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|.  INFORMACION DEL PROGRAMA
I.1. Descripcion general del programa

La presente evaluacion tiene como propdsito abordar tres de los “Programas de Reforzamiento de la
Atencién Primaria de Salud (PRAPS) que desarrolla en Ministerio de Salud (MINSAL) en el area de la
salud bucal: Sembrando Sonrisas (Res. Exenta 1170 Dic 2015), Programa Odontolégico Integral (Res.
Exenta 1254 Dic 2016) y Mejoramiento del Acceso (Res. Exenta 590 mayo 2016).

DIPRES, en conjunto con el Panel, ha considerado una modificacién a la propuesta original del MINSAL
de forma de agrupar estos programas, incorporando en cada uno de ellos, aquellos componentes que se
relacionan entre si en cuanto a fin y propdésito y que, por otro lado, sean consistentes con la logica
sanitaria que esta involucrada en cada uno de ellos.

De esta forma, la evaluacién se reestructur6 de manera tal que se mantienen tres programas sujetos a
evaluaciones independientes, con los componentes que a cada uno corresponden segun los criterios
arriba sefialados. El resultado de esta reformulacion se muestra en la siguiente tabla.

Cuadro N° 1: Reformulacion de Programas y Componentes a Evaluar MINSAL

Propuesta original MINSAL Reformulacion para Evaluacién MINSAL
Programa Componentes Programa Componentes
FemEntE EUeUeeD e sl Fomentar autocuidado en salud bucal
Sembrando bucal Sembrando
Sonrisas Diagnéstico de Salud Bucal Sonrisas Diagnéstico de Salud Bucal
Prevencién individual Prevencion individual
Resoluciéon Especialidades APS Resolucién Especialidades APS
Odontolégico ﬁgg:igllgento atencion _ _ Acercamiento atencion odontolégica
Integral n gica Mejoramiento del _
Actividad dental en CECOSF Acceso Actividad dental en CECOSF
Mas Sonrisas para Chile Extensién horaria en APS
. . Extension horaria en APS At. Integral de adolescentes
Mejoramiento Z ;
del Acceso At. Integral de adolescentes lp\)/l;rsa i%“relsas Programa dirigido a mujeres vulnerables

Fuente: elaboracion propia en base a informacién entregada por MINSAL
El presente informe trata del “Programa Mejoramiento del Acceso a la Atencién Odontolégica”.
I.1.2 Antecedentes y Objetivos

Estos componentes constituyen parte de las estrategias denominadas “Programas de Reforzamiento de la
Atencion Primaria” (PRAPS), cuya principal diferencia respecto de las demés actividades realizadas en la
Atencion Primaria de Salud (APS), es que su gestion se realiza desde la Subsecretaria de Redes
Asistenciales (SRA) del MNSAL y el financiamiento se obtiene a través de glosas presupuestarias
especiales, que no estan bajo la légica ni son parte del per cépita, que es el mecanismo de financiamiento
de los programas que se llevan a cabo en la APS. Ademas, los presupuestos de los PRAPS no son
gestionadas por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) sino por la SRA; FONASA sélo efectia las
transferencias de los recursos, segun le indique la SRA. Este financiamiento puede incluir, segun sea la
necesidad de cada agente ejecutor, la contratacién de odontélogos y personal de apoyo, la compra de
insumos, materiales e instrumental y la elaboracion y distribucién de material educativo y otro tipo de
documentos.

Los PRAPS en salud bucal tienen cobertura en todo el territorio nacional y se explican por la necesidad de
incrementar la oferta en el area odontoldgica y asi reducir las listas de espera. Por su parte, la asignacion
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de recursos via PRAPS permite una mayor garantia de que los recursos financieros son efectivamente
utilizados para los fines que fueran creados.

El objetivo a nivel de fin es “Contribuir al desarrollo del Plan de Salud Oral centrado en grupos
vulnerables” y a nivel de propdsito “Disminuir la demanda insatisfecha en la atencién odontolégica de
grupos mas vulnerables a través de estrategias de reforzamiento de la APS.”

Estos componentes pudieran superponerse con las Garantias Explicitas en Salud (GES) actualmente
vigentes y que se han ido instaurando a partir del afio 2007, que son “Salud Oral 60 afios” en cuanto
prestaciones entregadas en el componente Extension Horaria, ambas se llevan a cabo en la APS. “Salud
Oral de la Embarazada”: esta atencién esta contemplada en todos los componentes, ya que ninguno de
los evaluados hace exclusién, sea que se realicen en la APS, en escuelas, méviles dentales o en los
CECOSF. “Control odontoldgico nifios de 6 afios” esta contemplado este rango de edad en el componente
gue brinda atencién en los CECOSF.

En todos los casos en gue un paciente pudiera atenderse por algin programa que se superpone al GES,
prevalece la garantia GES y el paciente es atendido a través de ese mecanismo. De este modo, el
paciente es referido al centro asistencial que realiza la prestacibn GES y esta atencién se contabiliza
como GES; en tal sentido, se privilegia siempre la incorporacion a programa GES.

[.1.3 Componentes

El Programa tiene cinco componentes, los que se ejecutan en distintos dispositivos de la red APS segun
se sefiala a continuacién. Para estos efectos la SRA establece a través de los Servicios de Salud (SS)
convenios con las municipalidades para su realizacion, los que principalmente definen produccion y
transferencias o pago, sin especificar en forma explicita los criterios de calidad que deben cumplir dichas
actividades. Estos criterios son entregados desde la SRA a los municipios a través de las normas técnicas
gue aplican en la ejecucién de cada uno de los componentes.

Primer componente: “Resolucion de Especialidades Odontoldgicas en APS”

Se trata de aumentar la capacidad resolutiva de APS en las especialidades de endodoncia y protesis
removible para la poblacion mayor de 20 afios, con el objeto de resolver problemas a pacientes que estan
en listas de espera, evitando la perdida de piezas dentarias a través del tratamiento oportuno de
endodoncia. La endodoncia, que es realizada por odontélogos generales, se circunscribe a dientes
anteriores y premolares con indicacion de tratamiento de endodoncia®. Si en el nivel primario no se puede
realizar el tratamiento en todas las piezas, el paciente es derivado al nivel secundario. En APS se cuenta
con apoyo diagnéstico radiologico y se realizan a lo menos 3 radiografias por tratamiento. Finalmente, si el
paciente lo requiere, se agrega la rehabilitacion que implica la colocacién de una prétesis removible sea
superior o inferior, la cual puede ser acrilica 0 metélica. El horario de atencién de este componente es el
habitual diurno.

Se entrega asi a este nivel de atencidon una mayor capacidad resolutiva, como una forma de aumentar la
oferta en dos especialidades de alta demanda con importantes listas de espera.” Si bien el disminuir las
listas de espera se plantea como objetivo, el programa no cuantifica la magnitud en la cual se reduce
dicha lista por efecto de este componente.

El sentido de aumentar la capacidad resolutiva de la APS, que de alguna forma implica otorgar
prestaciones de mayor complejidad, es una estrategia aplicada en otras areas de la atencién en salud

! La endodoncia en otro tipo de piezas es de mayor complejidad y se trata mayoritariamente en el nivel secundario por odontélogo
especialista.

% Orientacion técnica Programa Odontolégico Integral MINSAL 2016. A Junio del 2016 se registran 394.659 pacientes en Lista de
Espera para atencion odontolégica de especialidades, de las cuales el 23% son de prétesis y el 18% de endodoncia. Esta
corresponden a la informacién mas actualizada de que dispone el panel.
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también, y tiene su fundamento en que la APS es la red que m&s cercana esta a la poblacion y, por tanto,
facilitaria el acceso a este tipo de prestaciones, las cuales se incorporan como parte de la cartera de
servicios, en este caso, en los horarios habituales de atencion.

El programa original estaba orientado a resolver la patologia de la poblacion beneficiaria del Programa
Chile Solidario y se inici6 en el afio 1999. El programa actual existe desde el 2011 y se lleva a cabo en
todos los consultorios de la APS, ya que todos cuentan con sillén dental. Los recursos financieros se
distribuyen con relacion a la poblacion inscrita y validada por FONASA?,

La normativa que rige este componente establece que el paciente debe, previo a la rehabilitacion con
protesis, tener un alta de APS que incluya instruccion de higiene oral, ausencia de enfermedad periodontal
activa y ausencia de caries. Toda esta actividad se realiza en la APS como parte de las prestaciones
habituales que incorpora el Plan de Salud Familiar que debe brindar la APS. Segun lo sefialado por la
contraparte, este proceso previo se cumple, ya que es una condicion técnica indispensable para poder
colocar prétesis o tratamiento de endodoncia.

Segundo componente: “Acercamiento de la atencién odontoldgica a poblaciones de dificil acceso”

Se trata de facilitar el acceso a la atencién odontolégica a poblaciones alejadas de los centros de salud y
de alta vulnerabilidad a través del uso de clinicas dentales mdviles”. La estrategia de utilizar este tipo de
dispositivos esta vigente desde el afio 2007 y no tiene restricciones en cuanto a edad del paciente o
género.

Las actividades que se llevan a cabo en estos dispositivos son recuperativas, principalmente obturaciones
y destartraje. Los lugares donde se destinan dependen del territorio de cada Servicio de Salud (SS) y por
tanto son definidos por los 22 SS que disponen de mdviles.

Segun sefiala la contraparte ministerial, la gestion de estos mdviles es muy heterogénea en cuanto a su
uso e impacto, ya que existe una flota de 22 moviles en total, muchos de los cuales estan fuera de uso por
largos periodos por falta de mantencién o problemas con el equipamiento, sin existir un seguimiento por
parte de la DIVAP respecto de este punto. El Unico control que tiene respecto del adecuado uso de estos
recursos y la forma en que se evalla el programa es a través de la cantidad de actividades realizadas vs
las horas disponibles de sillon dental mévil, considerando un rendimiento de dos pacientes por hora. Son
los SS los que contratan el recurso humano necesario y definen el periodo de funcionamiento de estos
moviles.

El programa mide las actividades por hora disponible en los moviles, pero no mide ni evalia la actividad
asistencial que se financia con este componente, incluso en los Registros Estadisticos Mensuales (REM)
no hay definido un item para esta actividad. Tampoco hay una registro y revision de los lugares o zonas a
las cuales van estos méviles, la frecuencia de viajes y la poblacion a la que asisten.

Tercer componente: “Promocidn, prevencion y recuperacion de la salud bucal”

Este componente busca aumentar la cobertura de actividades de prevencion de dafio y las altas
odontoldgicas integrales® a través de su aplicacion en CECOSF® a poblacion menor de 20 afios, en

® Proceso de validacion que realiza FONASA respecto de aquellas personas inscritas que reporta cada comuna, en orden a
descartar dobles registros u otro tipo de error. Esto resulta relevante ya que la asignacion de recursos a la APS a través del per
céapita, se hace respecto de la poblacién inscrita y validada.

Estos son vehiculos especialmente adaptados para contener un sillon dental y el equipamiento que éste incorpora. La atencién
dental se realiza dentro del vehiculo.
® Hace referencia a la resolucién de toda la patologia bucal que tienen el paciente al momento de consultar y que esta disponible
en la cartera de servicios de los CECOSF.
® Centro comunitario de Salud Familiar, establecimientos gue entran en funciones en el afio 2006 orientados a dar un abordaje
integral a las necesidades de salud de la comunidad, familias y personas.
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horario diurno; se instaura en el afio 2011. Se trata de incorporar al equipo de salud bucal como parte de
las estrategias de fomento y proteccién de la salud a nivel comunitario, anticipandose al dafio a través del
proceso educativo de la poblacion, la prevencion y curacion. Esto Ultimo es posible de realizar so6lo en
aquellos casos en que el establecimiento cuente con sillén dental y equipo de rayos. Se realizan charlas
de higiene bucal por parte de auxiliar dental en los centros de salud, quien coordina estas actividades con
organizaciones comunales, jardines infantiles y escuelas; el odontélogo realiza aplicacion de flGor barniz y
de sellantes de ionomero de vidrio como medida preventiva en nifios y nifias y menores de 20 afios. Se
realizan acciones curativas que incluyen destartraje y pulido coronario, obturaciones de amalgama,
radiografias periapicales y exodoncias. Esta actividad de la APS beneficia a quienes estan inscritos en
cada uno de los CECOSF, y son atendidos en forma directa cuando consultan en forma espontanea o son
derivados desde el mismo u otro establecimiento APS.

La incorporacion de los CECOSF en la actividad odontoldgica sefialada aumenta la oferta de la atencion
dental en horarios habituales y permitiria un contacto mas cercano con la comunidad y sus necesidades.
Cuando se instauré este modelo, se trataba de “tratamientos restauradores a-traumaticos” (TRA), donde
no se requeria sillén dental y se instalaba barniz fluorurado, se trabajaba con vidrios ionédmeros y sin uso
de turbina. Sin embargo, este modelo no fue posible de mantener’,por lo cual las municipalidades
incorporaron sillones dentales de acuerdo con su disponibilidad financiera, los que actualmente estan
presentes en 139 de los 175 CECOSF en funciones y en la practica esta atencion dental funciona de igual
forma como en los CESFAM, es decir, son atendidos por odontélogos de APS, se financian con el per
cépita y realizan las mismas prestaciones, todas en horario diurno habitual. Estas incluyen la radiologia
dental. El elemento diferenciador es que, en este programa de reforzamiento, la actividad de promocion y
prevencion se insertan en las actividades comunitarias de fomento y proteccion de la salud bucal en el
contexto de la salud familiar. Los 100 nuevos CECOSF que estan proyectados como nueva infraestructura
de la presente administracion tienen todos contemplados sillones dentales con equipo de rayos dental,
con lo cual se facilita el acceso y mejora la calidad y resolutividad de la atencién en este nivel.

El programa se evalla a través de dos indicadores que se relacionan con la actividad: cantidad de
aplicaciones de fltor barniz en aquellos establecimientos sin sillon dental y altas odontoldgicas en aquellos
gue los tienen, ambos respecto de poblacion asignada en cada CECOSF.

Cuarto Componente: “Atencién de morbilidad odontoldgica en extension horaria”

Este componente iniciado en el 2015° consiste en brindar atencién dental mas all4 de la jornada diurna
habitual®, con el objeto de facilitar el acceso a la atencion odontoldgica a personas que trabajan. Esta
orientado a adultos mayores de 20 afios y se realizan las siguientes prestaciones: destartraje y pulido
coronario, obturaciones de amalgama, vidrio ionémero y/o composite y exodoncias, asi, corresponde a un
nivel de complejidad medio en el que ademas se resuelven problemas de higiene dental, caries, gingivitis
y la extraccion de piezas dentales que no son susceptibles de tratar. EI componente se mide en nimero
de atenciones odontoldgicas recuperativas realizadas por consultas, ambas en los consultorios de APS™
de la totalidad de los SS, que son 29.

Quinto componente: “Atencion odontoldgica integral de los alumnos de 4° afio medio”

"La contraparte sefiala que la principal dificultad fue la baja satisfaccion de los usuarios y la necesidad de ampliar la cartera de
servicios odontolégicos.

® Resolucién Exenta N° 1.217 de diciembre del 2015

°La jornada habitual es hasta las 17 hrs. El Programa aumenta en 3 horas la atencién de lunes a jueves y en 4 horas los dias
viernes y sabado. El rendimiento es de 2 atenciones por hora.

9 La APS cuenta con 1.858 sillones dentales segun el Ultimo catastro realizado en 2013 por la Divisién de Atencién Primaria del
MINSAL y estan en todos los CESAFM y Consultorios de APS.

Pagina 7 de 69



Iniciado conjuntamente con el 4° componente, aqui la atencion esté orientada a adolescentes que cursan
3° y 4° medio™ y se realiza después de la jornada escolar en los centros de salud donde el alumno es
derivado, en centros privados y en dispositivos moviles al interior de los establecimientos educacionales
durante la jornada escolar. Como producto final de este componente, se tienen las “altas odontologicas
integrales”, para lo cual se requiere eventualmente mas de una consulta, las cuales son realizadas por el
mismo profesional, cubriendo la patologia que se resuelve con las acciones que este programa contempla:
examen de salud, destartraje y pulido coronario; obturaciones de amalgama, vidrio ionémero y/o
composite; radiografias periapicales y exodoncias. Se mide a través de la cantidad de altas integrales en
este grupo de alumnos.

I.1.4 Contexto de politica
Este Programa se inserta en varias politicas sectoriales:

Estrategia Nacional de Salud 2011 - 2020™ el Objetivo Estratégico N°5 sefiala: “Reducir las inequidades
en salud de la poblacion a través de la mitigacion de los efectos que producen los determinantes sociales
y econdmicos de la salud”. Uno de los subcomponentes de este objetivo es “Disminuir la gradiente de
inequidad en salud relacionada con posicion social”, que apunta principalmente a mejorar el acceso a
prestaciones de salud, principalmente de poblaciones mas vulnerables, aun cuando no hace alusion
especifica a la atencion dental.

Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria, que de acuerdo con las “Orientaciones
para la implementacion del modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria”, se sefiala que:
“La integralidad de la atencion, en una dimension referida a los niveles de prevencion, es una funcion de
todo el sistema de salud e incluye la promocién, prevencién, curacién, rehabilitacion y cuidados paliativos.
En una dimension de comprension multidimensional de los problemas de las personas, implica que la
cartera de servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la
poblacion desde una aproximacion biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano”.*® Este concepto de
modelo no hace exclusiones en cuanto a tipo de especialidad o area de la salud, por el contrario, parte de
una mirada inclusiva y comprehensiva de la salud.

Compromiso Presidencial 2014: En el Mensaje Presidencial del afio 2014 se explicita la aplicacion de
los componentes 4 y 5

Programa de Gobierno 2014 — 2018 (Medida N°19) el cual se inserta en la Estrategia Nacional de Salud
Bucal para el periodo 2011 — 2020 que plantea como objetivo “...prevenir y reducir la morbilidad bucal de
mayor prevalencia en los menores de 20 afios, con énfasis en los méas vulnerables™>.

Programa de Salud Familiar y Comunitario de la APS: se trata de las actividades odontoldgicas que
regularmente lleva a cabo la APS en su red de establecimientos y es financiada por el per capita.

" la incorporacion de 3° medio se decide en septiembre del 2016 a través de Resolucion Exenta N° 982, ya que la oferta
disponible era mayor que la asistencia de los alumnos de 4° medio exclusivamente, quienes resisten este tipo de atencion y con
frecuencia no asisten a todas las citas.

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

13 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Divisién de Atencién Primaria. Organizacion Panamericana de la
Salud [2013]. Orientaciones para la implementacion del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria

!4 Cita del discurso pg. 45 “Al mismo tiempo, otro compromiso de campafia, vamos a avanzar en el programa de salud bucal para
los jévenes. Queremos que todo chiquillo que salga del 4° medio, sea de escuela municipal o subvencién particular, pueda salir
con un alta integral de su salud bucal. Y eso le va a dar, sin duda, mas oportunidades para trabajar o para estudiar con la dignidad
que se merece. Y no dejaremos fuera a los adultos, pues a todos los adultos mejoraremos para ellos el acceso a atencion
odontolégica en las prestaciones mas necesarias a través del sistema de Atencién Primaria.

*La patologia de mayor prevalencia son las caries.
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Garantias Explicitas en Salud: son tres los problemas de salud que se insertan en este programa: GES
Salud Bucal de los 6 afos; Atencion de Urgencias odontolégicas y Atencion odontologica de
embarazadas.

I.2. Caracterizacion y cuantificacién de poblacion potencial y objetivo
Primer componente:

La poblacién potencial esta constituida por mayores de 20 afios, hombres y mujeres beneficiarios del
Sistema Publico de Salud, que estan inscritos en un centro de atencion de APS y que no estan en los
grupos etarios y/o condicion que define el Programa de Garantias Explicitas GES™. La poblacion objetivo
es aquella que va ingresando a las listas de espera. Para acceder a las prestaciones de endodoncia y
prétesis el paciente debe haber sido tratado previamente en la APS para poder estar en condiciones de
recibir el tratamiento, tal como se sefiala previamente.

No se define una poblacion potencial y objetivo en términos cuantitativos, ya que el componente define
cantidad de prestaciones de endodoncia y protesis, las cuales no necesariamente se pueden asociar a
namero de personas beneficiadas, ya que una persona pudiera requerir mas de una prestacion. Los
sistemas de registro no estan rutificados, por lo cual tampoco es posible identificarlos a través de este
mecanismo. Con todo, se puede sefialar que el universo total de mayores de 20 afios inscritos y validados
por FONASA como beneficiarios en el afio 2014 son 9.290.644, cifra a la cual hay que restar las
embarazadas (157.141 segun datos de FONASA afio 2013) y beneficiarios de 60 afios (114.352). Esto
reduce la poblacion a 9.019.151. Se estima una prevalencia de pérdida de dientes en la poblacion adulta
de un 80%, por lo cual la poblacion potencial seria de 7.215.320%. La poblacién objetivo esta
representada por personas que estan en lista de espera para estas dos prestaciones; en el caso de
endodoncia, son 72.836 y de protesis 92.393, esto segun datos del Repositorio Nacional de Listas de
Espera (RNLE)*®

En cuanto a criterios de inclusion, la primera seleccién dice relacion con ser beneficiario de FONASA y/o
PRAIS™, tener mas de 20 afios y estar registrado en el RNLE. Luego cumplir con los criterios de inclusion
para este tipo de tratamiento, los que se definen a nivel local y se relacionan con la pertinencia médica de
la indicacion, lo cual es parte de las buenas practicas, ya que la indicacion final de un tratamiento la debe
establecer el odontélogo responsable del paciente.

Las actividades programadas para el periodo en evaluacion se presentan en la siguiente tabla:

Cuadro N° 2: Namero de Prestaciones comprometidas Primer Componente
Programa de Mejoramiento del Acceso

Prestaciones 2013 2014 2015 2016
Endodoncias 12.181 12.333 12.333 12.333
Protesis 25.001 25.094 25.094 25.118

Segundo componente:

La poblacién potencial corresponde a los beneficiarios de FONASA y/o PRAIS, sin otra exigencia, sino
gue residir en las zonas rurales y alejadas, donde son destinados los méviles. La poblacién potencial

16 Que corresponden a 1) embarazadas 2) urgencias odontolédgicas y 3) personas de 60 afios

' No se dispone de prevalencia de patologia que requiere de endodoncia.

!8 Sistema informatizado para toda la red publica donde se registran pacientes en listas de espera.

19 Programa que responde al compromiso asumido por el Estado de Chile con las victimas de las violaciones a los derechos
humanos ocurridas entre septiembre de 1973 y marzo de 1990. Los beneficiados tienen derecho a atencién gratuita en la red
publica; no constituye un seguro de salud por lo tanto son beneficiadas aquellas personas que cotizan en FONASA o en ISAPRE
u otro sistema previsional.
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estaria por tanto constituida por aproximadamente 2.026.322 habitantes de zonas rurales segun el ultimo
censo, que corresponde al 13% de la poblacion. No hay definida poblacion objetivo, ya que la cantidad de
actividades y de beneficiados dependera de la disponibilidad operativa de las clinicas méviles. Tampoco
hay una definicion de meta en cuanto a cantidad de actividad a ser realizada en un determinado periodo
de tiempo. Se dispone de un total de 22 moviles, de los cuales se desconoce cudles estan operativos.

Los célculos efectuados en el 2014 por MINSAL® sefialan que para ese afio se dispone de 75 sillones
dentales en las unidades moviles; se estima un rendimiento de 2 pacientes por hora, con lo cual, si estos
trabajan 220 dias habiles una jornada de 8 horas, se podrian beneficiar un total de 264.000 personas.

A juicio del panel, esta cifra es una estimacion tedrica de poca utilidad, ya que se desconoce cuantos
moviles estan operativos en cada afo, si efectivamente han trabajado 5 dias a la semana durante todo el
afo; ademas, no incorpora horas de desplazamiento y tiempos entre consulta, por lo tanto, la cantidad de
beneficiados potenciales seria mucho menor.

Tercer componente:

La poblacién potencial corresponde a menores de 20 afios inscritos en CECOSF; la poblacién inscrita en
los CECOSF con edades entre los 7 y 19 afios, corresponden a 2.329.555%* que es la aproximacion
respecto de poblacién potencial; de este grupo, se considera una poblacién objetivo de 1.60.689 que
corresp02r21de a aquella que padece algun tipo de enfermedad dental, estimada a partir de una prevalencia
del 70%°“.

Del universo de este tipo de establecimientos, que son 175, 139 cuentan con sillébn dental, pero se
desconoce la oferta disponible de horas odontélogo para este componente.

Cuarto componente:

La poblacion potencial esta constituida por hombres y mujeres mayores de 20 afios beneficiarios de
FONASA y/o PRAIS que tienen alguna patologia odontolégica. Se excluye de la poblacion potencial
aquella que estd cubierta a travées de Garantias Explicitas en Salud (GES) que son: las mujeres
embarazadas y las personas de 60 afios de edad.

El universo total de mayores de 20 afios inscritos y validados por FONASA como beneficiarios en el afio
2014 son 9.290.644, cifra a la cual hay que restar las embarazadas (157.141 segun datos de FONASA
afio 2013) y beneficiarios de 60 afios (114.352). Esto reduce la poblaciéon potencial a 9.019.151. Si se
considera que la patologia odontolégica en mayores de 20 afios tiene una prevalencia de 98%, se llega a
una poblacion potencial de 8.838.768 personas. Sin embargo, esta es una cifra referencial utilizada para
calcular las coberturas crecientes que se plantean y definir asi la poblacion objetivo. Si se desea proyectar
la poblacion objetivo en los afios futuros, debiera corregirse la poblacion potencial de acuerdo con las
nuevas estimaciones censales.

La poblacién beneficiada de este componente varia en el tiempo, ya que se han establecido metas
crecientes en cuanto a cantidad de horas extension horaria a financiar, en relaciéon con el total de horas
potenciales. Se considera que, por cada hora adicional, se atiende a dos pacientes. Como no se tiene la
informacién respecto de la cantidad de horas potencialmente disponibles, no se puede estimar horas
financiadas y, por tanto, poblacion objetivo. Se desconoce los criterios aplicados para definir estas metas,
lo cual es una debilidad del programa; a juicio del panel, los criterios para establecer debieran considerar
la cantidad de pacientes en listas de espera y otros criterios de demanda insatisfecha.

20 Reformulacion del Programa Odontoldgico Integral afio 2014
21 Reformulacion del Programa Odontolégico Integral afio 2014: Se excluye de esta cifra poblacién de 12 afios.
?2 jdem a referencia anterior
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La programacion que se realiza es de niumero de actividades y no de beneficiarios, ya que la cantidad de
prestaciones no se corresponden con la de beneficiados.

El paciente solicita hora segun disponibilidad de agenda en la oficina correspondiente y sera de resolucion
local si la citacion se efectlia a partir de un listado de pacientes en espera, de demanda diaria o diferida.
No existen criterios de exclusion excepto los ya sefialados respecto de embarazadas y adultos de 60
afios, a lo cual se agrega la exclusibn de mujeres que estén siendo beneficiadas por el programa Mas
Sonrisas para Chile. Dado que esta atencion corresponde a la actividad habitual del nivel APS, no se
asocia a la resolucion de listas de espera formalmente registradas en el sistema publico, las que
corresponden s6lo a demanda insatisfecha en el nivel secundario.

Quinto componente:

En el caso del Componente 5, la poblacion potencial se refiere a alumnos, hombre y mujeres, cursando 4°
afio de enseflanza media en establecimientos municipales y particulares subvencionados del sistema
regular de educacion o del sistema de normalizacién de estudios (adultos en escuelas nocturnas).

A partir de septiembre del 2016 se incluy6 también a alumnos de 3° medio.

Segun cifras del Dpto. de Estudios y Desarrollo del MINEDUC, en el afio 2009 la cantidad de alumnos
matriculados en 4° medio corresponden a 180.000%. En este caso, se considera que todo alumno es
beneficiario del componente, siendo por tanto la poblacion potencial equivalente a todos los alumnos
matriculados en 3°y 4° medio y la poblacion objetivo aquella que pudiera requerir atencion. La prevalencia
de caries y enfermedad periodontales y gingivales es de 98%, lo cual da una cifra de 176.000 alumnos.

El programa se ha planteado un incremento sostenido de la poblacion objetivo a partir de coberturas
incrementales, segln se muestra en la tabla numero 4. No se han explicitado los criterios aplicados para
definir las coberturas incrementales.

Cuadro N° 3: Poblacion Objetivo del Quinto Componente

~ Poblacién Cobertura Poblacién
Componente Afo . o L
potencial planificada objetivo
Alumnos de 4° medio educacion 2015 180.000 20% 36.000
media municipal y subvencionada 2016 180.000 40% 72.000
regular y del sistema de 2017 180.000 70% 126.000
normalizacion. 2018 180.000 100% 180.000

Fuente: elaboracion propia a partir de informacién entregada por MINSAL

Como se observa, la actividad de este componente se proyecta en forma incremental del 2015 al 2018,
desde un 20% sobre la poblacién de 4° medios estimada a través de la matricula correspondiente y
proyectando cubrir el 100% en el afio 2018.

I.3.  Antecedentes presupuestarios

El presupuesto asignado a este programa en el periodo de evaluacion se presenta a continuacion.

%3 Informacion de las SEREMI de Educacion; no se tiene informacion respecto de si esta cifra ha sido actualizada después de esa
fecha para efectos de tener un calculo mas real respecto de cobertura y poblacién objetivo.
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Cuadro N° 4: Presupuesto total del programa 2013-2016
(miles de 2017)

| Presupuesto del Participacién del
Presupuesto tota P . Presupuesto Total programa en el
del programa Programa proveniente i .,
= : s Institucion presupuesto de
Afio (incluye todas las de la Institucion o
fuentes de Responsable Responsable la Institucion
finarlljciamiento)24 (b) Responsable (%)
€Y (ab)
2013 0 0%
2014 0 %
2015 15.020.578 13.638.570 1.305.774.143 1,04%
2016 22.142.722 20.078.756 1.411.694.312 1,42%
2017 29.367.592 26.622.592 1.524.667.712 1,74%
% Variacién 0 0 0
2015-2017 95% 95% 16%

(*). Recursos del Programa Mejoramiento de Acceso mas Programa Odontoldgico Integral menos Mas
Sonrisas.

Fuente: Programa Mejoramiento de Acceso, Resoluciones Exentas N°15 (2015), y N°872(2016). MINSAL, Sub.
De Redes Asistenciales; Programa Odontologico Integral, Resoluciéon exenta 666 (2013), 1266 (2013), 12
(2015, 1240 (2016).

ll. EVALUACION DEL PROGRAMA
II.1. Justificacién del programa

El presente Programa centra su accionar en facilitar el acceso de la poblacion beneficiaria del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) a la atencién odontolégica y resolver la demanda insatisfecha que se
genera en el nivel secundario expresado a través de las Listas de Espera. Las actividades realizadas o
prestaciones ofrecidas en estos componentes son principalmente curativas, con excepcion del tercer
componente que se lleva a cabo den los CECOSF y que tiene adicionalmente al curativo, un componente
educativo y preventivo especifico.

La justificacion y origen del programa tiene a juicio del panel dos ejes principales que se relacionan entre
si: el primero de ellos dice relacion con facilitar el acceso a la atencién de baja y mediana complejidad y
en segundo término, la evidencia existente en cuanto que la red publica en las condiciones actuales, no
tiene una oferta capaz de resolver la demanda y necesidades de la poblacion en este problema de salud,
generando listas de espera que tienen largos plazos de espera, como se detalla mas adelante. Por tanto,
hay un problema que esta adecuadamente identificado, relacionado con la insuficiencia de la oferta con
relacion a las necesidades de la poblacion y por tanto existe la necesidad de asumir esta problemética con
politicas publicas orientadas a reducir estas brechas.

Dado que la mayor prevalencia de enfermedades bucales en todas las edades son las caries, las acciones
gque incorpora este programa y cada uno de sus componentes se consideran adecuadas, ya que estan
orientadas a ofrecer un grupo de prestaciones que buscan evitar su progresion y aparicién a través de
destartraje y pulido coronario, obturaciones de amalgama, radiografias periapicales y exodoncias. A esto
se suma el componente educativo en higiene bucal que esta incorporado en el tratamiento que lleva al alta
integral; en el caso del tercer componente se agrega para la poblaciébn menor de 20 afios, medida
preventivas como son la aplicacién de sellantes. Finalmente, para aquellos casos en que el dafio ha
llevado a la pérdida de piezas dentarias, se define un componente que se hace cargo de este aspecto.
Llama si la atencion, la ausencia de una estrategia que se haga cargo de los problemas de ortodoncia, los

** En caso que el financiamiento del programa provenga de una Unica institucion y no tenga aportes de terceros, no debe
completarse esta columna.
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gue, junto con protesis, son las especialidades que mas listas de espera generan, correspondiendo cada
una de estas a un 23% del total, segun se detalla mas adelante.

En cuanto al primer componente orientado a endodoncia y protesis, estas prestaciones se consideran
justificadas y suficientes en el disefio que tiene el programa, toda vez que integra el concepto de alta
integral y, por otro lado, resuelve una problemética que también tiene una alta prevalencia en la poblacién
adulta. Ademas, ambas prestaciones son causa de importantes listas de espera segun se explicita mas
adelante.

La evidencia recalca la importancia de las actividades de promocion y prevencién en el area de la salud
bucal, por lo cual las medidas que se incorporan especialmente en el tercer componente estan
plenamente validadas; estas tienen su mayor impacto si se llevan a cabo en edades tempranas y deben
ser reforzadas en cada visita del paciente. No se tiene informacion respecto de la cobertura o extension
gue tienen las actividades promocionales y educativas en esta area en particular dentro de la APS, pero a
juicio del panel, estas estdn plenamente validadas, ya que el reforzamiento de éstas siempre es
considerado adecuado.

Sin embargo, cabe considerar si otras estrategias o cambios en el disefio de los componentes de este
programa pudieran ser mas efectivas y eficientes para el problema que se ha identificado, segin se
describe y justifica a continuacion:

1. Clinicas dentales maviles: en el caso del segundo componente se considera que el actual disefio y
gestién es inadecuado, ya que no logra identificar actividad ni beneficiados como resultado de su
aplicacién y su relacion con los costos. Existen otras alternativas para facilitar el acceso de la
poblacion rural a la atencién en salud, la cual esta plenamente justificada como necesidad; por
ejemplo, el realizar campafias que lleven a los pacientes a los lugares de atencién, en los consultorios
de APS o0 en zonas donde se instalen mdviles, pero con un criterio que garantice el acceso de la
mayor cantidad de personas y el mayor uso de las horas sillén disponibles.

2. Atencién dental en CECOSF: La actividad en los CECOSF que entrega el tercer componente segun
se observa, no dista de lo que regularmente se hace en la APS, especificamente en los CESFAM, por
tanto, no queda clara la justificacion para que éste sea un programa de reforzamiento y no parte de la
actividad regular financiada por el per capita, con lo cual se aprovecha de igual forma la infraestructura
disponible en los CECOSF.

3. Endodoncia y proétesis en APS: El primer componente esta dentro de las estrategias aplicadas en
otras areas de la salud en cuanto incrementar la capacidad resolutiva de la APS; sin embargo, pudiera
ser mas efectiva si se incorpora a la actividad regular de la APS, eventualmente ampliando coberturas
y facilitando su ejecucién, dado que no requeriria de una gestién administrativa propia, como ocurre en
la actualidad por ser PRAPS. Por su parte, el disefio actual no permite controlar que efectivamente los
cupos se destinen a pacientes en lista de espera que es su principal objetivo.

4. Extensién horaria: la estrategia parece del todo justificada, sin embargo, su disefio no permite
garantizar que la actividad realizada en este horario extendido efectivamente represente un incremento
respecto de la actividad regular de la APS.

5. Atencidon alumnos de 4° medio: un primer elemento es la compra que se realiza a privados para la
ejecucion de parte de las acciones de este componente; esto tiene un riesgo de descreme en
particular porque hay una sola canasta y valor, independientemente del nivel de complejidad que tenga
el paciente. Esta mayor complejidad segun ha sefialado la contraparte, se evidencia especialmente en
zonas rurales. Si bien se reconoce la necesidad de cubrir este grupo etario, el panel considera que el
foco principal de la estrategia debiera estar en la continuidad de la atencién en la poblacion infantil y
adolescente, cosa que no se ve, tal como se sefiala a continuacion.

La continuidad en la atencion de nifios/nifias y adolescentes permitiria tener una poblacion bajo control en
las edades en que las acciones de prevencion especifica y tratamiento precoz del dafio existente tienen su
mayor impacto, evitando dafios mayores que no solo tienen un negativo impacto en la salud y calidad de
vida de las personas, sino que ademas implican mayores costos para el Estado. El siguiente analisis del
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panel en torno a este tema se puede realizar dado que junto con este programa se estan evaluando otros
tres programas: Sembrando Sonrisas, M&s Sonrisas para Chile y Programa de Salud Oral de JUNAEB.

Sembrando Sonrisas y el programa llevado a cabo por JUNAEB tienen como poblacion objetivo desde los
2 a 5 afios en el primer caso y de 5 a 13 afios el segundo. Se debe agregar a estos dos programas, el
GES de los 6 afios de edad y los componentes del presente programa que son el de los 4° medios vy el
que se desarrolla en los CECOSF.

En el siguiente cuadro se observa la falta de dicha continuidad y la superposicién en los grupos etarios
gue cubren los diferentes programas:

Cuadro N° 5: Programas del area odontoldgica con poblaciéon objetivo entre
los 2y 20 afios de edad

Grupos Etarios

PROGRAMA / . .
Componente Tipo de Atencién
P Parvulos 6 a 13 afios | Adolescentes
(8° basico) >15 afios
Salud Bucal JUNAEB | Preventivo Curativo 4 afos a 13-14 afnos
Sembrando Sonrisas Preventivo 2 a5 anos
GES 6 afos Preventivo/Curativo 6 afos

Plan Familiar APS

Preventivo A. Integral

Beneficiarios toda edad

At. Odontolégica en
CECOSF

Preventivo

Alta integral

De 2 a 20 afios

At. Dental 4° medios 16 a 18 afos

Preventivo A. Integral

Fuente: elaboracion propia a partir de los antecedentes entregados por los programas.

Se verifica la existencia de varios programas y componentes que toman como poblacion objetivo a los
mMismos grupos etarios, pero donde las poblaciones objetivo y criterios de focalizacion son diferentes y por
tanto no se ve facilitado su seguimiento a través del tiempo. No se cubre todo el ciclo de la nifiez y
adolescencia y, ademas, las coberturas son bajas en alguno de estos programas, en otros casos no se
puede calcular porque no se registra el nimero de beneficiarios y en otros, son programas que no estan
sujetos a evaluacion en el proceso actual que lleva la DIPRES y por tanto se carece de dicha informacion.

El estar conceptualizados como componentes o programas independientes y ademas depender de dos
sectores diferentes, MINSAL y MINEDUC hace en opinion de los panelistas, que su efectividad se vea
disminuida, asi como el eficiente uso de los recursos; a este hecho se suma la carga administrativa que
implica el gestionar este importante nimero de programas, lo que al final también se traduce en costo.

En cuanto a las superposiciones que se dan con los otros componentes de este programa, se puede
sefalar que:

e En el caso del primer componente, las endodoncias y prétesis también se entregan en el programa
Mas Sonrisas para Chile, e incorpora el mismo grupo etario solo que en el segundo caso, son soélo
mujeres; asi, se superponen al menos en cuanto a disefio. En la normativa vigente, sin embrago, el
componente explicita la no entrega de los beneficios a mujeres que estan siendo beneficiadas por el
programa Mas Sonrisas.

e El cuarto componente de extension horaria no tiene superposicion en cuanto se lleva a cabo en un
horario en que los demas componentes no tienen actividades programadas.
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A continuacion, se presentan antecedentes que objetivan algunos de los aspectos arriba sefialados:
El acceso de la poblacién a la atencién odontoldgica:

El acceso de pacientes para la atencion odontolégica esta determinado por diversos factores, entre los
cuales esta:

e La percepcion y/o conocimiento que el paciente (0 su apoderado) tiene respecto de la importancia de
consultar al odontélogo y la oportunidad/priorizacion que hace respecto de este tipo de atencion

e El acceso en términos geograficos: accesibilidad a un centro que preste este tipo de atencion

e El acceso en términos financieros: el disponer de los recursos necesarios para este tipo de consulta;
exceptuando las actividades que realizan organismos publicos para sus beneficiarios y los programas
especiales que llevan a cabo, la consulta y tratamiento debe ser pagada (en su totalidad o a través de
un copago), lo cual implica en general no sélo una consulta, sino que varias. Esto limita en forma
importante la demanda por este tipo de prestaciones.

e La suficiencia de la oferta en los distintos niveles de atencion.

La atencién de la red APS en el area odontolégica es insuficiente, lo cual se evidencia cuando ésta se
mide en términos de namero de sillones dentales por poblacién. Se estima, segun datos aportados por la
contraparte del programa, que son aproximadamente 1 sillon dental por cada 40.000 beneficiarios®,
siendo que los estdndares que define MINSAL y el Ministerio de Planificacion y Desarrollo Social para las
inversiones de APS en el &rea dental son de 1 sillon por cada 5.000 beneficiarios, en los cuales se define
un odontdlogo por 8 horas 240 dias del afio.

La existencia de zonas rurales y de dificil acceso pone a las familias que ahi residen en una situacion de
aun mayor desventaja, ya que los establecimientos de salud existentes son insuficientes y en su gran
mayoria no cuentan con atencion dental. Ello justifica estrategias que acerquen la atencién dental a estas
familias.

Cabe sefialar que se calcula una prevalencia de enfermedad bucal sobre el 90% en la poblacién adulta,
con un indice COP-D?® de 15 en poblacién entre los 34 y 44 afios y de 22 en poblacién de 65 a 74 afios
(ambos considerados niveles de dafio alto); en el primer grupo en promedio hay 6 dientes faltantes y en el
segundo 17 dientes faltantes.”” Estas cifras refuerzan la relevancia de este problema de salud publica, en
el cual el dafio que se produce a edades tempranas, que no es adecuadamente prevenido y tratado, lleva
a dafos posteriores crecientes con los afos.

Listas de Espera para el nivel secundario de atencion:

Un indicador de la insuficiencia de la oferta son las Listas de Espera que se generan para la atencion de
especialidades, esto es en el nivel secundario de atencion. Respecto de la demanda insatisfecha en la
APS, las entidades prestadoras no registran la cantidad de pacientes que solicitan hora y no acceden a
ella en la agenda (es lo que se conoce como “rechazos”); en aquellos casos que si pudieran estar
registradas, éstas no se consolidan y por tanto no son de utilidad para efectos del presenta analisis.

%5 Esta informacion la entrega la Jefa del Programa Odontolégico del MINSAL
% | a OMS ha definido el indice COP-D para definir la severidad de las caries la cual se mide a los 12 afios de edad, utilizandose
los siguientes criterios: Muy bajo:0.0 — 1.1; Bajo:1.2 — 2.6; Moderado: 2.7 — 4.4 y Alto:> de 4.4 El odontélogo realiza la inspeccion
bucal, donde se observa la cantidad de piezas con caries (C), las piezas dentales obturadas, es decir tratadas por caries (O),
E)7iezas dentales permanentes perdidas por caries (P) y estos en relacién a nimero total de piezas dentales

Fuente: Dental Caries Prevalence and Tooth Loss in Chilean Adult Population: First National Dental Examination Survey I.
Urzua, et al.
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A continuacion, se muestra la situacién a junio del 2016 segun cifras de la Unidad de Gestién de la
Subsecretaria de Red Asistencial:

o Al 30 de junio del 2016 el MINSAL registra un total de 1.622.537 pacientes que estan en espera de ser
atendidos por especialistas en el nivel secundarios; de éstos, un 24% son del area odontoldgica, es
decir 394.659 pacientes.

e De este total, 121.062 corresponden a menores de 15 afios (30%).

¢ Del total de pacientes en lista de espera, s6lo un 6% esta en espera menos de un mes.

e El promedio para las listas de espera de mas de 1 mes es de 601 dias, concentrandose las mayores
esperas en la zona del Extremo Sur y Sur del pais.

e Las especialidades con mas demanda insatisfecha son Ortodoncia y Protesis Removible con un 23%
de casos para cada una de estas especialidades; en tercer lugar, estan las Endodoncias con un 18%.

e La RM concentra la mayor cantidad de casos (144.662), como es de esperar por la mayor poblacién
residente, seguido de la Zona Sur que incluye los SS que concentran mayor poblacion rural y pobreza
(Araucania, Biobio, Talcahuano, Arauco entre otras).

En cuanto a las Intervenciones Quirargicas Odontoldgicas en listas de espera, a esa misma fecha de corte
se registran:

e 3.733 pacientes en espera de cirugia, de las cuales 1.720 (46%) llevan esperando méas de un afio.
e 18% son en menores de 15 afios®.

Atenciones garantizadas a través de las Garantias Explicitas en Salud:

Desde el afio 2005 y en forma progresiva se ha ido incorporado la atencion de patologias orales en el
programa GES; cuando un paciente es atendido por un problema GES, independientemente de si aquello
se da a través de la consulta espontanea en APS, a través de programas PRAPS u otro mecanismo, éste
es derivado si fuera necesario, a un centro que provea las prestaciones contenidas en la canasta GES. el
prestador esta obligado a iniciar un sistema de registro continuo de las prestaciones efectivamente
realizadas y las fechas en que esto ocurre, con lo cual el paciente queda ingresado al sistema como
“paciente GES”. Esto obedece a la necesidad de llevar un seguimiento y monitoreo del cumplimiento
especialmente de la garantia de oportunidad que contempla el GES, para lo cual se utiliza un portal con
sistema de registro especialmente disponible para pacientes GES y que se monitorea desde el Nivel
Central.

Las patologias cubiertas por la ley GES en la actualidad son:

1. Salud oral integral en nifios de 6 afios:

Se trata de atencion odontolégica que incorpora educacion, prevencion y tratamiento de la patologia
existente; se lleva a cabo en los consultorios de APS y el paciente debe concurrir a solicitar su atencién
mientras tenga 6 afios.

2. Salud oral integral en adultos de 60 afios

El paciente asiste a la red publica para recibir atencién odontolégica que incluye educacion, prevencion,
tratamiento y rehabilitaciéon, las cuales se entregan hasta completado el tratamiento; el paciente es
atendido mientras tenga 60 afios para iniciar el tratamiento.

3. Urgencia odontolégica ambulatoria:

Se refiere a aquella que requiere tratamiento inmediato, impostergable y oportuno, con el objeto de aliviar
el dolor y posibles riesgos en el estado de salud del paciente; no tiene limitante de edad y se realiza en los
servicios de la red publica dispuestos para estos efectos.

28 . . . . .
No es posible establecer mas detalles respecto de edad y sexo, ya que la informacion entregada no las contiene.
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4. Fisura labio-palatina:

Se refiere a alteraciones estructurales congénitas que comprometen algunos procesos faciales
embrionarios en formacién; se denominan también “labio leporino” y pueden tener diferentes grados de
severidad. Todos los pacientes nacidos desde el 1° de enero del 2005 en adelante tienen este beneficio
gue incluye el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del primer y segundo afio.

5. Salud Oral de las Embarazadas:
Toda mujer en esa condicion tiene garantizada la atencién dental.

Estas garantias rigen tanto para la poblacion beneficiaria de FONASA como para aquella beneficiaria de
ISAPRES.

II.2. Eficaciay Calidad

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

Este programa se ha conformado, para fines del presente andlisis, con componentes de los programas
originales “Odontoldgico Integral” y “Mejoramiento del Acceso” que comparten un mismo fin y propésito.

El programa no cuenta con indicadores que informen el cumplimiento de este fin y propésito; sin embargo,
se puede afirmar que el programa ha contribuido al cumplimiento de estos, en la medida en que las
acciones que se realizan significan un aumento en la oferta de atenciones odontolégicas. Lo que no es
posible, como se explica en las secciones siguientes, es cuantificar cual ha sido este aporte. En particular
no ha sido factible determinar cuanto de las atenciones constituyen un aumento neto y cuanto un
desplazamiento (crowding-out) de actividad que se deberia realizar como parte del Plan de Salud Familiar
de la APS o, en el caso del componente 1, del nivel secundario de atencion.

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

Componente 1: Aumento de capacidad resolutiva de APS en endodonciay protesis

El programa tiene metas definidas en nimero de atenciones a entregar, las cuales se han cumplido en
todos los afios evaluados. La produccién del componente ha tenido un aumento del 7% en sus dos

productos entre 2013 y 2016.

La administracion del Programa desconoce que fraccién de todas las endodoncias y proétesis removibles
representa el programa dentro de del total del sector publico.

Cuadro N° 6: Produccion Componente 1 Aflos 2013-2016

2013 2014 2015 2016
Total Endodoncias 13.319 14.198 14.492 14.296
Meta endodoncias 12.181 12.333 12.333 12.333
Cumplimiento meta endodoncia (%) 109,3 115,21 117,5 115,9
Total Prétesis removibles 27.896 27.352 29.093 29.967
Meta protesis 25.001 25.094 25.094 25.118
Cumplimiento meta prétesis (%) 111,6 109,0 115,9 119,3

Fuente: MINSAL
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Este componente es el Unico que contempla atenciones para las que se registra lista de espera®. La
evolucion de estas listas se muestra en el siguiente cuadro. En ambas atenciones se observa un
crecimiento exponencial de las listas de espera. En opinién de este panel, no existen razones sanitarias ni
epidemiolbgicas que expliquen ese crecimiento. Determinar las causales de este fenomeno esta mas alla
de los alcances de la presente evaluacion, no obstante, estas razones no serian atribuibles al Programa,
toda vez que la produccion del componente 1 no ha disminuido en el tiempo. En consecuencia, el panel
estima que un indicador basado en las listas de espera no es adecuado para la evaluacion de este
componente.

Cuadro N° 7: Listas de espera a diciembre de cada afo. 2013-2016

2012 2013 2014 2015 2016
Endodoncia 4,127 5.239 8.657 15.823 36.875
Entre 15 y 64 afios 3.786 4,744 7.637 13.543 31.397
Mayores de 65 afios 244 289 460 834 2.096
Menor de 15 afios 97 206 560 1.446 3.382
Rehabilitacion: Protesis Removible 4.248 7.565 14.649 24.555 39.990
Entre 15 y 64 afos 1.856 3.658 6.816 11.617 19.789
Mayores de 65 afios 2.387 3.892 7.812 12.909 20.148
Menor de 15 afios 5 15 21 29 53
Total general 8.375 12.804 23.306 40.378 76.865

Fuente: MINSAL
Componente 2: Clinicas dentales moviles

Este componente ha variado la forma de registrar su produccion en el periodo en evaluacién. Hasta 2014
se registraban las atenciones de urgencia y, dentro de estas, cuales incluian una obturacion definitiva
dentro de la atencién. A partir del afio 2015 se comenz6 a registrar el nimero total de atenciones
recuperativas realizadas en las clinicas moviles, registrando también el nimero de horas sillon
disponibles, siendo asi posible calcular un indicador de uso de estos dispositivos.

En ambos periodos se evidencia una disminucion de la produccion en el tiempo del orden del 12% anual.
En el periodo 2015 — 2016 se presenta ademas un aumento de horas sillon disponibles, lo que hace el
rendimiento de los sillones en un 16%. De acuerdo con la administracion del programa, el aumento de
horas sillébn podria deberse a clinicas que anteriormente estaban en mantenciéon o reparaciones y ya se
encuentran funcionando, ya que este componente no ha experimentado expansion de recursos.

Cuadro N° 8: Produccién Componente 2 Afios 2013-2014

N° total de urgencias con obturacion definitiva N° total de consultas de urgencia

realizada en clinicas dentales moviles realizadas en Clinica Dental Movil
2013 21.893 36.715
2014 20.361 32.259

Fuente: DEIS-MINSAL

Cuadro N° 9: Produccién Componente 2 Afios 2015-2016

N° total de actividades N° total de horas sillon .
. . . . - Promedio de
recuperativas realizadas en disponibles en clinica .
ot L , atenciones por hora
clinicas dentales moviles dental movil
2015 109.923 40.751 2,70

? Las listas de espera solo existen para atenciones que se entregan en el nivel secundario de salud.
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N° total de actividades N° total de horas sillon .
. . . . - Promedio de
recuperativas realizadas en disponibles en clinica .
ot . , atenciones por hora
clinicas dentales moviles dental movil
2016 96.812 42.537 2,28

Fuente: DEIS-MINSAL
Componente 3: Aumento de cobertura a través de CECOSF

Este componente entrega dos tipos de atenciones, dependiendo de si el CECOSF cuenta o no con sillén
dental. En los establecimientos con sillon, la atencion consiste en aplicaciones de fldor barniz, mientras
gue en los establecimientos que cuentan con un sillbn dental se realizan atenciones curativas que
redundan en un alta integral del paciente.

El nimero de aplicaciones de flGor barniz ha aumentado 12,6% entre 2013 y 2014, de 30.845 a 34.739,
con un maximo de 39.263 en 2014. El numero de altas odontoldgicas, por su parte, solo registra datos
para los afios 2015 y 2016. En este periodo las atenciones crecieron de 42.238 a 45.757, lo que
corresponde a un 8% de aumento.

Cuadro N° 10: Produccion Componente 3 Afios 2013-2016
Tipo Prestacion 2013 2014 2015 2016

N° altas odontolégicas en CECOFS a menores de 20
anos

42.238 | 45.757

Con sillon | Poblacién menor de 20 afios asignada en CECOFS 50.148 | 148.045

Altas integrales por beneficiario 0,84 0,31

N° total de aplicaciones de fltor barniz realizadas en
CECOFS a menores de 20 afios

— ~ - S
Sin sillén i’gglamon menor de 20 afios asignada en CECOFS 174.988 129.874 50.202

30.845| 39.263| 34.611| 34.739

Aplicaciones de fllor barniz por beneficiario 0,18 0,27 0,69

Fuente: DEIS MINSAL
Componente 4: Extension horaria

El componente considera como meta la realizacion de 1920 consultas por cada extension horaria,
considerando un rendimiento de dos consultas por hora. Los datos, por su parte, muestran un
cumplimiento en torno al 63%, equivalente a 1,3 consultas por hora. Este indicador implica una baja
utilizacién de los recursos disponibles. Ademas, no es posible determinar, con los datos disponibles,
cuanto de estas atenciones es un aumento neto de produccién y cuanto un desplazamiento de actividades
gue se podrian realizar en horario normal.

Cuadro N° 11: Produccion Componente 4 Afios 2013-2016

2013 2014 2015 2016
N° extensiones horarias 357 478
Actividades realizadas 731.976 951.294
Consultas realizadas 434.950 577.660
Consultas comprometidas 685.440 917.760
Cumplimiento (%) 63,5 62,9
Rendimiento (consultas/hora) 1,27 1,26
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Componente 5: Atencién a alumnos de 4° medio

Para este componente se define como meta un nimero de altas integrales en funcién de la poblacion
objetivo que se busca atender. Para el primer del programa afio la meta se superd en un 2%. La meta del
segundo afio duplicaba la del afio anterior, sin embargo, la produccion de altas integrales solo aumenté en
un 72%, dando como resultado una caida en el indicador de cumplimiento a 82%. La administracion del
programa atribuye este hecho a que los alumnos no asistian a las citas programadas, por lo que decidio
extender el programa a alumnos de 3° medio para aumentar la base de beneficiarios y asi cumplir con el
namero de atenciones comprometidas.

Cuadro N° 12: Produccion Componente 5 Afios 2013-2016

2013 2014 2015 2016
Altas realizadas 36.912 63.462
Altas comprometidas 36.042 77.468
Cumplimiento (%) 102,4 81,9

I1.2.3 Coberturay focalizacion del programa (por componentes en los casos que corresponda)

Este programa no lleva un registro de sus beneficiarios efectivos, registrandose Unicamente la cantidad de
prestaciones o atenciones entregadas. Sin embargo, para algunos componentes es factible deducir el
namero a través de los datos que entrega la base de datos REM.

En el componente 1, el REM registra el nUmero de pacientes atendidos tanto para endodoncias como para
prétesis removible. Existe la posibilidad que algun paciente haya recibido ambos tratamientos, pero se
estima que esta probabilidad es muy baja, por lo que se puede considerar la poblacion beneficiaria del
componente como la suma de los pacientes de ambas atenciones.

En el componente 5 se puede suponer que ocurre un alta integral por beneficiario, por lo que el nimero de
beneficiarios sera igual al numero de altas.

Para el resto de los componentes no se puede determinar el nUmero de beneficiarios efectivos.

Cuadro N° 13: N° de Beneficiarios Efectivos Aflos 2013-2016

% Variacion
2013 2014 2015 2016 2013-2016
Componente 1 30.310 30.264 31.273 31.223 3,0%
Componente 2 N/D N/D N/D N/D N/D
Componente 3 N/D N/D N/D N/D N/D
Componente 4 N/D N/D N/D N/D N/D
Componente 5 N/A N/A 36.912 63.462 71,9%
Total N/D N/D N/D N/D N/D

Fuente: Elaboracién propia con datos REM

Las poblaciones potencial y objetivo son distintas para cada componente y en algunos casos se traslapan
(ver seccion Complementariedad y superposiciones). Mas aun, la mayoria de los componentes no tiene
claramente identificadas sus poblaciones potencial y objetivo, por lo que un analisis de cobertura se
vuelve imposible. A continuacion, se analiza la situacion de cada componente por separado.

El componente 1 no ha cuantificado su poblacion potencial ni objetivo, por lo que, pese a ser uno de los

pocos componentes que tiene cuantificado su nimero de beneficiarios. No es posible hacer un andlisis de
cobertura.
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El componente 2, al igual que el anterior, no tiene cuantificada su poblacién potencial ni objetivo. Sin
embargo, el MINSAL ha estimado, en base a la disponibilidad de horas en los moviles, que se podria
atender a un total de 264.000 personas. Por otra parte, al no tener un registro ni estimacion de
beneficiarios no es posible hacer un analisis de cobertura.

El componente 3 ha estimado su poblacion potencial en 2.329.555 y la poblaciéon objetivo en 1.630.689
(Equivalente a un 70% de la poblacion potencial). Este componente tampoco tiene un registro ni
estimacion de beneficiarios, por lo que no es posible hacer un andlisis de cobertura.

El componente 4 ha estimado su poblacion potencial en 8.838.768 personas. La poblacion objetivo se
define en base a una cobertura creciente para alcanzar el 100% de la poblacién potencial en 2018. Al
igual que en los componentes 2 y 3, no hay una cuantificacion de los beneficiarios efectivos del
componente, por lo que no es posible un analisis de cobertura.

Cuadro N° 14: Cobertura Componente 4 Afios 2013-2016

% %
Poblacién Poblacién Beneficiarios | Beneficiarios | Beneficiarios
Afio Potencial Obijetivo Efectivos respecto a respecto a
(@) (b) © Poblacion Poblacion
Potencial Objetivo
(c)(a) (c)/(b)

2015 8.838.768 1.767.754 N/D N/D N/D
2016 8.838.768 4.861.322 N/D N/D N/D
2017 8.838.768 6.629.076 N/D N/D N/D
2018 8.838.768 8.838.768 N/D N/D N/D
(Z‘Oc;/la&':-lgglfg 0% 175% N/D N/D N/D

Fuente: Elaboracion propia con datos MINSAL

El componente 5 ha estimado su poblacion objetivo en 180.000 personas (la matricula de alumnos de 4°
medio®). La poblacion objetivo se define en base a una cobertura creciente para alcanzar el 100% de la
poblacion potencial en 2018. Como en este componente es posible estimar el nimero de beneficiarios, es
el unico que permite un analisis de cobertura. En efecto, se observa que el primer afio del componente
(2015) se cumplio la meta de cobertura establecida, pero en 2016, pese a un aumento de 72% en los
beneficiarios, no se alcanzo la meta preestablecida.

Cuadro N° 15: Cobertura Componente 5 Afios 2013-2016

% %
Poblacién Poblacién Beneficiarios | Beneficiarios | Beneficiarios
Afio Potencial Objetivo Efectivos respecto a respecto a
Poblacién Poblacién
(@) (b) (c) Potencial Objetivo
(c)(a) (c)/(b)
2015 180.000 36.000 36.912 20,5 102,5
2016 180.000 72.000 63.462 35,3 88,1
2017 180.000 126.000 N/D N/D N/D
2018 180.000 180.000 N/D N/D N/D
(Zf’g/la;_'gg'fg 0% 100% 72% 72% -14%

Fuente: Elaboracion propia con datos MINSAL

% Esto no incluye la reformulacion que se hizo en 2016 para incluir también a los alumnos de 3° medio.
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Al estar inserto dentro de la atencién primaria de salud, el programa hereda de esta la focalizacion de sus
usuarios. No existe al interior de cada componente un criterio de focalizacion explicito que determine que
pacientes deben ser priorizados. La focalizacion del programa esta dada por la definicion de la poblacién
potencial de cada uno de sus componentes, los cuales se diferencian, basicamente, en el grupo etario al
cual apuntan. De esta forma, el componente 1 apunta a pacientes adultos no cubiertos por el GES; el
componente 2 se orienta a poblacion rural con dificil acceso, el componente 3 cubre especificamente
poblacién menor de 20 afios; el componente 4 se orienta a personas que por razones laborales no pueden
acceder a los centros de salud en horario habil; el componente 5, por Ultimo, se dirige especificamente a
alumnos de ensefianza media de escuelas subvencionadas.

II.2.4 Calidad (satisfaccion de los beneficiarios efectivos, oportunidad, comparacion respecto a
un estandar)

Este programa no cuenta con indicadores que den cuenta de la calidad de las atenciones. Tampoco
existe, en conocimiento de este panel, ningun estudio que haya evaluado la calidad técnica ni la
satisfaccion de los beneficiarios.

[I.3. Economia

[1.3.1 Fuentes y uso de recursos financieros

La fuente de ingreso del presupuesto del programa proviene del aporte fiscal. El presupuesto del 2015 con
M$13.638.570, el 2016 con M$20.078.756, y el 2017, con M$26.622.592.

Cuadro N° 16: Presupuesto 2015-2017

M$ 2017
%
Presupuesto R ¢
Presupuesto Inicial del esdp(Tc 0
AfiO inicial de la Programa N
Institucién (Asignacion en pre_s_ulel(Jjeslto
responsable Ley de Inicial de 1a
Presupuesto) institucion
responsable
2013 0 0 0%
2014 0 0 0%
2015 1.305.774.143 13.638.570 1,0%
2016 1.411.694.312 20.078.756 1,4%
2017 1.524.667.712 26.622.592 1,7%

El presupuesto del programa experimentd un incremento del 95% entre 2015-2017, cuyos recursos
financieros del Programa hoy formaria parte de un 1,74% del presupuesto del MINSAL en Atencion
Primaria. Los primeros registros, explican que este aumento provendria del aporte fiscal del sector salud,
sin tener registro de otras fuentes de apalancamiento financiero.

Respecto del desglose del presupuesto a nivel del subtitulo, como se puede apreciar en el siguiente
cuadro, el gasto en recurso humano se ha mantenido en un presupuesto de $2.200 millones.

Se releva el incremento importante que ha tenido el presupuesto en transferencias pasando de

M$10.038.869, del afio 2015, a M$16.306.613, del afio 2017, con un incremento de 62% de presupuesto
en inversion.

Pagina 22 de 69



Cuadro N° 17: Presupuesto Inicial y Vigente

M$ 2017
Gasto
ARIO 2015 T ica | Vigente | Devengado del
(A) (B) P_resupgesto
Ejecucion (C)
Personal 2.182.275 2.182.275 2.182.275
Bienes y Servicios de Consumo 1.417.426 1.417.426 1.417.426
Transferencias 10.038.869 10.038.869 10.038.869
Inversion 0 0 0
Otros (Identificar) 0 0 0
Total 13.638.570 13.638.570 13.638.570
Fuente:
Gasto
ARIO 2016 T oica | Vigente | Devengado del
(A) (B) P_resupgesto
Ejecucion (C)
Personal 2.276.530 2.276.530 2.276.530
Bienes y Servicios de Consumo 1.398.320 1.398.320 1.398.320
Transferencias 16.306.613 16.306.613 16.306.613
Inversién 97.292 97.292 97.292
Otros (Identificar) 0 0 0
Total 20.078.754 20.078.754 20.078.754

11.3.2 Ejecucién Presupuestaria del Programa

El nivel de ejecucion del presupuesto a nivel de devengado ha sido de un 100% entre los afios 2015-2016,

programa que se gestionan en base a metas comprometidas y ajustado el marco presupuestario.

El principal aporte esta centrado en recursos de inversion, con un promedio de un 91% del presupuesto
(2015-2016) relacionado a: Prestacion de especialidades de endodoncia y protesis removible para la
poblacion mayor de 20 afios; Uso de clinicas dentales méviles; Equipo de salud bucal como parte de las
estrategias de fomento y proteccion de la salud a nivel comunitario; Atencion dental mas alla de la jornada
diurna habitual; Atencion que esta orientada a adolescentes que cursan 3° y 4° medio y se realiza después
de la jornada escolar en los centros de salud donde el alumno es derivado, en centros privados y en

dispositivos moviles al interior de los establecimientos educacionales durante la jornada escolar.

La ejecucién presupuestaria a nivel de subtitulo del Programa para los afios 2015-2016, se grafica en el

siguiente cuadro:

Cuadro N° 18: Ejecucion del Presupuesto

M$ 2017
Indicadores
Gasto . .2
Presupuesto Presupuesto Devenaado del Ejecucion y
ANO 2015 Inicial Vigente Presugpuesto Planificacion
A B . L2 Presupuestaria
(A) (B) Ejecucion (C) P
(C/B) % (C/IA) %
Personal 2.182.275 2.182.275 2.182.275 100,0% 100,0%
Bienes y Servicios de o o
Consumo 1.417.426 1.417.426 1.417.426 100,0% 100,0%
Transferencias 10.038.869 10.038.869 10.038.869 100,0% 100,0%
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Indicadores

Gasto . . 2
Presupuesto Presupuesto Devenaado del Ejecucion y
ANO 2015 Inicial Vigente Presugpuesto Planificacion
A B . - Presupuestaria
(A) (B) Ejecucion (C) P
(C/B) % (CIA) %
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 13.638.570 13.638.570 13.638.570 100,0% 100,0%
Fuente:
Presupuesto Gasto Devengado Indicadores Ejecucion y
o Presupuesto Inicial > Planificacion
ANO 2016 (A) Vigente del_ Presg’puesto Presupuestaria
(B) Ejecucion (C)
0 0
(C/B) % (C/IA) %
Personal 2.276.530 2.276.530 2.276.530 100,0% 100,0%
g';’:sejrgose”"c'os de 1.398.320 1.398.320 1.398.320 100,0% 100,0%
Transferencias 16.306.613 16.306.613 16.306.613 100,0% 100,0%
Inversion 97.292 97.292 97.292 100,0% 100,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 20.078.754 20.078.754 20.078.754 100,0% 100,0%

El nivel de ejecucion del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un 100%, para los afios
2015-2016, lo que evidencia el nivel alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud bucal
en acceso.

Por otra parte, tomando en cuenta los aportes de las municipalidades/corporaciones, principalmente en
gasto administrativo, el presupuesto aumenta el afio 2015, de M$13.638.570, a M$15.020.578, y el afio
2016 de M$20.078.754 a M$22.142.720.

Cuadro N° 19: Gastos Total del Programa segun uso, desagregado en gastos
de administracién y gastos de produccién, periodo 2013-2016

M$ 2017
Gasto Total del Programa % (RR.HH.
ANO 2015 ., Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccion | »gministracion Gastos)
Recursos Humanos 2.182.275 552.803 2.735.079 18,2%
Otros Gastos 11.456.294 829.205 12.285.500 81,8%
Total 13.638.570 1.382.009 15.020.578 | = --—---
% (Gasto Produc. Vs Admin) 91% % | |
Fuente:
Gasto Total del Programa % (RR.HH.
ANO 2016 y Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccion | 4 ministracion Gastos)
Recursos Humanos 2.276.530 825.586 3.102.116 14,0%
Otros Gastos 17.704.933 1.335.671 19.040.604 86,0%
Total 19.981.462 2.161.257 22.142.720 | = ----
% (Gasto Produc. Vs Admin) 90% 10% | - | -
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1.3.3 Aportes de Terceros®! (Ver Evaluacién Ex-post: Conceptos y Metodologias, 1Il.3 y Anexo II°)

Las Municipalidades/Corporaciones realizan un aporte complementario al recibido del MINSAL, con el fin
de garantizar el cumplimiento del programa Acceso en la comuna.

Los recursos que entregan corresponden a horas ocupadas por los funcionarios y gastos comunes
basicos de operacion de las instalaciones. El aporte financiero que se levantd, afio 2017, se baso en el
prorrateo del gasto administrativo del &rea de salud municipal en el Programa Acceso, cuyo monto
aproximado alcanz6 los M$2.745.000, a nivel nacional.

Estos recursos e insumos se usan como linea base para estimar el gasto administrativo de los afios
anteriores, basado en el porcentaje de presupuesto del programa del afio respectivo con relacién al
presupuesto del afio 2017.

1.3.4 Recuperacion de Gastos (Ver Evaluacion Ex-post: Conceptos y Metodologias, Anexo II°)

Registros de ahorros generados no se dispone, como asi también, no se tiene reportes que reflejen
detrimento del patrimonio publico por mermas o deudas incobrables.

Toda recuperacién de gastos se ha realizado conforme a la resolucién 30, del 2015, emanada desde de la
Contraloria General de la Republica.

I1.4. Eficiencia
I1.4.1 A nivel de actividades y/o componentes

Para el célculo de los indicadores de eficiencia, se usaron como fuente de informacion los datos obtenidos
de los capitulos 11.2 Eficacia y Calidad (para cantidades de prestaciones y beneficiarios) y 1.3 Economia
(para recursos financieros).

De los cinco componentes en estudio, se tiene informacién para el periodo completo solo del componente
1. Para el resto de los componentes, la informacion corresponde a los afios 2015 y 2016, la disponibilidad
de estos datos es explicada en el capitulo de Eficacia y Calidad. A continuaciéon, se muestran los
resultados

Componente 1: Aumento de capacidad resolutiva de APS en endodonciay protesis
Se observa una mejora en el rendimiento con una caida de 6,1% en el costo por beneficiario entre 2013 y

2016, basicamente porque, en términos reales, se mantiene estable el aporte (un incremento de 1% real)
en tanto que la cantidad de beneficiarios aumenta en casi un 8%.

1 El monto de administracion que ofrece las municipalidades/corporaciones, nace de una estimacion de costos de
rrhh, bienes y servicios, y equipamiento basico (usando una muestra de 4 municipalidades), para administrar el
programa, con precios 2017. Se levanta los insumos minimos que usan los programas, dejando de lado el gasto
administrativo del Per capita, y PRAPS, y con ello deja un margen de 12% de gasto de programas, y cuyo promedio
de costo por cada programa varia entre un 0,25%-2%, de los costos administrativo de cada Depto. de Salud. Luego,
se clasifica los gastos en tres tipos de instituciones comunales, pequefia, media y grande. Posteriormente, segun los
convenios con el organismo financiador, se obtiene los costos regionales y a nivel nacional. Finalmente, se define
para cada afio los costos, tomando el % del presupuesto del afio y se compara con el presupuesto linea base del
2017, para estimar los costos segln su proporcion.
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Cuadro N° 20: Gasto por beneficiario
$ 2017

VAR 2013

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016

a. Ejecucion
presupuestaria (sin gasto 2.496.926.165 2.502.524.651 2.470.152.147 2.520.536.920 0,95%
administrativo)

b. N° beneficiados 161.077 166.420 166.654 173.245 7,55%
Gasto po(ra?tf)”e“c'ado 15.501 15.037 14.822 14.549 (6,14%)

Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el Minsal

Con relacion al costo por servicio otorgado, los niveles se han mantenido estables, a pesar de un leve
incremento de la participacion de las prétesis (que son mas caras), desde un 68% a un 73%, lo que
confirma una tendencia positiva en el indicador.

Cuadro N° 21: Gasto por producto
Pesos de 2017

VAR 2013

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016

a. Ejecucion
presupuestaria (sin gasto 2.496.926.165 2.502.524.651 2.470.152.147 2.520.536.920 0,95%
administrativo)

b. N° total de endodoncias

y prétesis 37.182 37.427 37.427 37.451 0,72%

Gasto por producto (a/b) 67.154 66.864 65.999 67.302 0,22%

Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el MINSAL

Figura N° 1 Gasto por producto
Pesos de 2017

$80.000
$60.000
$40.000
$20.000

o)
m2013 m2014 2015 2016
Fuente: Elaboracion propia a base de informacion entregada por el MINSAL
Al comparar el valor de las prestaciones con la MAI*? y con un arancel referencial privado (ARP)®, se
tienen también diferencias estables durante el periodo en evaluacion, especificamente: el costo efectivo

% para protesis 27-02-008 prétesis metalica. Para endodoncia un promedio de: 27-02-022 endodoncia

multirradicular, 27-02-023 endodoncia birradicular y 27-02-024 endodoncia unir radicular.
* para protesis un promedio de: Protesis superior. o inferior. parcial de base acrilica y Prétesis superior. o inferior.
unilateral base acrilica. Para endodoncia un promedio de: Endodoncia incisivo y caninos vitales, Endodoncia en
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es un 2,1% superior al costo de la estimacion del MINSAL, un 7,5% superior al costo de la MAI y un 69,5%
inferior al del ACCD.

Cuadro N° 22: Valoracion de prestaciones segun diferentes aranceles

Glosa Cantidad. |Frecuencia.| Valor 2016* MAI*® ARP*®
Protesis removible 1 100% 66.797 65.650 249.540
Endodoncia 1 100% 62.691 55.087 156.378

Fuente: Elaboracion propia a base de informacion de Minsal, Fonasa y Colegio de Cirujano Dentistas

Dado que los precios de la MAI y del sector publico suelen ser el piso en precio para este tipo de
prestaciones y que los valores se encuentran cercanos a estos valores referenciales y que, a su vez,
estdn muy por debajo del arancel referencial tomado, se puede afirmar que estas prestaciones se estan
otorgando a costos razonables®’.

Componente 2: Clinicas dentales moviles
Al considerar el indicador ejecucion presupuestaria/NUumero de consultas se observa un incremento de
13% real entre 2015 y 2016. Este efecto negativo se explica en que el costo se mantiene constante,

mientras que la cantidad de consultas cae (13% real).

Cuadro N° 23: Gasto por consulta

$de 2017
VAR 2015

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016
a. Ejecucion
presupuestaria (sin 2.946.020.251 2.953.121.738 2.929.377.227 2.926.721.206 (0,09%)
gasto administrativo)
b. N° Consulta N/D N/D 109.923 96.812 (11,93%)
g‘/"‘s)to por consulta N/D N/D 26.649 30.231 13,44%

Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el Minsal

Figura N° 2 Gasto por consulta
$40.000

$30.000
$20.000
$10.000

S0

m2013 m2014 2015 2016

premolares vitales, Endodoncia en incisivos y caninos vitales, Endodoncia premolares trirradiculares (sin lesién) y
Endodoncia en molares superiores vitales

% valor de referencia para el programa del Minsal.

% Arancel MAI 2017

% Arancel referencial privado, 2017.

%" Si bien existen otros costos adicionales, no considerados, por ejemplo, la contribucién de las municipalidades,
estos no alterarian relevantemente la magnitud de los resultados.
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Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el Minsal
Componente 3: Aumento de cobertura a través de CECOSF

En este componente se tienen dos tipos de prestaciones: con sillén y sin sillon. Al calcular el indicador del
gasto en el componente dividido por el nUmero total de prestaciones, se observa que el costo promedio se
mantiene practicamente estable (disminucion de casi un 3% real). Bajo el supuesto que el costo de las
atenciones con sillon es superior a las sin sillon, y dado que las con sillon aumentan su participacion
(aunque levemente), se puede presumir una mejora en la eficiencia para este componente.

Cuadro N° 24: Gasto por beneficiario
$de 2017

VAR 2015

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016

a. Ejecucion
presupuestaria (sin gasto 2.747.550.182 2.695.115.548 2.675.376.374 2.728.159.517 1,97%
administrativo)

b. N° beneficiados N/D N/D 76.849 80.496 4,75%

Gasto por producto (a/b) N/D N/D 34.813 33.892 (2,65%)

Fuente: Elaboracion propia a base de informacion entregada por el Minsal

Figura N° 3 Gasto por Beneficiario
$ de 2017

$40.000
$30.000
$20.000
$10.000

o)

m2013 m2014 2015 2016

Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el Minsal
Componente 4: Extension horaria

En este caso, para el indicador Gasto total/NUmero de consultas, se observa que, si bien el gasto se
duplica en términos reales, la cantidad de consultas se incrementa s6lo en 33%, generando que el
indicador tenga un incremento de 53% real, lo que significa una importante caida en el rendimiento de los
recursos.

Esto es particularmente importante al observar que, al afio 2016, la extension horaria corresponde a un

37% del presupuesto total devengado por este programa, siendo el mayor de los cinco componentes y no
se estaria cumpliendo el objetivo de aumentar la cobertura al duplicar los recursos.
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Cuadro N° 25: Gasto por beneficiario

$ de 2017
VAR 2013

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016
a. Ejecucion
presupuestaria (sin N/A N/A 3.697.407.100 7.504.274.571 102,96%
gasto administrativo)
b. N° beneficiados N/A N/A 434.950 577.660 32,81%
g/"‘s)to por producto N/A N/A 8.501 12.991 52,82%

Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el Minsal

Figura N° 4 Gasto por beneficiario
$ de 2017

$15.000
$10.000
$5.000

S0
m2013 m2014 2015 2016

Fuente: Elaboracion propia a base de informacién entregada por el Minsal

Componente 5: Atencién a alumnos de 4° medio

Para el indicador Gasto en el componente/Altas integrales se observa un fuerte incremento en el costo de
casi 44% debido a que el gasto se incrementa en 147% real, mientras que el nimero de altas se
incrementa so6lo en 72%,; esto en el componente que ocupa el segundo lugar en términos de recursos
(casi un 23%) dentro del programa el afio 2016. Esta situacién se originaria en el no cumplimiento de la
meta estimada de altas integrales, lo que se espera resolver con la inclusion de los terceros medios.

Cuadro N° 26: Gasto por altas

$de 2017
VAR 2013

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016
a. Ejecucion
presupuestaria (sin N/A N/A 1.866.260.472 4.612.457.070 147,15%
gasto administrativo)
b. N° altas N/A N/A 36.912 63.462 71,93%
gjj‘s)to por producto N/A N/A 50.560 72.681 43,75%

Pagina 29 de 69



Figura N° 5 Gasto por alta
$ de 2017
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En cuanto al nivel del valor de la prestacion, se procedié a valorizar la canasta con dos vectores de
precios: el de a MAI, como referencia de precios més bajos y el de un arancel referencial privado. Los
valores de 2015 se mostraron cercanos al piso, no obstante, se confirma que el costo se escapa en 2016,
sin acercarse a los precios privados, pero alejandose del estandar publico.

Cuadro N° 27: Valoracion de prestaciones segun diferentes aranceles

$de 2017
Valor Valor
Caédigo Glosa Ctdad.| Frec. |referencia| total zl\g'i‘; ?51';

MAI 2015 | 2014
2701013 | Examen de salud oral 1| 100,00% 3.183| 3.287| 3.400| 20.795
2701001 | Aplicacion de sellantes 1| 10,00% 4,542 469 485 4,159
2701003 | Destartraje y pulido coronario 1| 80,00% 7.066| 5.838| 6.048| 19.963
2701017 | Fluor tépico barniz 1| 90,00% 9.280| 8.625| 8.928| 19.963
Kit Salud Oral 1|100,00% 2.872| 2.966| 2.966 2.966
2701009 | Obturacién amalgama 2| 80,00% 10.032|16.576 | 17.152 | 59.890
2701010 | Obturacién composite 1| 75,00% 9.538| 7.387| 7.650| 34.312
2701016 | Obturacién Vidrio lonémero 1| 10,00% 5.923 856 885 5.823
2701015 | Radiografia retroalveolar y Bite-Wing (por placa) 2| 80,00% 2.905| 4.799| 4.960| 10.315
2701005 | Exodoncia permanente 1| 10,00% 4.120 425 441 4.991
Total $ 51.227|52.915|183.176

[1.4.2 Gastos de Administracion

El porcentaje de administracion se mantiene entre un 9-10% del presupuesto del Programa entre los afios
2014-2016, monto que proviene casi en su totalidad del soporte municipal.

Cuadro N° 28: Gastos de Administracion 2013-2016

M$ 2017
1.Gastos de 2.Gastos de (G %t
N = ¢ Administracién Gasto Total del astos
Afio Administracion del Municipalidad/ Programa Adm.(1+2) /
Programa i Gasto Total
Corporacion
del Programa
2013
2014
2015 0 1.382.009 15.020.578 9%
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%
d 2.Gastos de
N Ad 1_.G_astos_ ae del Administracion Gasto Total del (Gastos
Afo ministracion de Municipalidad/ Programa Adm.(1+2) /
Programa I Gasto Total
Corporacion d
el Programa
2016 97.291 2.063.966 22.142.722 10%

Este costo de agencia se considera razonable respecto a la magnitud de inversion y soporte que se tiene
que otorgar a nivel nacional. El apoyo brindado implica financiar gastos de soporte y servicios basicos,
cuya principal fuente de gastos proviene de recursos de la Municipalidad/Corporaciones, segun
componente de accion que le toca abordar en la comuna.

Un aspecto de eficiencia logrado en el uso de las inversiones en este programa se puede extraer de
experiencias en algunas municipalidades/corporaciones que usan el mismo soporte administrativo para la
mayoria de componentes, esto implica vehiculo, profesionales dentistas, instalaciones, equipamiento,
entre otros.

Se estima necesario seguir en esta linea, como politica y alineamiento nacional, y que no sea un esfuerzo
local, asilado y asociado a voluntades individuales, sino mas bien a una préctica institucional.

lll. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL Y RECOMENDACIONES

llI.1. Conclusiones sobre el desempefio global

Este programa ha sido evaluado en sus cinco componentes. Cuatro de éstos contribuyen a resolver el
problema que buscan solucionar, aun cuando no se puede evaluar la participacién o medida en que éstos
lo hacen, en el contexto global de lo que es la atencion odontoldgica. Se excluye el componente “Moviles
dentales para zonas de dificil acceso” ya que no es posible verificar esta contribucién, ya que no esta
cuantificada su actividad en términos de tipo y cantidad de prestaciones ni de nimero de beneficiados.

A juicio del panel, el programa y sus cinco componentes presentan problemas en cuanto a su disefio,
especialmente en los siguientes aspectos:

No se logra visualizar a estos componentes como un todo que complementa en forma organica la
actividad regular del sector en el &rea dental: este programa en evaluacién y sus 5 componentes,
junto con tres otros programas odontolégicos PRAPS®, las garantias GES en el area odontolégica
(4 garantias) y el programa de Salud Oral de JUNAEB, se suman a la actividad regular de APS en
el area dental y de aquella de especialidades que se realiza en el nivel secundario. Este hecho a
juicio del panel es una dispersion y fragmentacion en la ejecucién de una politica pablica que
atenta contra su eficiencia y eficacia. Entre otras razones, porque se involucra a un sector, el de
educacién a través del MINEDUC en la resolucion de este problema de salud publica, lo cual
implicaria que para que sean sinérgicos, requeriria de un alto nivel de coordinacion y accion
conjunta, esto en el &mbito de acuerdos, pero, sobre todo, en el trabajo e implementacién de los
programas en terreno.

Aun cuando se evidencia que al menos 4 de sus componentes generan actividad, no es posible
garantizar que esta sea un incremento respecto de la actividad regular de la APS financiada con
per capita, y que esta mayor actividad esté acorde a los recursos entregados. Hay un tema de
disefio que no ha considerado la relevancia de este aspecto.

38 . - . . «
Los tres programas son: Sembrando Sonrisas y Mas Sonrisas para Chile ambos evaluados y el programa “HER: Hombres de
Escasos Recurso” que no esta siendo evaluado.
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En cuanto a la focalizacion, no hay criterios definidos para priorizar a determinado grupo dentro de
lo que ha sido definido como poblacion objetivo. Se deriva de este hecho, que la asignacion de
recursos que se realiza por comuna puede tener un caracter discrecional, ya que no hay una
norma que defina los criterios para llevar a cabo esta distribucion. Estos criterios pudieran
considerar nivel de pobreza de la comuna, cantidad de pacientes en listas de espera, ruralidad,
nivel educacional, entre otros criterios que han sido identificados como factores de inequidad en los
niveles de salud oral y acceso.

Se considera que el disefio en cuanto a seguimiento es insuficiente o inexistente como en el 2°
componente, asi como el uso de indicadores para objetivar el desempefio, los cuales debieran a
juicio del panel incluir la actividad adicional que se genera a través de éstos, la reduccion de listas
de espera y los resultados de la focalizacion.

La gestion del programa implica una carga administrativa muy importante, la cual, a juicio del
panel, pudiera simplificarse en la medida que se estructuren mas organicamente las diferentes y
multiples estrategias que se aplican en el area odontoldgica. Esto hace referencia a lo sefialado en
el punto 1 de este analisis.

El concepto de simplificaciébn dice relacion con el considerar la incorporacion de algunas
actividades de componentes que pudieran ser parte de la actividad regular que lleva a cabo la APS
y no como PRAPS, segun se ha argumentado en el capitulo de justificacion del programa. Esto
incide en el punto alli desarrollado respecto de una continuidad en las estrategias de salud oral en
cuanto cubrir de mejor forma los distintos grupos etarios y reducir la superposicion de programas
gue se evidencia.

A continuacion, se detallan otros aspectos del disefio por componente:

Para el caso de 1° componente, el programa no garantiza que efectivamente sean pacientes en
listas de espera los que se atienden. Esto es relevante, ya que el programa esta justamente
orientado a resolver dichas listas de espera. De igual forma debiera focalizarse en paciente con
mayor grado de dafo, los que debieran aplicarse también al cuarto componente.

En el caso del 2° componente, hay una serie de elementos y resultados esperados que no tienen
verificacion: medicion de actividad realizada acorde a los recursos entregados; focalizacion en las
poblaciones para las cuales esta dirigido; uso adecuado de los recursos para los fines que se
plantean.

3° componente: la actividad preventiva educacional se describe como elemento central de la
existencia del mismo, sin embargo, no esta cuantificada. Por su parte, se dan superposiciones con
otros programas y componentes, lo cual hace aun mas relevante el definir los criterios de
focalizacion.

5° componente: Es posible que ocurra el descreme de pacientes con el actual disefio, que tiene
una sola canasta y se compra prestaciones a privados.

El presupuesto del programa, incluyendo el aporte municipal, experimento un incremento del 95% entre
2015-2017, con un monto de M$15.020.578, y M$29.367.592, respectivamente, cuyos recursos
financieros del Programa hoy formaria parte de un 1,74% del presupuesto del MINSAL en Atencion
Primaria. Los primeros registros, explican que este aumento provendria del aporte fiscal del sector salud,
sin tener registro de otras fuentes de apalancamiento financiero.
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El nivel de ejecucion del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un 100%, para los afios
2015-2016, lo que evidencia el nivel alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud bucal
en acceso.

Los gastos de transferencias han ido en aumento desde 73% del presupuesto el 2015 (M$10.038.869), al
81% el afio 2016 (M$16.306.613), por su parte, los gastos para contratacion de los profesionales y
técnicos odontolégicos han aumentado en un 4,3%, 2015 (M$2.182.275) — 2016 (M$2.276.530), y la
disminucion de un 1,4% la compra de bienes y servicios para la adquisicion de suministros de produccion,
2015 (M$1.417.426) — 2016 (M$1.398.320). Los gastos de produccion bajan levemente de un 91% (2015)
al 90%(2016), y el gasto de administracién aumenta levemente de 9% (2015), a 10%( 2016)

Registros de ahorros generados no se dispone, como asi también, no se tiene reportes que reflejen
detrimento del patrimonio publico por mermas o deudas incobrables.

[11.2. RECOMENDACIONES

¢ Ajuicio del panel, las diferentes estrategias provenientes de MINSAL como PRAPS y aquella que
lleva a cabo JUNAEB, debieran ser analizadas dentro del contexto de las actividades que ofrece el
Plan de Salud Familiar de la APS financiado por el per capita y las actividades que se realizan en
el nivel secundario.
Todo ello con el propdsito de encontrar alternativas o una solucion integral que:
o Evite la existencia de estrategias orientadas a los mismos grupos etarios y/o problemas de
salud oral, es decir, las superposiciones que hoy se evidencian
o Garantice la continuidad en las actividades educativas, de control y tratamiento de la
poblacion parvularia, infantil y adolescente.
o No genere duplicidad de esfuerzos en areas que son muy similares, a través de la
implementacion de diferentes programas o componentes
o0 Garantice que se logre la focalizacién en poblaciones mas vulnerables
0 Garantice la focalizacion en las acciones sanitarias que mas demanda tienen y que estén
validadas internacionalmente y por el MINSAL en su rol de autoridad sanitaria
o0 Incorpore areas de alta demanda insatisfecha como la ortodoncia
0 Genere economias de escala y facilite la implementacién de los programas, asi como los
mecanismos de seguimiento y evaluacion.

A continuacion, se desarrollan algunos aspectos destacados:

El nuevo disefio debe orientar que los recursos destinados efectivamente se traduzcan en un
incremento de la actividad y que no se traslade la actividad a realizar en forma regular, a una
actividad financiada a través de PRAPS. No existe evidencia de que esto ocurra, pero el disefio no
lo impide; este elemento se plantea en un escenario en donde los recursos que se entregan a la
APS son declarados insuficientes por los alcaldes en forma histérica, para cubrir las actividades
gue deben realizar a través del Plan de Salud Familiar.

El nuevo disefio debe evitar la multiplicidad de componentes que finalmente tienen un objetivo
comun, con lo cual se simplifica la tarea administrativa asociada, que es una de las debilidades
observadas en el proceso de gestion.

Concebir en el nuevo disefio, la existencia de canastas diferenciadas de acuerdo con complejidad
de la atencion a realizar, especialmente cuando se compra a privados. Esto se plantea ya que
como se sefiala, hay compra a privados para la resolucion de problemas de salud oral que pueden
ser de diferente complejidad y se pagan a un solo precio, lo cual puede inducir al descreme de
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pacientes, favoreciendo la atencién de los menos complejos. El disefiar canasta diferenciadas de
acuerdo con complejidad / costo de las prestaciones, evita que este fenébmeno se dé.

Otra de las formas de evitar el descreme es promover la realizacion de los PRAPS con recursos
humanos y utilizando la infraestructura de la municipalidad, evitando la compra a privados, ya que
se considera que esto, ademas del descreme, altera el modelo de salud familiar que constituye
parte de la politica publica en salud, donde el paciente y las familias tienen su referente para salud
en la red APS.

Establecer criterios de “nivel de dafo” en la focalizaciébn dentro de determinados grupos,
particularmente en el componente primero y cuarto, donde dicha focalizacién no se da en forma
explicita.

Establecer mecanismos de garantia de calidad en los convenios que se suscriben con las
municipalidades y SS, esto en cuanto recurso humano a contratar, insumos a ser utilizados, entre
otros.

Establecer los mecanismos de seguimiento de la actividad que realiza la APS y SS en convenio,
utilizando indicadores que permitan objetivar el cumplimiento en sus diferentes aspectos,
particularmente en cuanto a la efectiva participacion en la resolucion de las listas de espera en
caso que corresponda, el incremento real de la actividad observado con la ejecucion del
componente y el registro de los beneficiados con RUT, a modo de poder cuantificar no sélo la
actividad realizada sino también los beneficiarios efectivos .

Evaluar mecanismos alternativos al planteado en el 2° componente para permitir el acceso a
poblacion rural a la atencién dental. En este aspecto cabe considerar por ejemplo la existencia de
centros asistenciales que se refuerzan en determinados periodos en los cuales la poblacién es
trasladada para su atencidn, lo cual pudiera estar limitado por la infraestructura. Otra alternativa es
situar mdviles dentales con mayor nimero de sillones en determinadas ciudades o poblados
rurales hacia los cuales converge la poblacion a ser atendida.
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V. ENTREVISTAS REALIZADAS

Fecha Participantes
18/01 DIPRES ambas contrapartes
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11/04 DIPRES ambas contrapartes
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05/06 MINSAL
30/06 MINSAL
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Anexo 2(a): Matriz de Evaluacion del Programa

Cuadro N° 30: Matriz de Marco Légico

NOMBRE DEL PROGRAMA: Programa Mejoramiento del Acceso a la Atencion Odontoldgica

ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2011

MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, DIVISION DE ATENCION PRIMARIA
OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE SE VINCULA EL PROGRAMA:

Fin:

Contribuir a mejorar el acceso de la poblacion ala atencién odontolégica en la APS.

Propésito:

estrategias de reforzamiento de la APS.

Aumentar la cobertura y disminuir la demanda insatisfecha en la atencién odontoldgica principalmente curativa de grupos mas vulnerables a través de

Componente 1

Aumentar la capacidad resolutiva de APS en las especialidades de endodoncia y prétesis removibles para la poblacién adulta.

Indicadores

Dimensién/Ambito de Control:

Cumplimiento de metas en protesis removible

N° total de prétesis removibles del
componente comprometidas en APS

asignacion de recursos

Enunciado Férmula de calculo Fuente Supuestos
N° total endodoncias piezas anteriores,

Eficacia/Resultado: ( premolarerseglir;;)(;zrsezrijil;gpwponente )¥100 REM A09 / Planillas de
Cumplimiento de metas en endodoncias - - asignacion de recursos

N° total de endodoncias comprometidas en

APS *100

N° total protesis removibles realizadas en

Eficacia/Resultado: ( APS 1100 REM AQ9 / Planillas de

Eficacia/Producto:
Cobertura del Programa

N° de protesis removibles realizadas por este
componente/
( Total de prétesis removibles realizados por la )*100
red publica (incluyendo otros Programas de
Reforzamiento de la APS) *100

REM AQ09

Eficacia/Resultado: Reduccion de listas de
espera

N° de pacientes LE inicio del afio

(' N° pacientes en Listas de Espera a finales del -1)*100
afio

Repositorio Listas de
Espera

Eficacia/Resultado: Incremento de atenciones
que produce el Programa

N° total de atenciones APS y Programa en

. Y . ~ -1)*100
endodoncia y prétesis removible afio 2016
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N° total de atenciones APS y Programa en
endodoncia y prétesis removible afio 2013

Economia / Proceso:

Presupuesto devengado

Planilla de gastos y

Incluye ppto MINSAL y

Gasto por producto

N° total de endodoncias y protesis

presupuesto

N i
% de presupuesto ejecutado Presupuesto programado 100 giigh’&%gge Municipal

o . Ejecucién presupuestaria (sin gasto Planilla de gastos y
Eficiencia/Producto: administrativo) )*100 | resolucién de

Componente 2

Facilitar el acceso a la atencién odontoldgica a poblaciones rurales y de alta vulnerabilidad a través del uso de clinicas dentales moviles

N° total de actividades recuperativas

realizadas en clinica dental mévil afio actual

Gasto por producto

N° beneficiados

Eficacia / Producto — : — *100 |DEIS
N° total de horas sillén disponibles en clinica )
dental mévil afio actual x 2
Economia / Proceso: Presupuesto devengado 14100 rPeIg(r)]Ilﬂiigre] 3feistos y Incluye ppto MINSAL y
Ejecucion presupuestaria presupuesto programado Municipal
presupuesto
Eficacia/Resultado: (Costo promedio por consulta afio t/
- ~ -1)*100
Incremento de costos del Programa Costo promedio por consulta afio 2013
Eficiencia/Proceso: Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Gasto por producto (tomando ejecucién administrativo) )*100
presupuestaria sin gasto administrativo) N° consultas
Eficiencia/Producto: N° total de dias con uso de mdviles al afio
: S - - *
Uso de méviles N° total de dias pgtt_anmales de uso de )*100
moviles

S . Ejecucion presupuestaria (sin gasto

Eficiencia/Producto: administrativo) )¥100

Componente 3

Aumentar la cobertura de actividades de prevenciéon de dafio y altas integrales a través de su aplicacion en CECOSF a poblacién menor de 20 afios,

no cubierta por otros programas especificos.

N° de altas odontol6gicas a menores de

programa

de 20arios realizadas en CECOSF /
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(' Ne de Aplicaciones de fltior barniz a menores )*100

Eficacia/Producto: 20afos realizadas en CECOSF
g — — . )*100 | DEIS
Cumplimiento del programa Poblacion menor de 20 afios asignada en
CECOSF
Eficacia/Producto: Cumplimiento del DEIS




Poblacion menor de 20 afios asignada en
CECOSF

Eficacia/Resultado:
Incremento de atenciones que produce el
Programa

Costo promedio por paciente afio 2016

Costo promedio por paciente afio 2013

-1)*100

Planilla de gastos y
resolucién de
presupuesto

Incluye ppto MINSAL y
Municipal

Economia / Proceso:

Presupuesto devengado

presupuestaria sin gasto administrativo)

N° beneficiados

oI . ( )*100
Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado
Eficiencia/Proceso: Ejecucion presupuestaria (sin gasto

. L administrativo)
Gasto por producto (tomando ejecucién ( )*100

Componente 4

Atencion Odontolégica de Morbilidad en perso

nas de 20 afios y mas en extension horaria en la APS

Eficacia/Producto:

N° de consultas realizadas en extension
horaria

REM AQ9 / Planillas de

Denominador: 1920

presupuestaria sin gasto administrativo)

N° Consultas

*
umplimiento del programa N° total de consultas de morbilidad asignacion de recursos .
Cumplimi del prog ( )*100 ignacion d gg?cslglrfgis por hora
comprometidas

N° total de atenciones APS y Programa en
Eficacia / Resultado: afio 2016 y 9
Incremento de atenciones que produce el ( - - )*100 | REM A09

N° total de atenciones APS y Programa afio
programa

2013
Eficiencia/Producto: ( N° Total de consultas 100
Rendimiento de las horas N° total de horas extras
Economia / Proceso: ( Presupuesto devengado 14100 rPeIg(r)]Ilﬂiigre] 3feistos y Incluye ppto MINSAL y
Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado Municipal
presupuesto

Eficiencia/Proceso: Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Gasto por producto (tomando ejecucién ( administrativo) )*100

Componente 5

At

encion Odontoldgica Integral a Estudiantes de Cuarto Afio de Educacion Media en APS y establecimientos educacionales

Eficacia/Producto:
Cumplimiento del Programa

(

N° total de altas odontolégicas integrales en

estudiantes de cuarto afio de educacién
media realizadas

N° total de Altas odontol6gicas integrales en

estudiantes de cuarto afio de educacion
media comprometidas
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REM A09 / Planillas de
asignacion de recursos




Eficacia / Resultado:
Incremento de atenciones que produce el
programa

N° total de atenciones APS y Programa en
afio 2016

N° total de atenciones APS y Programa afio
2013

-1)*100

REM AQ09

Economia / Proceso:

Presupuesto devengado

Planilla de gastos y

Incluye ppto MINSAL y

Anexo 2(b): Medicién de indicadores Matriz de Evaluacién del programa, periodo 2013-2016

Cuadro N° 31: Indicadores

Ejecucion presupuestaria ( Presupuesto programado )*100 ;?th’;lg;ge Municipal
Eficiencia/Proceso: Ejecucién presupuestaria (sin gasto Planilla de gastos y

Gasto por producto (tomando ejecucion ( administrativo) )*100 gerz(s):;ﬁj%gt?)e

presupuestaria sin gasto administrativo) N° altas REM A09

NOMBRE DEL PROGRAMA: Programa Mejoramiento del Acceso a la Atencion Odontoldgica

Eficiencia/Producto:
Gasto por producto

SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, DIVISION DE ATENCION PRIMARIA

Eficiencia/Producto:
Gasto por producto

Contribuir a mejorar el acceso de la poblacién ala atencion odontoldgica en la APS.

Propdsito:

estrategias de reforzamiento de la APS.

Aumentar la cobertura y disminuir la demanda insatisfecha en la atencién odontoldgica principalmente curativa de grupos mas vulnerables a través de

Componente 1

Aumentar la capacidad resolutiva de APS en las especialidades de endodoncia y prétesis removibles para la poblacién adulta.

Indicadores

Evolucién de Indicadores

Dimension/Ambito de Control

Férmula de célculo

Cuantificacion

Cumplimiento de metas en endodoncias

N° total de endodoncias comprometidas en
APS *100
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Enunciado 2013 2014 2015 2016
N° total endodoncias piezas anteriores,
premolares y molares del componente
icaci : realizadas en APS/
Eficacia/Resultado: ( 2 Y100 | 109% 115% 118% 116%




Eficacia/Resultado:

NP° total protesis removibles realizadas en
APS

Cumplimiento de metas en prétesis ( S — - )*100 112% 109% 116% 119%
removible N° total de prétesis removibles del
componente comprometidas en APS
N° de protesis removibles realizadas por
Eficacia/Producto: este componente/ .
- - - 100 N/D N/D N/D N/D
Cobertura del Programa ( Total de prétesis removibles realizados por )
la red publica (incluyendo otros Programas
de Reforzamiento de la APS) *100
Eficacia/Resultado: Reduccién de listas de N° de pacientes LE inicio del afio -
- - - 34,59% 45,06% 42,28% 47,47%
espera ( N° pacientes en Listas de Espera a finales  1)*100 ( 0) | ( 0| ( ) ( )
del afio
N° total de atenciones APS y Programa en
Eficacia/Resultado: Incremento de ( endodoncia y protesis removible afio 2016 - N/D N/D N/D N/D
atenciones que produce el Programa N° total de atenciones APS y Programa en  1)*100
endodoncia y protesis removible afio 2013
i : Presupuesto devengado
Economia / Proceso: ( P g )*100 | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
% de presupuesto ejecutado Presupuesto programado
L . Ejecucion presupuestaria (sin gasto
gf'c'enc'a’ Producto: ( administrativo) 100 | 67.154 | 66.864 | 65.999 67.302
asto por producto - —
N° total de endodoncias y protesis
Componente 2
Facilitar el acceso a la atencién odontoldgica a poblaciones rurales y de alta vulnerabilidad a través del uso de clinicas dentales moviles
N° total de actividades recuperativas
L realizadas en clinica dental mévil afio actual
Eficacia / Producto 5 P—— - — )*100 N/D N/D 135% 114%
N° total de horas sillon disponibles en clinica
dental mévil afio actual x 2
i : Presupuesto devengado
Economia / Proceso: ( upu veng 100 | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
Ejecucion presupuestaria presupuesto programado
Eficacia/Resultado: (Costo promedio por consulta afio t/ -
Incremento de costos del Programa (T Costo promedio por consulta afio 2013 1)*100 N/D N/D N/D N/D
Eficiencia/Proceso: Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Gasto por producto (tomando ejecucién ( administrativo) )*100 N/D N/D 26.649 30.231
presupuestaria sin gasto administrativo) N° consultas
Eficiencia/Producto: ( N°total de dias con uso de moviles al afio  )*100 N/D N/D N/D N/D
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Uso de moviles N° total de dias potenciales de uso de
moviles

Ejecucién presupuestaria (sin gasto
( administrativo) )*100 N/D N/D N/D N/D
N° beneficiados

Eficiencia/Producto:
Gasto por producto

Componente 3
Aumentar la cobertura de actividades de prevencion de dafio y altas integrales a través de su aplicacion en CECOSF a poblaciéon menor de 20 afos, no
cubierta por otros programas especificos.

N° de altas odontolégicas a menores de
Eficacia/Producto: 20afios realizadas en CECOSF

* 0, 0,
Cumplimiento del programa ( Poblacion menor de 20 afios asignada en )*100 N/D N/D 84% 31%
CECOSF
o . _— N° de Aplicaciones de flGor barniz a menores
Eﬂ)"ﬁ;’zmd“cm' Cumplimiento del ( de 20afios realizadas en CECOSF/  )*100 18% N/D 27% 69%
Poblacion menor de 20 afios asignada en
CECOSF
Eficacia/Resultado: Costo promedio por paciente afio 2016 _
Incremento de atenciones que produce el Costo promedio por paciente afio 2013 1)*100 N/D N/D N/D N/D
Programa
Economia / Proceso: ( Presupuesto devengado )100 | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado
Eficiencia/Proceso: Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Gasto por producto (tomando ejecucion ( administrativo) )*100 N/D N/D 34.813 33.892
presupuestaria sin gasto administrativo) N° beneficiados

Componente 4
Atencién Odontolégica de Morbilidad en personas de 20 afios y mas en extension horaria en la APS

N° de consultas realizadas en extension
Eficacia/Producto: horaria

* 0, 0,
Cumplimiento del programa ( Ne total de consultas de morbilidad )*100 N/A N/A 63% 63%
comprometidas

Ne total de atenci APSyP
Eficacia / Resultado: olatdea enc:ﬁn:;om yFrograma en
Incremento de atenciones que produce el ( - — )*100 N/A N/A Pendiente Pendiente

N° total de atenciones APS y Programa afio
programa

2013
Eficiencia/Producto: N° Total de consultas .
Rendimiento de las horas ( NO total de horas extras )¥100 N/A N/A N/D N/D
i : Presupuesto devengado

Economia / Proceso: ( p g )¥100 N/A N/A 100% 100%

Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado
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Eficiencia/Proceso:

Ejecucién presupuestaria (sin gasto

presupuestaria sin gasto administrativo)

N° altas

Gasto por producto (tomando ejecucién ( administrativo) )*100 N/D N/D 8.501 12.991
presupuestaria sin gasto administrativo) N° Consultas
Componente 5
Atencién Odontolégica Integral a Estudiantes de Cuarto Afio de Educacién Media en APS y establecimientos educacionales
N° total de altas odontoldgicas integrales en

estudiantes de cuarto afio de educacion

Eficacia/Producto: media realizadas .
S - - 100 N/A N/A 102% 82%

Cumplimiento del Programa ( Ne total de Altas odontoldgicas integrales en ) ° °

estudiantes de cuarto afio de educacion

media comprometidas

o .
Eficacia / Resultado: N° total de atencg)ﬁngsz(ﬁzs y Programa en _
Incremento de atenciones que produce el ( - ~ " N/A N/A Pendiente Pendiente

Ne total de atenciones APS y Programa afio 1)*100
programa
2013
i : Presupuesto devengado

Economia / Proceso: ( upu veng )¥100 N/A N/A 100% 100%
Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado
Eficiencia/Proceso: Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Gasto por producto (tomando ejecucion ( administrativo) )*100 N/A N/A 50.560 72.681
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Anexo 2(c): Andlisis de disefio del programa

Este programa ha sido redisefiado en cuanto a sus componentes, en acuerdo con DIPRES y el MINSAL,
agrupando en él todos aquellos que tienen relacion con mejorar el acceso a la atenciébn como elemento
central y que se encontraban previamente adscritos a diferentes programas. Todos los componentes
tienen en comun los criterios de ser Programas de Reforzamiento de la APS (PRAPS)

A. Relaciones de causalidad de los objetivos del programa (Légica Vertical)

Su objetivo a nivel de fin es “Contribuir a mejorar el acceso de la poblacion a la atencion odontolégica en
la APS” y a nivel de propdsito “Aumentar la cobertura y disminuir la demanda insatisfecha en la atencion
odontolégica principalmente curativa de grupos mas vulnerables a través de estrategias de reforzamiento
de la APS.”

El propésito claramente aporta al fin, ya que el aumentar cobertura y reducir la demanda insatisfecha son
expresiones de un mejor acceso de la poblacion a la atencion de salud. Ambos estan bien fundamentados
a partir de dos elementos que han sido descritos en la justificacién del programa: 1) la existencia de un
alto nivel de dafio en la salud bucal de la poblacion, la cual se da con importantes gradientes de
inequidad, en perjuicio de los grupos mas vulnerables, principalmente aquellos caracterizados por pobreza
y ruralidad; y 2) la existencia de una demanda insatisfecha que se traduce en importantes listas de espera
para la resolucion de este tipo de patologia en el nivel secundario de atencion.

Son cinco sus componentes, los que ameritan un andlisis diferenciado:

e El primer y cuarto componente, “Resolucion de Especialidades Odontoldgicas en APS” y “Atencién de
morbilidad odontolégica en extension horaria” tienen como resultado final la resolucion de la patologia
por la cual consulta el paciente, que puede expresarse en la colocacién de una protesis para el primer
caso o en la solucién de la patologia existente en el segundo. No se concibe como “alta integral” aun
cuando eventualmente se llegue a resolver toda ella, especialmente en el primer caso, ya que previo al
tratamiento de endodoncia o prétesis, al paciente se le suelen solucionar las otras patologias dentales.
Con todo, esta se considera una debilidad de ambos componentes, los que debieran incorporar
medidas que permitan garantizar la integralidad en la resolucion de la patologia bucal del consultante.
De esta forma, se podria garantizar que las acciones disefiadas efectivamente resuelvan integramente
la problematica dental del paciente y, por tanto, logren el objetivo; ello requeriria segun la contraparte,
una ampliacion de la canasta.

Sus objetivos de focalizacién en la poblacion mas vulnerable no estan incorporados en su disefio en
forma particular, ya que no hace una seleccion dentro del gran grupo de poblacion que es usuaria de la
red publica de salud, especificamente la inscrita en la APS. Esto ya que no se tiene evidencia de que,
en el primer componente de especialidades odontolégicas, efectivamente se resuelve la situacion de
personas en listas de espera ni que se priorice a aquellos con problemas mas complejos; no existe en
el disefio del programa explicitacion a este respecto.

En términos de la asignacion de recursos orientados a la focalizacion, esta tampoco se da ya que
tedricamente se distribuyen de acuerdo a la cantidad de poblacion beneficiaria por comuna; sin
embargo, los criterios de asignacion no estan definidos en su disefio ni normados, lo cual lleva
implicito el riesgo de discrecionalidad por parte de las personas que en determinado momento deciden
como asignar estos recursos financieros a las diferentes comunas.

En el caso de extension horaria, se paga por hora efectuada por cada centro asistencial, sin poder

verificar que esta actividad se suma a aquella que el establecimiento debe realizar en forma regular, es
decir, se verifica el cumplimiento del horario extendido, pero no se establece que la actividad realizada
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en ese horario es sumatoria a la que se hace en jornada habitual, dada la continuidad que se da en la
atencion. Este aspecto ha sido sefalado por la contraparte como una debilidad importante del mismo.
No hay por tanto en el disefio actual, una forma de garantizar el eficiente y efectivo uso de los recursos
destinados a este componente.

El componente “Acercamiento de la atencidén odontol6gica a poblaciones de dificil acceso” a través de
moviles dentales tiene un disefio que deja una serie de elementos sin considerar. No se tiene registro
de la cantidad de actividad realizada ni del tipo de actividad, con lo cual no hay forma de evaluar si el
componente incide en el objetivo de mejorar la salud bucal de la poblacién a la cual esta focalizada y
en qué medida lo hace. Tampoco permite evaluar la eficiencia en el uso de estos recursos, ni la
cobertura del componente. Por su parte, tampoco hay criterios especificos de focalizacion, ya que los
recursos se entregan sin que haya con posterioridad un seguimiento de los sectores donde han sido
destinados estos moviles. Los recursos, es decir moviles operativos y recursos necesarios para la
atencion, es una informacion que tampoco se conoce. Asi, el componente esta disefiado en base a
una serie de supuestos que no son verificados y respecto de los cuales no se tiene informacion.

Por otro lado, existen alternativas diferentes para el acercamiento de la atencién a poblaciones rurales,
entre la cuales esta por ejemplo el traslado de las personas a centros habilitados para este tipo de
atencion en forma transitoria o permanente, por lo cual, los criterios de eficiencia en el disefio de este
componente, resultan criticos para evaluar su conveniencia y uso alternativo de los recursos. Se
concluye, por tanto, que el disefio del componente es inadecuado e insuficiente. El tema ha sido
conversado con la contraparte existiendo apertura a mirar alternativas como las sefialadas.

El tercer componente “Promocién, prevencién y recuperacion de la salud bucal” que se lleva a cabo en
los CECOSF se focaliza en poblacion menor de 20 afios con actividades de promocion especifica y
altas integrales, que son las actividades evaluadas. Sin embargo, la razén de incorporarlos en este tipo
de establecimiento tiene por objeto, ademas de los sefialados, el de realizar actividades de educacion y
promocién en la comunidad, las cuales no son registradas; por tanto, uno de los objetivos declarados
no puede ser evaluado.

El disefio no permite garantizar que los recursos entregados signifiquen efectivamente un incremento
en la actividad, ya que no hay sistemas de control o registro orientados a ese propdésito; es decir, si se
agregan a la actividad que la municipalidad realiza en estos centros. Por otro lado, no se dispone de
informacion que permita evaluar la incidencia que este componente tiene en la actividad general que
se lleva a cabo en la poblacién menor de 20 afios, ya que son varios los programas / componente que
cubren parte o el total del mismo grupo etario: 1) Sembrando Sonrisas, 2) Atencién a alumnos de 4°
medio, 3) Garantias GES para los 6 afios, embarazadas y urgencias; 4) Mas Sonrisas para Chile. A
estos hay que agregar la actividad regular del Plan de Salud Familiar que se lleva a cabo en la APS
gue incorpora todos los grupos etarios.

Se prevé la apertura en corto plazo de 100 CECOSF nuevos que se integran a la red con sillon dental,
lo cual lleva a considerar si el aprovechamiento 6ptimo de esta infraestructura que permite aumentar
considerablemente la oferta no pudiera hacerse con un mecanismo distinto, que simplifique la actual
modalidad y procesos que tienen este disefio. Esta simplificacion se refiere a que estos recursos
pudieran directamente ser aportados al per capita para el desarrollo de estas actividades en los
CECOSF.

Quinto componente: “Atencion odontolédgica integral de los alumnos de 4° afio medio” genera como
producto final el “alta integral” del alumno. El disefio original contemplaba sé6lo alumnos de 4° medio,
lo cual se hizo extensivo a los de 3°, dada la imposibilidad de cumplir con las metas a partir de sélo el
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grupo de 4° afio. Este hecho, a juicio del panel, pudiera ser indicador de la necesidad de revisar la
estrategia y disefio del componente, en términos de la receptividad y adherencia que tiene en este
grupo etario, la continuidad que efectivamente le da a la atencion dental del adolescente, asi como
buscar potenciar otras estrategias dirigidas a este grupo, como por ejemplo el componente de los
CECOSF, en vez de generar un componente adicional. La contraparte sefiala que los periodos
académicos son cortos y que la matricula disminuye en el correr del afio académico, razones que
explican la necesidad de incluir a los 3° medios; se visualiza la necesidad de replantearlo.

En el modelo participan maoviles dentales y establecimientos de APS, ademas de clinicas privadas, lo
cual dificulta un analisis de la eficiencia de cada una de estas modalidades y de los resultados que se
obtienen con cada una, ya que no se dispone de informacién suficiente. El disefio no incluye criterios
de focalizacion, aunque se ha sefialado por parte de la contraparte ministerial, las diferencias
encontradas entre el dafio de alumnos de zonas rurales vs los de zonas urbana, siendo
significativamente mayor en el primer caso, lo cual corroboraria esta necesidad.

En el sentido de la eficiencia de este componente, una parte de las altas integrales la llevan a cabo
prestadores privados (individuales o institucionales), donde también es posible que ocurra el descreme
de pacientes. Cabe aqui considerar ademas si la existencia de una sola canasta es adecuada, dada la
evidencia empirica que en las zonas rurales el dafio es mayor y, por tanto, pudieran requerirse mas
recursos por paciente atendido.

B. Sistema de indicadores del programa (L6gica Horizontal)

Los indicadores que se miden son los siguientes:

Componente 1 Aumento capacidad resolutiva: los indicadores utilizados miden el cumplimiento de la
actividad comprometida en endodoncia y en prétesis.

Componente 2 Atencion en moviles dentales: el indicador que se utiliza relaciona la cantidad de actividad
realizada en relacion a la cantidad de horas disponible de la clinica dental movil, utilizando un rendimiento
de 2 pacientes por hora.

Componente 3 Actividad en menores de 20 afios en CECOSF: se utilizan dos indicadores, cada uno de
los cuales mide una actividad respecto de la poblacion objetivo, que son los menores de 20 afios que
estan asignados a cada CECOSF (aplicaciones de flior barniz y altas odontoldgicas).

Componente 4 y 5: Atencién del adulto en extensién horaria y programa odontolégico para estudiantes de
4° medio: en ambos componentes se mide la actividad realizada en relacion a la actividad comprometida.

Los indicadores utilizados en los componentes 1, 4 y 5 son exclusivamente de actividad realizada respecto
de la comprometida, que son de eficacia respecto del resultado y no constituyen indicadores de cobertura
ya que no tratan sobre la poblacién objetivo; no se incluyen otros indicadores de gestion en ninguno de
sus dimensiones como calidad, eficacia o economia.

Es de patrticular interés el conocer si estos componentes efectivamente incrementan la oferta en las areas
correspondientes y en qué medida lo hacen, asi como el establecer a qué costo. El andlisis de la
evolucion de los costos por producto permitiria el andlisis evolutivo y entregaria orientaciones respecto de
medidas que permitan que aquello se realice en forma mas eficiente. Para aquellos casos en que el
componente tiene entre sus objetivos la reduccion de las listas de espera, seria necesario medir la cuantia
en que el componente participa en dicha reduccién y el comportamiento de éste a través del tiempo.

En el componente 2 se evalla la utilizacion de los méviles respecto de la disponibilidad de los mismos,
que es un indicador de eficacia respecto del producto, lo cual no resulta de mayor utilidad, si aquello no se
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relaciona con la eficiencia en su utilizacion, que esta dado por la cantidad de tiempo en que estos si estan
disponibles respecto de los dias habiles del afio. En el caso particular los criterios de eficiencia en el uso
de estos recursos y los costos asociados son relevantes, ya que permitiria considerar otros mecanismos
para obtener el mismo fin, cual es el acercamiento de la atencién odontolégica a zonas rurales; por
ejemplo, el traslado de la poblacion objetivo a los lugares de atencion.

En cuanto al componente 3 que trata de la atencion en CECOSF tanto en el ambito preventivo, curativo y
promocional, s6lo se miden dos aspectos relacionados con la eficacia del producto en el @mbito curativo y
preventivo respecto de la poblacion objetivo lo cual los define como indicadores de cobertura. No se tiene
registro de las actividades promocionales y si se tiene, no se mide, siendo que es uno de los fundamentos
para llevar a cabo este componente justamente en ese tipo de establecimientos. No hay mediciones
respecto de la forma en que el componente incide en la mayor cobertura de la atencién en este grupo
poblacional como un todo y su participacion respecto de otros componentes que se focalizan en el mismo
grupo etario (Componente 5), la eventual reduccion en las listas de espera ni de la eficiencia en el uso de
los recursos y su evolucion en el tiempo.

Anexo 3: Procesos de Produccién, Organizacién y Gestion del Programa
A. Procesos de Produccién
En el proceso de produccion de este programa intervienen los siguientes actores principales:

e Ministerio de Salud a través de la Unidad Odontoldgica dependiente de la DIVAP y el Depto. de
Programacion Financiera de esa misma division.

e Los Servicios de Salud, que son los organismos que gestionan la red asistencial publica de salud
e Las municipalidades a través de los responsables de los programas odontol6gicos

Como 6rganos ejecutores se identifican dos tipos de establecimientos de Atencién Primaria: aguellos cuya
administracion depende de los Servicios de Salud, que son la minoria (aprox. 12%), y aquellos que son
administrados por las municipalidades. Pueden tratarse de Centros de Salud Familiar, Consultorios de
Atencién Primaria y Centros Comunitarios de Salud de acuerdo al disefio de cada componente. En el caso
del componente que atiende alumnos de 4° medio, se agregan algunas escuelas municipales y
subvencionadas en las cuales pudiera brindarse la atencion.

Descripcion:

Este programa depende de la SRA y es la Unidad Odontoldgica (UO) de la DIVAP la responsable del
disefio del mismo, asi como de la propuesta para la distribucion de los recursos financieros entre regiones,
SS y comunas, utilizando los criterios que se describe mas adelante. Los presupuestos estan definidos en
la Ley de Presupuestos para cada afio, segun se detalla mas adelante.

La SRA valida la propuesta efectuada por la UO, a partir de lo cual el Dpto. de Programacion Financiera
APS elabora las resoluciones exentas que sefialan la cuantia y modalidad de transferencia de recursos,
asi como la actividad asociada a cada transferencia y que corresponde a la produccion efectuada por
cada ente ejecutor de los correspondientes componentes. Con posterioridad a ello, FONASA transfiere los
recursos a los SS.

Los criterios aplicados en esta distribucion de recursos financieros para cada componente son los
siguientes:

e Resolucion de especialidades odontologicas en APS: el componente cuenta con una determinada
cantidad de cupos, los cuales son distribuidos de acuerdo a la cantidad de poblacién beneficiaria

Pagina 49 de 69



del FONASA en cada comuna; es decir, se otorgan mayores recursos a las comunas que tienen
mayor cantidad de poblacién beneficiaria del FONSAS. La cantidad de cupos asignados
corresponden a la meta que cada ente ejecutor debe realizar en un determinado periodo.

e Acercamiento de la atencion odontolégica a poblaciones de dificil acceso: se distribuyen los
recursos disponibles como un monto fijjo para cada SS que cuenta con moviles,
independientemente de la cantidad de actividad que finalmente se lleve a cabo; esto dado que no
se dispone de una informacion actualizada respecto de los moviles que efectivamente estaran
disponibles para llevar a cabo las actividades, incluyendo la disponibilidad de los recursos
humanos que son requeridos.

e Promocion, prevencion y recuperacion de la salud bucal en los CECOSF: se distribuyen los
recursos como un monto fijo para todos los CECOSF-.

e Morbilidad en extension horaria: se paga por extension horaria efectuada por cada centro
asistencial, independientemente de los recursos humanos que se contraten para estos efectos.

e Atencién a alumnos 4° medio: el MINEDUC hace la distribucién priorizando los liceos mas
vulnerables.

Los SS tienen la posibilidad de hacer ajustes a esta distribucion inicial, de acuerdo a la evolucién de cada
componente a nivel local, la cual no se realiza entre componentes sino entre establecimientos; esto es,
cuando la produccibn comprometida por un determinado establecimiento no se lleva a cabo
adecuadamente, los fondos pueden ser reasignados a otro.

Los SS, una vez que reciben los recursos, son los responsables de establecer los convenios con las
municipalidades para la ejecucién de los programas y en el caso de tratarse de establecimientos
dependientes, emitir las resoluciones respectivas™’.

A través de este procedimiento, la municipalidad y los consultorios APS dependientes, se comprometen a
determinada actividad por un determinado valor. Una vez cumplido este ciclo, los consultorios de APS
(municipales o dependientes de los SS) realizan las contrataciones o licitaciones para la implementacion
de los componentes a nivel comunal; en caso de SS que tienen establecimientos APS bajo su
dependencia, los procesos de licitacion y contratacion se gestionan desde la Direccion de APS
dependiente de la Direccibn del SS respectivo, segun la normativa vigente para licitaciones y
contrataciones publicas, esto es, a través de Mercado Publico.

La adquisicion de los materiales e insumos para llevar a cabo el programa se realizan a nivel de las
instancias ejecutoras, una vez que han recibido los recursos financieros.

Los tiempos gue toma esta etapa dentro de cada municipalidad y SS dependera de condiciones locales en
cuanto competencias, recursos disponibles para la tramitacion, etc. El inicio del programa en términos de
labor asistencial, s6lo puede iniciarse una vez completado este proceso.

Los hitos mas importantes en este proceso son:

¢ Mayo: la UO presenta a la DIVAP la solicitud de expansion financiera o nuevo financiamiento para
los programas odontolégicos

Octubre se conoce los recursos financieros con que cuenta cada programa

Diciembre se elaboran las resoluciones que aprueban cada programa

Enero se elaboran las resoluciones que aprueban el presupuesto de cada programa

Enero — febrero se distribuyen los recursos financieros hacia los SS

Marzo se firman los convenios entre los SS y las municipalidades

% Los establecimientos APS dependientes son aquellos que estan bajo la tuicién administrativa de los SS, siendo los ejemplos
mas destacados los del SS Metropolitano Central y el SS Aysén que concentran la mayor proporcion en este tipo de modalidad.
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e Marzo, completado el paso previo, se transfieren los recursos desde los SS hacia las
municipalidades en convenio

Analisis:

e Los procesos que se llevan a cabo en este programa son los que corresponden, dada la actual
estructura que existe en la red publica de salud, donde la red APS depende de las municipalidades y
para llevar a cabo estos programas, los procesos que se efectian responden a la normativa vigente y
se aplican a todos los PRAPS.

e Esto conlleva una importante carga administrativa, en particular para los 29 SS y para el nivel central,
ya que se debe reproducir el proceso para cada uno de los 5 componente tantas veces como comunas
se incorporen a cada componente y este nimero puede ser significativo para algunos SS.

e Los tiempos que toma todo el proceso administrativo es muy variable en cada SS y en cada
municipalidad segun lo ha sefialado la contraparte del programa, lo cual es un riesgo, toda vez que, si
no se completan en el tiempo presupuestado, las actividades asociadas al programa se inician con
retraso. Este hecho pudiera afectar el cumplimiento de la actividad programada y con ello la ejecucion
de los presupuestos asignados.

o Los procesos de compra y adquisiciones que realiza la municipalidad para llevar a cabo el programa,
sélo pueden iniciarse una vez recibidos los recursos financieros, lo cual también es un factor que
pudiera atrasar su inicio

o Por otro lado, una vez que se entregan los recursos y se compromete una determinada actividad,
todos los procesos que siguen estan fuera de evaluacion y control de la DIVAP y de los SS, para
recaer exclusivamente en los érganos ejecutores. En tal sentido, se transfieren recursos a una
institucionalidad publica diferente respecto de la cual, en la préactica, los SS tienen poca injerencia y
ejercen un control solo respecto de la actividad realizada, a juzgar por los mecanismos de monitoreo
establecidos segun se analiza mas adelante.

B. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacién:

La Unidad odontolégica esta inserta en la Division de Atencion Primaria, especificamente en el
Departamento de Modelo, dependiente de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, tal como lo muestra el
Organigrama siguiente:

Las funciones de la Unidad Odontoldgica dicen relacion con:

Desarrollo del ambito normativo y orientaciones técnicas de los programas de salud bucal
Elaboracion de resoluciones de los programas

Implementacion de los programas a nivel de la APS

Coordinacion con la red APS

Monitoreo de la ejecucion de los programas y cumplimiento de metas

Una tarea permanente de la Unidad Odontologica es visitar en terreno el desarrollo del programa,
instancias en las cuales se refuerzan los lineamientos técnicos y se mantiene un contacto directo con los
responsables a nivel local y ejecutores.

Para el cumplimiento de estas funciones se cuenta con 3 profesionales odontdlogas, una de las cuales
ejerce la jefatura de la Unidad y que esta contratada en modalidad Honorario a Suma Alzada; la segunda
odontdloga esta contratada por el SS Metropolitano Central y ejerce funciones en el MINSAL a través de
comisién de servicios; solo una odontéloga tiene un cargo ministerial para sus funciones en la unidad.
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Adicionalmente hay un cuarto odont6logo que tiene una jornada parcial (un dia a la semana) a través de
una contratacion a honorarios suma alzada. La situacion contractual amerita una revision por parte de la
autoridad, ya que éstas corresponden a tareas permanentes del MINSAL vy, por tanto, los cargos debieran
ser contratos.

Este grupo de profesionales no sélo es responsable de gestionar los PRAPS odontol6gicos sino también
la actividad regular que realiza la APS.

Como contraparte al equipo del nivel central, en cada SS hay un encargado del area odontoldgica.

El Depto. de Programacion Financiera depende de la Divisién de Presupuesto y tiene las siguientes
funciones:

e FElaboracién de las resoluciones de recursos
¢ Monitoreo de convenios y resoluciones en plataforma web APS
e Transferencia de recursos contra convenio o resolucion a través de remesas mensuales
e Monitoreo de transferencia de recursos seguiin marco presupuestario
Analisis:

e Los recursos profesionales con que cuenta la UO pudieran, a juicio del panel, ser insuficientes para la
carga de trabajo y responsabilidad asumida en el area odontoldgica que se desarrolla en la APS, tanto
a través del programa habitual APS como por aquellos de reforzamiento; esta situacion sugiere a juicio
del panel, la posibilidad que sea revisada y analizada para efectos de definir eventuales
modificaciones. Ademas, la situacion contractual amerita una revision por parte de la autoridad, ya que
éstas corresponden a tareas permanentes del MINSAL vy, por tanto, los cargos debieran ser contratos.

e La coordinacion de este programa es altamente exigente ya que se debe dar entre cuatro niveles:
DIVAP, SS que son un total de 29, municipalidades que responden a las 346 comunas que hay en el
pais y sus respectivos establecimientos de APS que son un nimero ain mayor.

o Por su parte, este programa tiene 5 componentes con diferentes objetivos y prestaciones otorgadas,
las que ademas se desarrollan en distintos tipos de establecimientos de la APS; en el caso del 5°
componente, se incorporan los establecimientos educaciones de educacién media municipales y
particulares subvencionados, desde donde deben ser referidos los beneficiados del programa.

e Por tanto, se hace necesario optimizar el disefio y los procesos a través de los cuales se lleva a cabo
este programa, aplicando criterios de eficiencia y efectividad que ademas puedan ser verificados.
[ ]

Complementariedad y superposiciones:

En cuanto a las complementariedades o0 superposiciones de este programa con otros, el analisis debe
hacerse por componente y en relacion a todos los programas odontoldgicos que tienen financiamiento
Estatal, los cuales se llevan a cabo en la red publica de salud, con excepcion de aquellos en que
participan parvulos o estudiantes, en que se realizan en establecimientos educacionales. Esto debido a
que, en todos ellos, se comparte poblacion beneficiada, asi como tipo de atencién. Esto permite tener una
visiébn completa del tema.

A continuacion, se presenta un esquema con los programas y componentes que actualmente estan
vigentes, donde en algunos casos se han simplificado la denominacién para hacer més facil la distincion:
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Cuadro N° 32: Programas odontoldgicos vigentes de acuerdo a entidad
responsable y programa

Entidad responsable Programa Componente
MINEDUC-JUNAEB* | Salud Bucal 1 | Preventivo y curativo de pre-
Kinder a 8° basico
2 | Especialidades en APS
3 | Clinicas dentales méviles
. . 4 | Atencion en CECOSF
Mejoramiento del Acceso -
5 | At. 4° medios
MINSAL PRAPS — -
6 | Extension horaria
7 | Hombres de Escasos Recursos*
Sembrando Sonrisas 8 | Preventivo
Mas Sonrisas para Chile 9 | Alta integral
MINSAL APS Programa de Salud Familiar 10 | Componente odontolégico*
MINSAL N. Secundario Especialidades 11 | Curativo
Embarazadas 12 | Preventivo y curativo*
Garantias Explicitas en Nifios y nifias de 6 afios 13 | Preventivo y curativo*
Salud (GES) Adultos de 60 afios 14 | Curativo*
Urgencias odontolégicas 15 | Urgencias*

*No sujeto a evaluacion

**componente fluoruracion de la leche en programa de alimentacion de estudiantes no se incluye en este
analisis

Fuente: elaboracion propia

Como se observa, son cinco grandes areas, donde se ha separado GES, dado que, si bien depende del
mismo ente regulador, el MINSAL, es un programa definido explicitamente por ley y que beneficia a un
universo mayor de la poblacion y en ambitos muy especificos. Su ejecucion es evaluada por la misma
Unidad Odontoldgica, responsable del programa enevaluacion.

El MINEDUC a través de JUNAEB, tiene un programa de Salud Bucal que tiene dos componentes: la
fluoruracion de la leche en el programa PAE para zonas sin fluoruracion de agua potable y que
corresponde a una actividad preventiva y un segundo componente de educacién, prevencion y curacion.

Por su parte el MINSAL tiene tres grandes areas, aquella establecida como parte del Programa de Salud
Familiar que se lleva a cabo en la APS, el Nivel Secundario de especialidades y en tercer lugar los
PRAPS. Este ultimo tiene 3 programas, el primero de los cuales tiene 6 componentes, seguin se explicita
en el cuadro precedente.

De los sefialados en la tabla como “componentes”, hay 7 de los 15 que no se incluyen en esta evaluacion,
lo cual no permite una vision global y de conjunto de la atencién odontoldgica; este elemento ha de ser
considerado al momento de ponderar las conclusiones a que pueda llegar la presente evaluacion.

Con el objeto de evaluar las superposiciones y complementariedades que pudieran darse entre todos
éstos, se ha disefiado el siguiente esquema, el que centra su foco en grupos etarios para el analisis de
superposicion, asi como el tipo de atencion.
Cuadro N° 33: Esquema simplificado de los programas odontolégicos y
componentes con financiamiento Estatal directo

GRUPOS ETARIOS
PROGRAMA TIPO DE 6a13 ]
COMPONENTE ATENCION | parvulos | afios (8° | Adolescentes Maafﬁ%i- 20
basico)
Salud Bucal JUNAEB Preventivo
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GRUPOS ETARIOS

PROGRAMA TIPO D[E 6al3 Mas de 20
COMPONENTE ATENCION | parvulos | afios (8° | Adolescentes a:ﬁoes
basico)
Curativo Escuelas Municipales y
Subvencionadas
2 a 5 afos
Sembrando Sonrisas Preventivo JUNJI
Integra
GES 6 afios* Pre\_/entlvo 6 anos
Alta integral

Acercamiento a poblacion
con moviles dentales
GES Urgencias* Solo urgencia

Curativo

Plan Familiar APS* preventivo
Alta integral
At. Nivel Secundario Curativo
At. Odontologica en Preventivo
CECOSF Alta integral
At. Dental 4° medios Preyentlvo
Alta integral
Preventivo 15 afos v mas
Mas Sonrisas para Chile Alta integral y )
P Solo Mujeres
Prétesis
GES embarazadas* Alta integral Embarazadas
GES 60 afios* Alta integral
Extensién horaria Curativo
Preventivo
Hombres escasos :
. Alta integral
recursos P
Prétesis
. Curativo:
Resolucion Endodoncia
Especialidades en APS donciay
protesis

*No sujeto a evaluacion
**e| programa no habla de edades porque puede incluir adultos cursando en escuelas
Fuente: elaboracion propia

Para el caso del presente programa en evaluacién, son cinco los componentes, destacando los siguientes
hechos:

El componente “Atencion odontolégica en CECOSF” esta orientado a la misma poblacién que ya
incorpora el Plan de Salud Familiar; este ultimo, se focaliza en menores de 20 afios mientras que el Plan
de Salud Familiar incorpora todos los grupos etarios. Por su parte, segun lo sefialado por la contraparte,
no se superpone a los programas que realiza JUNAEB y el programa Sembrando Sonrisas, ya que la
atencion es diurna y los escolares y pre escolares no acuden a estos establecimientos. Por otro lado, la
focalizacion que hacen estos dos programas en cuanto tipo de escuelas y jardines infantiles se considera
un elemento positivo en cuanto a que incorpora poblacién de 2 afios en adelante, cosa que no se da con
frecuencia cuando la demanda es espontanea.

El componente “Estudiantes de 4° medio” se superpone al componente de “Atencién en CECOSF"y a la
actividad regular de la APS, ya que el primer componente no tiene otro criterio de focalizacién, excepto el
corresponder a escuelas publicas o particulares subvencionadas, que no es un grupo excluido de la
atencion en CECOSF ni en la del programa de APS.

En el caso del “ Acercamiento con moéviles dentales”, éste no hace diferenciacién en términos de edad,

por lo cual se superpone a los dos anteriores, destacando si el hecho de estar dirigido a poblacién urbana
y rural que tiene dificil acceso a la atencion dental.
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En cuanto a los componentes que se orientan a la poblacion adulta, se exceptia del analisis las garantias
GES de adulto 60 afios ya que no se tiene mayores antecedentes de este programa, sin embargo, dada la
extensa prevalencia de dafio bucal en esta poblacion y el crecimiento de adultos mayores en nuestro pais,
se la debe considerar como adecuada.

En el componente, “Extension horaria” hay una superposicion con el Plan de Salud Familiar en APS en
cuanto cartera de servicios, sin embargo, esta modalidad permite el acceso a una poblacion que ve
dificultado su acceso en horarios habituales de atencion, lo cual justifica su existencia.

En cuanto al componente “Especialidades en APS”, aun cuando esta orientada al mismo grupo etario
que las dos sefaladas previamente, aqui se trata de prestaciones que no forman parte habitual de la
cartera de servicios que otorga la APS, y su objetivo se centra en reducir las listas de espera. Donde si
existe superposicion, es con la actividad que se desarrolla en el nivel secundario y con el programa “Mas
Sonrisas para Chile”, que esta orientado a mujeres, donde se incluye las dos prestaciones de especialidad
que tiene el programa, aun cuando en este Ultimo caso, la canasta esta disefiada para un alta integral y
por tanto, incluye la resolucién completa del problema de salud bucal, lo que no esta garantizado en el
primero de éstos.

C. Criterios de asignacion de recursos, mecanismos de transferencia de recursos y modalidad de
pago

El Programa forma parte del conjunto de Programas de Reforzamiento de la Atencién Primaria (PRAPS),
por lo cual su financiamiento y mecanismos de transferencia y modalidad de pago se enmarcan en los
procedimientos establecidos para este fin. Es relevante sefialar que los recursos de este programa son
adicionales al monto per capita que financia el Plan de Salud Familiar de la APS. En efecto, la Ley N°
19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual (per cépita) podra incrementarse: "En el
caso que las normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en
vigencia de esta ley impliqguen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento seré incorporado a
los aportes establecidos en el articulo 49".

Los establecimientos adscritos al programa reciben los recursos de este a través de las transferencias
realizadas por el FONASA, establecidas en la Ley de Presupuestos (Partida 16, Capitulo 02, Programa
02), a traveés del item 24. Estas transferencias son realizadas desde el FONASA a los distintos Servicios
de Salud, los cuales las distribuyen a los establecimientos de dependencia municipal o del mismo Servicio
de Salud.

En el caso de los establecimientos de dependencia municipal, los recursos son transferidos desde los
Servicios hacia las municipalidades con cargo al subtitulo 24 03 298 “Transferencias Corrientes Ley
19.378". En el caso de los establecimientos de atencion primaria dependientes del mismo servicio, el
gasto del programa se imputa a los subtitulos 21, 22 y 29 del presupuesto del Servicio, segun
corresponda.

Los recursos son distribuidos a los distintos Servicios de Salud de acuerdo a la valorizacion de las
atenciones comprometidas por cada municipio y Servicio. Esta distribucién se formaliza a través de una
Resolucion Exenta tramitada en enero de cada afo.

Los recursos son transferidos en dos cuotas. La primera de ellas, correspondiente al 70%, al momento de
la total tramitacion del convenio respectivo y el 30% restante en octubre, sujeto a la evaluacion del
cumplimiento de las metas establecidas en el Programa.*® De esta forma, si el municipio o Servicio de
Salud no ha cumplido, al 31 de agosto, con el 50% de las actividades comprometidas para el afio se le
aplicara la siguiente tabla para el descuento de la segunda cuota.

9 En el caso de los Servicios de Salud, la segunda cuota se imputa exclusivamente al subtitulo 22.
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Cuadro N° 34: Distribucién de recursos

Porcentaje de cumplimiento Porcentaje de descuento de
global del programa recursos 22 cuota del 30%
50% 0%
Entre 40 y 49,99% 25%
Entre 30 y 39,99% 50%
Entre 25 y 29,99% 75%
Menos de 25% 100%

Los recursos no utilizados debido a estos descuentos son redistribuidos a las comunas con cumplimiento
mayor o igual a 50%, mediante un Decreto de Cierre.

D. Funciones y actividades de seguimiento y evaluacion que realiza la unidad responsable
Las actividades de seguimiento del programa tienen dos ambitos:

1. El financiero que se lleva a cabo a través de plataforma web donde los SS registran los recursos
financieros entregados a cada municipio y estos hacen la respectiva rendicion de cuentas, la cual es
supervigilada por el SS y la DIVAP. Este mecanismo existe desde el afio 2015 y esta establecido a
través de la Resolucién N°30 del 11 de marzo 2015; la plataforma utilizada es la “Plataforma de
Monitoreo APS” especificamente creada para estos efectos. La contraparte técnica del MINSAL no
tiene mayores antecedentes respecto de la forma en que dicha plataforma es utilizada para evaluar
este programa.

2. El segundo ambito tiene que ver con las actividades del programa y se lleva a cabo a través del
Registro Estadistico Mensual (REM), que es donde se registra toda la actividad realizada por la red
publica de salud en todos los niveles de complejidad. El correspondiente a la actividad odontolégica
llevada a cabo en APS a través de estos programas, se muestra en la figura siguiente:

Las municipalidades entregan la informacion mensualmente al SS correspondiente y este consolida la
informacion, para luego remitirla al MINSAL también mensualmente, donde el Depto. de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS) la valida y consolida, generando las estadisticas oficiales del sector.

Estos registros REM son la fuente de informacion para el célculo de los indicadores que tiene el programa,
cuya medicién se realiza bianualmente en los meses de agosto y diciembre y se hace con un nivel de
desagregacion a nivel de SS. En ese primer corte de agosto se evallda una eventual reasignacion de
recursos segun se explica en el capitulo anterior.

Complementariamente, los programas odontoldgicos utilizan la plataforma www.odontoaps para el registro
de establecimientos que participan en cada programa y sus respectivos componentes; esta es una
herramienta valorada para el seguimiento y monitoreo, ya que sefiala los montos entregados a cada
municipalidad para cada uno de los PRAPS asi como los convenios vigentes.**

Ninguno de estos componentes cuenta con linea base para evaluar la evolucion del problema que genera
el componente, asi como tampoco ha existido algun otro tipo de evaluacién que pueda ser analizada.

Analisis:

Los indicadores que se miden son los siguientes:

“1 No se puede acceder a esta pagina sin tener autorizacion y clave de acceso, por lo cual el panel no pudo verificar en mas
detalle este aspecto.
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Componente 1 Aumento capacidad resolutiva: los indicadores utilizados miden el cumplimiento de la
actividad comprometida en endodoncia y en prétesis.

Componente 2 Atencion en moviles dentales: el indicador que se utiliza relaciona la cantidad de actividad
realizada en relacion a la cantidad de horas disponible de la clinica dental mévil, utilizando un rendimiento
de 2 pacientes por hora.

Componente 3 Actividad en menores de 20 afios en CECOSF: se utilizan dos indicadores, cada uno de
los cuales mide una actividad respecto de la poblacion objetivo, que son los menores de 20 afios que
estan asignados a cada CECOSF (aplicaciones de fluor barniz y altas odontoldgicas).

Componente 4 y 5: Atencion del adulto en extensidn horaria y programa odontolégico para estudiantes de
4° medio: en ambos componentes se mide la actividad realizada en relacién a la actividad comprometida.

No hay medicién de las listas de espera en cuanto a la forma en que éstas se modifican por cuenta de
este programa, en ninguno de sus componentes.

La informacion que se utiliza para estos efectos es confiable y oportuna, dados los hitos de medicién que
el programa se ha planteado, donde eventuales desfases en la entrega de la informacién no afectan
mayormente estas dos mediciones.

La frecuencia con que se revisan estos indicadores, que se ha sefialado es agosto y diciembre, parecen
insuficientes y muy espaciadas, ya que no permiten hacer correcciones o cambios oportunos en el
desarrollo del programa en las diferentes comunas; si se considera que el inicio de los programas es en
marzo, la primera evaluacién ocurre 5 meses después. En tal sentido, se considera que el monitoreo al
menos de algunos de los indicadores, especialmente actividad, debiera ser mas frecuente.

Los indicadores utilizados en los componentes 1, 4 y 5 son exclusivamente de actividad realizada respecto
de la comprometida, que son de eficacia respecto del resultado y no constituyen indicadores de cobertura
ya que no tratan sobre la poblacion objetivo; no se incluyen otros indicadores de gestiébn en ninguno de
sus dimensiones como calidad, eficacia o economia.

Es de particular interés el conocer si estos componentes efectivamente incrementan la oferta en las areas
correspondientes y en qué medida lo hacen, asi como el establecer a qué costo. El andlisis de la
evolucién de los costos por producto permitiria el andlisis evolutivo y entregaria orientaciones respecto de
medidas que permitan que aquello se realice en forma mas eficiente. Para aquellos casos en que el
componente tiene entre sus objetivos la reduccion de las listas de espera, seria necesario medir la cuantia
en que el componente participa en dicha reduccion y el comportamiento de éste a través del tiempo.

En el componente 2 se evalla la utilizacion de los méviles respecto de la disponibilidad de los mismos,
que es un indicador de eficacia respecto del producto, lo cual no resulta de mayor utilidad, si aquello no se
relaciona con la eficiencia en su utilizacion, que esta dado por la cantidad de tiempo en que estos si estan
disponibles respecto de los dias hébiles del afio. En el caso particular los criterios de eficiencia en el uso
de estos recursos y los costos asociados son relevantes, ya que permitiria considerar otros mecanismos
para obtener el mismo fin, cual es el acercamiento de la atencién odontolégica a zonas rurales; por
ejemplo, el traslado de la poblacion objetivo a los lugares de atencion.

En cuanto al componente 3 que trata de la atencibn en CECOSF tanto en el &mbito preventivo, curativo y
promocional, sélo se miden dos aspectos relacionados con la eficacia del producto en el &mbito curativo y
preventivo respecto de la poblacion objetivo lo cual los define como indicadores de cobertura. No se tiene
registro de las actividades promocionales y si se tiene, no se mide, siendo que es uno de los fundamentos
para llevar a cabo este componente justamente en ese tipo de establecimientos. No hay mediciones
respecto de la forma en que el componente incide en la mayor cobertura de la atenciéon en este grupo
poblacional como un todo y su participacion respecto de otros componentes que se focalizan en el mismo
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grupo etario (Componente 5), la eventual reduccion en las listas de espera ni de la eficiencia en el uso de
los recursos y su evolucion en el tiempo.

Los componentes que incluye este programa tienen una caracteristica en comun relacionada con el tipo
de actividad asistencial desarrollada: se comprometen actividades que hacen alusién al término de un
proceso asistencial que esta definido por un producto o resultado final (por ej. colocacién de protesis, alta
dental, etc.) y por este producto o resultado final se paga un precio estimado a partir de una canasta que
se construye con tasas de uso y frecuencias promedio. Sin embargo, las actividades asociadas al proceso
asistencial que permiten llegar al resultado final son muy variables y su completitud pudiera ser
discrecional del operador. Esto hace posible el fendbmeno de descreme, lo cual ameritaria que se
realizaran actividades de monitoreo tendientes a verificar si aquello ocurre o no; dado lo extenso que es
este programa en cuanto cantidad de ejecutores, el disefio de dicha actividad tiene que ser evaluado entre
otros, en términos de costo-eficiencia y disefio que lo hagan plausible.

Este ultimo aspecto pudiera considerarse un problema estructural de este tipo de programas en el sistema
de salud publico en la forma en que esta estructurado, donde los incentivos no necesariamente son los
correctos en orden a efectivamente resolver la problemética de salud del consultante, independientemente
de su gravedad y/o complejidad. La situacion se hace alin mas critica cuando los convenios se hacen con
personas naturales o juridicas que son externas al establecimiento responsable de llevar a cabo dicha
actividad, ya que los mecanismos de control que se pudieran establecer son ain mas complejos de llevar
a cabo. Para el caso de este programa, en el componente relacionado con el alta integral de alumnos de
4° medio, hay una proporcién no identificada de casos en que se compran servicios. Para estos efectos,
se paga al prestador privado el valor total de la canasta, independientemente de las actividades y
prestaciones que el paciente reciba. El programa no evalla la calidad de estas prestaciones en aspectos
como la pertinencia de las actividades realizadas, eventuales omisiones en el tratamiento, satisfacciéon de
los beneficiados y resultados a corto y mediano plazo.
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Anexo 4: Analisis de Género del Programa

Cuadro N° 35: Andlisis de género

INFORMACION DEL PROGRAMA

EVALUACION DEL PROGRAMA

RECOMENDACIONES

.Se debié | ¢, Se debid | | .| ¢Se debid
¢ § :Se debid | ;
incorporar en |incorporar en incorporar en incorporar en
C q definicion  de | definicién de rovision del la formulacién
Producto ¢t-orresponae poblacion propésito o gervicio? de
Estratégico E‘r?]% rpgéagéon objetivo? componente? Si/No ’ indicadores?
Asociado Objetivo 1foq Si/No Si/No Si/No
Nombre : Apli del Género en el 'S 'S S S
Programa ¢Apiica © Programa ¢o€ ¢ ¢ ¢oe
Enfoque de Programa seqtin incorpora? incorpora? incorpora? incorpora?
Género veluncion?  |SiNo Si/No Si/No Si/No
(PMG) - o Satisfactoria- | Satisfactoria- | Satisfactoria- | Satisfactoria -
¢Por que?
mente /| mente /| mente /| mente /
Insatisfactoria- | Insatisfactoria- | Insatisfactoria- | Insatisfactoria-
mente mente mente mente
PROGRAMA No aplica en Contribuir a No
MEJORAMIENTO ninguno de los mejorar el corresponde No No No No
cinco acceso de la ya que la
EEL ACCESO A componentes: poblacién a poblacion
ATENCION componentes del la atencion objetivo no No No No No
programa; odontolégica | hace ni debe
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INFORMACION DEL PROGRAMA

EVALUACION DEL PROGRAMA

RECOMENDACIONES

ODONTOLOGICA

1)

2)

3)

4)

5)

Resolucion de
Especialidades
Odontoldgicas
en APS
Acercamiento
de la atencién
odontolégica a
poblaciones de
dificil acceso
Promocioén,
prevencion y
recuperacion
de la salud
bucal
Atencién de
morbilidad
odontologica
en extensioén
horaria
Atencién
odontologica
integral de los
alumnos de 4°
afio medio

en la APS

hacer
distincién de
género en su
aplicacion.
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Anexo 5: Ficha de presentacion de Antecedentes Presupuestarios y de Gastos

Cuadro N° 36: Fuentes de financiamiento del Programa, periodo 2013-2017 (en miles de pesos

nominales
] o 2013 2014 2015 2016 2017
Fuentes de Financiamiento
Monto Monto Monto Monto Monto
1.1. Asignacion especifica al 0 0| 12.732.048| 19.493.938| 26.622.592

Programa

1.2. Asignacion institucion
responsable (item 21, 22 y 29, 0 0 0 0 0
entre otros)

1.3. Aportes en presupuesto de

N e 0 0 1.290.150 2.003.850 2.745.000
otras instituciones publicas

2.1 Otras fuentes, sector privado,
aportes de beneficiarios, 0 0 0 0 0
organismos internacionales, etc.

Cuadro N° 37: Presupuesto del Programa respecto del Presupuesto de la Institucién Responsable,
periodo 2013-2017 (en miles de pesos)

Presupuesto
Presupuesto Inicial del
~ inicial de la Programa
Afo S . ..
Institucion (Asignacién en
responsable Ley de
Presupuesto)
2013
2014
2015 1.218.982.583 12.732.048
2016 1.370.577.002 19.493.938
2017 1.524.667.712 26.622.592
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Cuadro N° 38: Presupuesto Inicial y Gasto Devengado del Programa, periodo 2013-2016
(en miles de pesos nominales)

2015 2016 2017
i Presupuesto Presupuesto Gasto Presupuesto Presupuesto Gasto Presupuesto
Subtitulos 1P up Devengado del 1P up Devengado del P
Inicial Vigente Inicial Vigente Inicial
A) ®) P_resuplljesto A) ®) P_resuplljesto (A)
Ejecucion (C) Ejecucion (C)
Personal 2.037.225 2.037.225 2.037.225 2.210.223 2.210.223 2.210.223 2.899.078
Bienes y Servicios de Consumo 1.323.213 1.323.213 1.323.213 1.357.592 1.357.592 1.357.592 1.680.070
Transferencias 9.371.610 9.371.610 9.371.610 15.831.663 15.831.663 15.831.663 20.395.444
Inversion 0 0 0 94.458 94.458 94.458 0
Otros (auditoria) 0 0 0 0 0 0 1.648.000

Cuadro N° 39: Gasto Total del Programa, periodo 2013-2016
en miles de pesos nominales

N Otros
ANO Gastos
2013
2014
2015 1.290.150
2016 2.003.850

Cuadro N° 40: Gastos Total del Programa segun uso, desagregado en gastos de administracion y
astos de produccién, periodo 2013-2016 (en miles de pesos nominales)

0

Gasto Total del Programa 2015

Gasto Total del Programa

N 2016
ANO 2013
Gasto Gasto Gasto Gasto
Produccién |[Administracion | Produccion | Administracion
Recursos 2.037.225 516.060| 2.210.223 801.540
Humanos
Otros Gastos 10.694.823 774.090| 17.189.255 1.296.768
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Cuadro N° 41: Gasto de produccion de los Componentes del Programa, periodo 2013-2016

®
© N s o © 1% 9 <
>3 g 2 g 3 2 g o o = g S c 2 cS | _
N s b o T S o > S o ® T @ ‘0 s o3 5}
ARO 2013 S8 S 8 s = g 3 3 0 i s 3 = =S g
<5 5 g g g g I = S g g 2 < g | €8 | F
5| | 2] 28] 8|8 R g | 5
s
Componente
1: PROTESIS 51306
Y 7.325 | 16.110 | 14.664 | 21.183 | 113.548 | 184.828 | 115.322 | 207.289 | 461.991 | 176.687 | 93.548 | 111.633 | 946 | 18.753 | 595.784 | Z
ENDODONCIA
s
Componente
gE(,:\I"T'"::_CE/;S 40518 | 42.973 | 139.861 | 36.746 | 98.780 | 185.248 | 86.160 | 92.338 | 631.343 | 511.474 | 201.912 | 322.440 | 60.947 0 73.698 2'532;'4
MOVILES
Componente
3: APOYO 40593 | 27.062 | 40593 | 13.531 | 81.185 | 202.963 | 67.654 | 216.494 | 473.580 | 175.901 | 135.309 | 257.086 | 13.531 | 40.593 | 568.206 | 23243
obonToLoa! | 40 ' ' : : ' ' ' : : ' ' : : : 70
CO CECOSF
Componente
4: ATENCION
SI N | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CA ADULTOS
Componente
5: ATENCION
ODONTOLOGI| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CA CUARTOS
MEDIOS
« . s o o < %} 3 g8
s | 8 & | E | £ e | £ e | g5 &% 5| & |s5.] =
ANO 2014 | 8 €& g | £ g 5 5 B 3 @ g = 3 3 s |88sz| ¢
<5 s £ z g 5 5 = @ g S 8 < g |3 "
o = < o > o < a = =
Componente
1: PROTESIS ) 2367
Y 7545 | 16.357 | 14.982 | 17.774 | 102.067 | 199.970 | 127.384 | 214.618 | 476.394 | 181341 | 96.468 | 126.360 | 2202 | 10.430 | 635813 | “ 5
ENDODONCIA
S
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o
o] N 8 o o @ %) a =
2| §| B | £ 2 s | £ el sl &8s |5 || g
ARO 2013 Se =3 g S E g > z @ S & 3 @ = 53 5
= 5 S 5t & =3 T = = 3 2 » z > ®o -
<3 < = pre Q < z 0 = 9 o ] x s
a = Z O > o < - part s @
=
Componente
2DE(,3\IL_II_%|_CIIEASS 41.733 | 44.262 | 144.057 | 37.849 | 101.744 | 190.806 | 88.745 | 95.108 | 650.283 | 568.552 | 207.969 | 332.113 | 62.776 0 75.908 2'6021'9
MOVILES
Componente
3: APOYO 27.874 | 27.874 | 41.811 | 13.937 | 97.559 | 209.054 | 69.685 | 222.991 | 487.793 | 181.180 | 139.369 | 264.802 | 13.937 | 41.811 | 571.414 24110
ODONTOLOGI ' ' : ’ ’ : : : ’ ’ ) ) ‘ ‘ : 89
CO CECOSF
Componente
4; ATENCION
ODONTOLOGI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CA ADULTOS
Componente
5; ATENCION
ODONTOLOGI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CA CUARTOS
MEDIOS
Aricay . g Region
ARIO 2015 Parinac Tare}pa Antofag | Atacam | Coquim Va]para O'Higgi Maule | Bio Bio Arayca Lps Los Aysén Magalla Metrop | Total
ca asta a bo iso ns nia Rios Lagos nes -
ota olitana
Componente
1: PROTESIS 2.305.9
Y 7.771 | 16.848 | 15.432 | 18.307 | 105.129 | 205.970 | 131.206 | 221.058 | 490.687 | 186.782 | 99.363 | 130.152 | 2.361 | 20.013 | 654.890 '67'
ENDODONCIA
S
Componente
ZOINTY | 42.985 | 45500 | 148.379 | 38.984 | 104.796 | 196530 | 91.408 | 97.961 | 669.791 | 509.115 | 214.208 | 342.077 | 64.659 | 0 | 78.186 | 2o
MOVILES
Componente
3: APOYO 28.707 | 28.707 | 43.061 | 14.354 | 100.476 | 215.306 | 71.769 | 229.660 | 502.381 | 186.599 | 143.537 | 272.721 | 14.354 | 43.061 | 602.857 2.491.5
ODONTOLOGI ’ ’ : ’ ’ : ’ : ’ ’ ) ) : : : 51
CO CECOSF
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Componente
4; ATENCION 3.451.6
S ONTOL oG | 19337 | 48342 | 58.011 | 96.685 | 135.359 | 406.076 | 309.302 | 280.386 | 589.778 | 328.729 | 125.690 | 270.718 | 19.337 | 20.005 | 734.805 | >
CA ADULTOS
Componente
5: ATENCION L7422
ODONTOLOGI | 36.149 | 17.497 | 92.999 | 52.122 | 84.983 | 147.905 | 131.068 | 152.647 | 276.720 | 125.278 | 62.689 | 127.035 | 8.508 | 22.805 |403.811 | /4%
15
CA CUARTOS
MEDIOS
« . s o o < %} 3 g8
s | 8 & | E | £ e | £ e gl &% 5| & |s5.] =
ANO 2016 | & & g | £ g 5 5 B 3 @ g = 3 3 s |88sz| &
<5 s £ z g 5 5 = @ g S 8 < g |3 "
o = < O > o < a = =
Componente
1: PROTESIS o as71
Y 8108 | 17.896 | 16.391 | 19.446 | 111667 | 218.631 | 130.365 | 233.609 | 521.334 | 198.397 | 105.492 | 137.991 | 2451 | 21.216 | 695.128 | “%"
ENDODONCIA
s
Componente
2D:E(l:\l|:||'§\:_CEASS 45.662 | 48.445 | 155.472 | 41.452 | 111.238 | 208.560 | 96.950 | 103.952 | 710.711 | 631.724 | 227.437 | 390.981 | 68.894 | 0 0 2'87471'4
MOVILES
Componente
3: APOYO 15.246 | 30.493 | 45.739 | 15.246 | 106.724 | 228.695 | 76.232 | 250.188 | 516.987 | 198.203 | 151.769 | 289.681 | 14.899 | 45.392 | 654.204 | 26486
oboNToLoal | o : : : : : : : : : : : : : : 99
CO CECOSF
Componente
4; ATENCION 1.2615 1537.2 | 7.285.7
OONTOLOG | 47.083 | 110.307 | 107.366 | 201.533 | 289.998 | 850.034 | 648.043 | 588.204 | > | 705.462 | 259.990 | 573.032 | 32.188 | 64.560 | "% s
CA ADULTOS
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Componente
5; ATENCION 11110 | 44781
ODONTOLOG! | 81.848 | 56.503 | 254.280 | 108.301 | 199.135 | 414.054 | 357.099 | 381.709 | 668.334 | 318.340 | 132.918 | 312.278 | 26.803 | 55.447 | ~'" A
64 14
CA CUARTOS
MEDIOS
Cuadro N° 42: Gasto de produccion de los Componentes del Programa, periodo 2013-2016
(Miles de 2017)
© 8 o o » © (%] 4 g
>0 3 8 g 2 @2 £ o o = 3 S c c c £ _
~ o Q © ()} % 1S © (=) = m © = % \© ®© o —= ©
ANO 2013 6% = 3 8 E 3 o 2 3 x 3 @ = >3 5
= 5 S g g = I = 2 3 2 @ 3 > | &¢° =
g F g < 3) s o < - S g T
=
Componente 1: 2.496.9
PROTESIS Y 8548 | 18.800 | 17.113 | 24.721 |132.511 | 215.694 | 134.581 | 241.906 | 539.144 | 206.194 | 109.170 | 130.276 | 1.104 | 21.884 | 695.280 | 0~
ENDODONCIAS
Componente 2:
CEanSe 47.284 | 50.149 | 163.218 | 42.883 | 115.277 | 216.185 | 100.549 | 107.759 | 736.777 | 596.890 | 235.631 | 376.288 | 71125 | 0 | 86.005 | 2%
MOVILES
Componente 3:
APOYO 47.372 | 31581 | 47.372 | 15.791 | 94.743 | 236.858 | 78.953 | 252.648 | 552.668 | 205.277 | 157.905 | 300.020 | 15.791 | 47.372 | 663.202 | 2 7A47:°
ODONTOLOGIC | ** : : : : : : : : : : : : : : 50
O CECOSF
Componente 4;
ATENCION
ODONTOLOGIC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A ADULTOS
Componente 5;
ATENCION
ODONTOLOGIC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A CUARTOS
MEDIOS
Total 103.204 | 100.531 | 227.703 | 83.394 | 342.530 | 668.737 | 314.083 | 602.313 1'88298'5 1'06018'3 502.707 | 806.584 | 88.020 | 69.256 1";474'4 8'19970'4
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©
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Componente 1: 25025
PROTESIS Y 8.434 | 18.284 | 16.747 | 19.868 | 114.090 | 223.527 | 142.390 | 239.900 | 532,513 | 202.702 | 107.832 | 141.245 | 2562 | 21.719 | 710.712 | “
ENDODONCIAS
Componente 2:
SIEmCAﬁEs 46.649 | 49.476 | 161.027 | 42.307 | 113.729 | 213.283 | 99.199 | 106.312 | 726.886 | 635.527 | 232.468 | 371.236 | 70.171 0 84.850 2'92523'1
MOVILES
Componente 3:
APOYO 31.157 | 31.157 | 46.736 | 15579 | 109.051 | 233.681 | 77.894 | 249.259 | 545.255 | 202.523 | 155.787 | 295.995 | 15.579 | 46.736 | 638.727 | 2891
ODONTOLOGIC | °* : : : : : : : : : : : : : : 16
O CECOSF
Componente 4;
ATENCION
ODONTOLOGIC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A ADULTOS
Componente 5;
ATENCION
ODONTOLOGIC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A CUARTOS
MEDIOS
Total 86.240 | 98.918 | 224.510 | 77.754 | 336.870 | 670.490 | 319.483 | 595.471 1'85214'6 1'05430'7 496.088 | 808.477 | 88.311 | 68.455 1";394'2 8'16520'7
Fuente:
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Componente 1: 24701
PROTESIS Y 8.324 | 18.048 | 16.530 | 19.611 | 112.614 | 220.635 | 140.548 | 236.797 | 525.624 | 200.080 | 106.437 | 139.418 | 2.529 | 21.438 | 701.518 | = .~
52
ENDODONCIAS
Componente 2:
gléll[l\l':'iﬁgs 46.046 | 48.836 |158.943 | 41.760 | 112.257 | 210.523 | 97.916 | 104.936 | 717.481 | 641.772 | 229.460 | 366.432 | 69.263 0 83.753 2'97279'3
MOVILES
Componente 3:
APOYO 30.751 | 30.751 | 46.127 | 15.376 | 107.630 | 230.636 | 76.879 | 246.012 | 538.150 | 199.884 | 153.757 | 292.139 | 15.376 | 46.127 | 645.781 2.675.3
ODONTOLOGIC ’ ' ’ ' ’ ’ ' ’ ’ ' ’ ’ ' ’ ’ 76
O CECOSF
Componente 4;
ATENCION 3.697.4
ODONTOLOGIC 20.714 | 51.784 | 62.141 | 103.569 | 144.996 | 434.989 | 331.420 | 300.350 | 631.770 | 352.134 | 134.639 | 289.993 | 20.714 | 31.071 | 787.123 07
A ADULTOS
Componente 5;
ATENCION 1.866.2
ODONTOLOGIC | 38.723 | 18.743 | 99.620 | 55.834 | 91.034 | 158.436 | 140.400 | 163.515 | 296.423 | 134.198 | 67.152 | 136.080 | 9.113 | 24.428 | 432562 | ™ 60 ’
A CUARTOS
MEDIOS
1.255.2 1.051.6 | 2.709.4 | 1.528.0 1.224.0 2.650.7 | 13.638.
Total 144.558 | 168.162 | 383.362 | 236.149 | 568.532 19 787.162 10 47 68 691.446 62 116.994 | 123.064 36 573
Fuente:
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Componente 1: 25205
PROTESIS Y 8.351 | 18.433 | 16.883 | 20.029 | 115.017 | 225.190 | 143.546 | 240.618 | 536.975 | 204.349 | 108.657 | 142.131 | 2.524 | 21.853 | 715.981 | 2220
37
ENDODONCIAS
Componente 2:
CLINICAS 47.032 | 49.898 | 160.136 | 42.696 | 114.575 | 214.816 | 99.859 | 107.071 | 732.032 | 650.676 | 234.260 | 402.710 | 70.961 | 0 o | 29267
DENTALES 21
MOVILES
Componente 3:
APOYO 15.704 | 31.407 | 47.111 | 15.704 | 109.926 | 235.556 | 78.519 | 266.964 | 532.497 | 204.149 | 156.322 | 298.371 | 15.346 | 46.754 | 673.830 | 27281
oboNToLoGIC | : ' : ' ' : ' ' : ' ' : ' ' 60
O CECOSF
Componente 4;
ATENCION 1.299.4 1583.3 | 7.504.2
ol bGIC | 48496 | 113.616 | 110587 | 207.579 | 298.697 | 884.805 | 667.484 | 605.943 | ~2°0* | 726,625 | 267.780 | 500.223 | 33.153 | 66.497 | * o o
A ADULTOS
Componente 5;
ATENCION 11443 | 46124
ODONTOLOGIC | 84.304 | 58.198 | 261.908 | 111.550 | 205.109 | 426.476 | 367.812 | 393.161 | 688.384 | 327.890 | 136.906 | 321.646 | 27.607 | 57.110 | L1443 | 4612
96 57
A CUARTOS
MEDIOS
1.986.8 | 1.357.2 | 1.613.7 | 3.789.3 | 2.113.6 1.755.0 41175 | 20.292.
Total 203.887 | 271.552 | 506.626 | 397.557 | 843.325 | "% > o S o0 | 903.034 | M50 | 149501 | 102.213 | HLL e
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