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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 propésito 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 Evaluacion MINSAL
Programa Componentes Programa Componentes
Fomentar autocuidado en salud Fomentar autocuidado en salud
. bucal Sembrando bucal
S IS S Diagnéstico de Salud Bucal Sonrisas Diagnéstico de Salud Bucal
Prevencion individual Prevencion individual
Resolucién Especialidades APS Resoluciéon Especialidades APS
Acercamiento atencién Acercamiento atencion
Odontoldgico Integral | odontolégica Mejoramiento del | odontoldgica
Actividad dental en CECOSF Acceso Actividad dental en CECOSF
Mas Sonrisas para Chile Extension horaria en APS
. . Extension horaria en APS At. Integral de adolescentes
Mejoramiento del , - — .
Acceso At. Integral de adolescentes Mas Sor_lrlsas Programa dirigido a mujeres
para Chile vulnerables

Fuente: elaboracion propia en base a informacién entregada por MINSAL
El presente informe trata del “Programa Mas Sonrisas para Chile”

Estos componentes constituyen parte de las estrategias denominadas “Programas de Reforzamiento de la
Atencién Primaria” (PRAPS), cuya principal diferencia respecto de las demas actividades realizadas en la
Atencién 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 capita, 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
gestionados por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) sino por la SRA; FONASA soélo efectia las
transferencias de los recursos, segun le indique la SRA. Este financiamiento puede incluir, segin sea la
necesidad de cada agente ejecutor, la contratacion de odontélogos y personal de apoyo, la compra de
insumos, materiales e instrumental y la elaboracion y distribucion 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
aumentar la oferta y cubrir de mejor forma la demanda insatisfecha que se observa en esta area. Por su
parte, la asignacién de recursos via PRAPS permite una mayor garantia de que los recursos financieros
son efectivamente utilizados para los fines que fueran creados.
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I.1.2 Antecedentes y Objetivos

En el afio 2013 se inicia un programa de salud oral denominado “Mujeres y hombres de escasos recursos”
(MHER), que durante ese afio otorgd 59.917 altas integrales' con una cobertura del 0,8% de la poblacién
beneficiaria del FONASA entre los 20 y 64 afios y de esta demanda, el 80% fue de mujeres. Del total de
mujeres atendidas, 9.598 pertenecian al programa del SERNAM denominado “Jefas de Hogar” lo que
representa el 0,48% del total’. Estos resultados llevaron a reformular el programa en el afio 2014 en el
actual “Mas Sonrisas para Chile” que se focaliz6é en la poblacion femenina mayor de 20 afios. En el afio
2016 se modifica la edad de ingreso a los 15 afios considerando que en el grupo entre 15 y 20 afios la
prevalencia de esta problematica justifica la ampliacion del rango de edad; no hay tope de edad para
acceder al beneficio. El objetivo fue facilitar la insercion social y laboral de mujeres con dafio de sus
piezas dentales a través de la atencion integral curativa y de rehabilitacién®. La atencién de los hombres
de escasos recursos (HER) quedd constituido como un componente que esta fuera de esta evaluacion.

Su objetivo a nivel de fin es “Disminuir las brechas socioecondmicas de acceso a la atencion odontol6gica”
y su propoésito es “Aumentar la cobertura de la atencion odontolégica a mujeres mayores de 15 afios de
grupos mas vulnerables a través de la red de APS”. Es decir, se cubre todo el espectro de la patologia
odontoldgica, incluyendo la rehabilitacion a través de prétesis totales o parciales.

Los criterios de focalizacion en poblacién vulnerable, que se entiende como aquella de nivel
socioecondmico bajo y/o situacion de marginalidad social, se logran a través del trabajo conjunto con
instituciones cuyo actuar se centra en estos grupos y que son las instancias que derivan a las pacientes
para ser beneficiadas con el programa. No se tiene antecedentes de los criterios especificos de
focalizacion que cada institucion aplica en la seleccion de las mujeres referidas, ya que estos no estan
explicitados.

Las instituciones son:

e Servicio Nacional de la Mujer y Equidad de Género (SERNAMEG)*,

e Fundacién Promocién y Desarrollo de la Mujer (PRODEMU)?®

e Fundacion Integra y Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) para el personal que labora en
estas instituciones,

e Programa de Recuperacion de Barrios del Ministerio de Vivienda y Urbanismo (MINVU)®

e Sistema “Seguridades y Oportunidades” del MIDESO (Ex Chile Solidario)’.

El programa por tanto esta disefiado para beneficiar a las mujeres derivadas por estas instituciones, sin
poder accederse a él a través de demanda espontanea en la red publica. Sélo en circunstancias en que

b Alta integral hace referencia a la resolucién de toda la patologia bucal (recuperativa) que el paciente tiene al momento de
consultar, que permiten restaurar aquellas lesiones provocadas por caries o enfermedad periodontal.

Z Informe PMA de género 2013 SERNAM

% La atencion integral curativa hace referencia a la resolucion de toda la patologia bucal que tiene la paciente al momento de
consultar, y la de rehabilitacién hace referencia en este contexto, a la incorporacion de prétesis total o parciales, sean fijas o
removibles.

“Tiene la mision de “promover en la sociedad la igualdad, autonomia, equidad, no discriminacién y una vida libre de violencia para
las mujeres”

® Fundacion para la Promocién y el Desarrollo de la Mujer que tiene como misién “Entregar herramientas a las mujeres para el
desarrollo pleno de su autonomia, su liderazgo y el ejercicio de sus derechos, a través de una oferta formativa a nivel nacional”.

¢ El Programa se inicia el afio 2006 como medida presidencial, con el objetivo de recuperar fisica y socialmente “Mi Barrio”,
facilitando el vinculo de ese barrio con su ciudad; para ello se desarrolla un trabajo participativo entre el MINVU, municipio y la
comunidad. El afio 2014 vuelve a ser medida presidencial para 203 nuevos barrios en las 15 regiones del pais. Se centra en
mejorar los espacios publicos, fortalecer el tejido y la inclusién social a través de la participacion.

! Programa orientado a personas y familias en situacién de extrema pobreza que promueve su incorporacion a las redes sociales,
asi como su acceso a mejores condiciones de vida para superar la condiciéon de indigencia. Funciona a través de dispositivos de
intermediacion, consejeria y acompafiamiento, como medidas de apoyo psicosocial.
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haya cupos no llenados, se atiende a mujeres que estén en lista de espera para atencioén odontoldgica, lo
cual se define a nivel de cada prestador de la red APS. Cuando no hay recursos suficientes, humanos o
de infraestructura en la APS para hacerse cargo de este programa, la municipalidad establece convenio
con prestadores privados para la atencion de las pacientes que dicha municipalidad debe atender.

Para facilitar el acceso y la continuidad en la atencion, las mujeres referidas se pueden realizar el
tratamiento en el consultorio mas cercano a su lugar de trabajo (en vez de aquél en que estan inscritas) y
se deriva con un documento que le informa del beneficio e invita a comprometerse en completar su
tratamiento.

Este Programa tiene un solo componente que es el alta integral, definido como la finalizaciéon del
tratamiento, cumpliendo con las etapas de examen, diagndstico, refuerzo educativo, prevencion especifica
y rehabilitacién, incluyendo recuperacion de dientes remanentes y la instalacion de proétesis removibles si
corresponde. Las prestaciones que se incluyen en este componente son las siguientes: examen de salud,
destartraje y pulido coronario, obturaciones de amalgama, vidrio ionémero y/o composite, radiografias
periapicales, exodoncias y prétesis removible (acrilica o metélica). Se hace entrega ademas de un cepillo
y pasta dental para adulto. Se estima que en promedio se realizan 14 sesiones por paciente de 20 a 30
minutos cada una; sin embargo, el tiempo y nimero de sesiones dependeréa del nivel de dafio y severidad
de la patologia de cada paciente.

Se realizan ademas en forma regular auditorias clinicas al 5% del total de fichas clinicas de pacientes
atendidas, las cuales evaltan la pertinencia de las prestaciones entregadas en cada caso; esta actividad
fue presentada por el MINSAL como un componente del programa, sin embargo, el panel ha estimado que
esta es una actividad relacionada con el control de calidad del programa y por tanto no constituye un
componente. Esta actividad la realiza cada entidad responsable de la ejecucién del programa; los
resultados de éstas pudieran implicar alguna accién respecto del prestador, sin embargo, el MINSAL no
tiene injerencia respecto de éstas ni conoce de ellas en forma sistematica.

El programa define un precio por cada “alta integral” a partir de una canasta, y se otorgan tantos cupos
como permita el presupuesto asignado cada afio. Estos cupos definen la meta anual del programa, y su
evaluacion se realiza a través del cumplimiento de dicha meta. La asignacion de cupos a las diversas
instituciones es revisada en las mesas regionales constituidas con representantes de APS, SERNAM,
JUNJI, Integra, MINEDUC y PRODEMU, teniendo como marco referencial un 20% de los cupos para
SERNAM, JUNJI un 8%, Integra 4% y Ministerio de la Vivienda Barrios Saludables 5% y PRODEMU 3%.
De esta forma, un 60% de los cupos se destinan a la demanda local de pacientes en listas de espera.

El programa considera la atencién odontologica para estas pacientes tanto a través de profesionales de la
Atencion Primaria de Salud (APS) que se contrata para estos efectos o a la compra de servicios a clinicas
0 consultas privadas, la cual se realiza cuando no hay disponibilidad de infraestructura en los centros de
APS. En el afio 2016, el 23% de las altas integrales se otorgaron en prestadores privados (23.822 altas),
proporcion que se ha mantenido estable entre 26% y 23% en los afios que lleva el programa. Los horarios
de atencion que se privilegian son en la mafiana o en extensidon horaria. En ambos casos, se ha de
recurrir a laboratorios externos para la confeccion de las prétesis dentales que una importante proporcion
de pacientes requiere.

La superposicidén que este programa pudiera tener con otros, se da respecto de la actividad que se lleva a
cabo en el nivel secundario de especialidades, donde como se sefialara hay importantes listas de espera y
por tanto este programa es mas bien complementario y sinérgico con las demés actividades de la red
publica. En cuanto al PRAPS que incorpora endodoncia y prétesis en el nivel APS, la que no tiene
focalizacion por género, su norma técnica excluye a pacientes beneficiarias del programa Mas Sonrisas;
en la mirada global de la oferta, ambas se suman al esfuerzo de aumentar la cantidad de personas que
resuelven su problematica.
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I.1.3 Contexto de politica en que se inserta
Son varios los &mbitos en los cuales este programa da cuenta de politicas publicas:

Equidad de Género: “Mas Sonrisas para Chile”, corresponde a una de las 50 medidas de Gobierno para
los 100 primeros dias definida por la Presidenta de la Republica y esta incorporada en el item Equidad de
Género: Medida N°40 que alude a: “Cuando una mujer busca trabajo, la falta de piezas dentales le dificulta
mucho el obtener un empleo, ademas de afectar su autoestima. Pondremos en marcha el programa Mas
Sonrisas para Chile, que atendera a 400.000 mujeres, permitiendo la recuperacion integral de su salud
bucal.”

Estrategia Nacional de Salud 2011 - 2020° el Objetivo Estratégico N°5 sefiala: “Reducir las inequidades
en salud de la poblacion a través de la mitigacién 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 méas vulnerables. °

Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria, que de acuerdo a las “Orientaciones
para la implementacion del modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria”, se sefiala que:
“La integralidad de la atencién, en una dimensién referida a los niveles de prevencion, es una funcién de
todo el sistema de salud e incluye la promocion, prevencion, 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”.*

Garantias Explicitas en Salud Problema Salud Oral de la Embarazada: que brinda atencion
odontolégica hasta el alta integral a toda mujer embarazada.

Programa de Salud Oral del Programa de Salud Familiar de la APS: este programa no incorpora en
forma regular la endodoncia y prétesis, las cuales se llevan a cabo en el nivel secundario de atencion.

I.2. Caracterizacion y cuantificacion de poblacion potencial y objetivo

Las mujeres que acceden al programa deben ser beneficiarias del FONASA y/o PRAIS™ y ser mayores de
15 afos. Este limite de edad esté siendo reconsiderado por los responsables del programa, con relacion a
volver a establecer el limite de los 20 afios para ingresar al programa. El argumento seria que los
prestadores pudieran estar descremando pacientes de menores edad que consecuentemente tienen
menos dafio. Por otro lado, la historia natural de la enfermedad cronica bucal es de un dafio creciente en
el tiempo si no hay tratamientos periodicos y, por tanto, a mas edad de la paciente, mas sera el dafio por
reparar. Esto se evidencia en las estadisticas que mas adelante se presentan. Asi, mientras mas
precozmente se intervenga, menor sera el dafio posterior y el impacto negativo en los ambitos de calidad
de vida y reinsercion social; este criterio aplica a cualquier programa odontoldgico. A juicio del panel, la
definicion respecto de los tramos de edad a beneficiar con el programa, ameritarian la revision sistematica
de la experiencia hasta ahora recogida para que la decision a tomar esté adecuadamente fundada.

8 http://mww.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf

°LaENS incorpora la salud bucal en la poblacién infantil y adolescente; no especificamente en mujeres adultas.

19 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. No se hace
E)larticular mencion a la atencion dental.

Programa de Reparacion y Atencion Integral en Salud y Derechos Humanos: instrumento de reparacion del Ministerio de Salud,
gue se hace cargo de las necesidades de salud de las personas méas severamente afectadas por la represion politica ejercida por
el Estado en el periodo comprendido entre el 11 de septiembre de 1973 y el 10 de marzo de 1990, considerando las
consecuencias que dichos actos violatorios provocaron en la salud de los afectados.
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Los criterios para la asignacion de cupos entre las diversas instituciones que pueden derivar a las
pacientes no estan normados, con excepcion de la definicion de que, en todas las comunas, un 20% de
éstos son de SERNAM para patrticipantes del Programa Mujer Trabajadora y Jefa de Hogar, Mujer Trabaja
Tranquila y las usuarias del Programa Chile Acoge. La razon de esto, segun lo sefialado por la
contraparte, es que la realidad local es muy diferente entre cada comuna y, por tanto, se deja a decision
local la asignacién de cupos. Si quedaran cupos disponibles, éstos se completan con mujeres que se
encuentran en el Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE).

No es posible establecer con certeza la poblacion potencial u objetivo por diversas razones:

e El programa define cantidad de altas integrales a ser llevadas a cabo, no la cobertura respecto de
una poblacion definida y acotada.

e EIl criterio de “vulnerabilidad” que esta explicitado en el propdsito, se define a nivel de cada
institucion que deriva a los pacientes y a nivel de la APS para aquellas pacientes que
corresponden a la demanda local. No se conoce cuales son estos criterios.

e El hecho de que este programa se base en la derivaciéon de pacientes desde diferentes
instituciones no hace posible cuantificar la poblacion potencial, ya que los integrantes de los
programas en cada institucion son dinamicos y por tanto no cuantificables como poblacion
potencial.

e Si se tuviera dicha estimacion, tampoco seria posible cuantificar poblacion objetivo, ya que no se
sabe cudles de estas mujeres son candidatas al tratamiento dental. Las estimaciones de
prevalencia de enfermedad posiblemente no aplican, ya que se trata de poblaciones pre
seleccionadas por otros criterios de vulnerabilidad

Estimacion de poblacién potencial y objetivo:

Es posible acercarse a una estimacion de la poblacién potencial y objetivo a partir de los grupos
poblacionales a los cuales apunta el programa y a las estimaciones de prevalencia que entregan las
estadisticas disponibles respecto de patologia bucal en este grupo.

Segun estadisticas del FONASA, en el afio 2014 la poblacion de mujeres beneficiarias de FONASA de 20
y mas afios era de 5.225.196 personas; para ese mismo afo la proporcion que corresponde a los tramos
Ay B es de 24% y 35% respectivamente, es decir un 59% para ambos grupos, que, dados los criterios de
focalizacion en poblacion mas vulnerable, representaria la poblacion potencial; esto corresponde a
3.082.866 mujeres.

Las estadisticas respecto de la prevalencia de caries en mujeres, da cifras de un 63%' y de percepcion
de necesidad de prétesis en mujeres mayores de 17 afios de un 26%"3.

Si se aplican estos porcentajes a la poblacion de mujeres beneficiarias del FONASA en los tramos Ay B
se llega a una poblacion objetivo de aproximadamente 1.911.377 para tratamiento de caries y de 801.545
para protesis.

Cuadro N° 2: Estimacion de poblacion potencial y objetivo

Grupo poblacional Personas
Mujeres beneficiarias del FONASA de 20 y mas afos 5.225.196
Poblacion Potencial | Grupos Ay B de FONASA 3.082.866
Poblacién Objetivo Prevalenc@a de carie_s,63% _ _ 1.911.377
Prevalencia percepcién necesidad de protesis 26% 801.545

2 Encuesta Nacional de Salud 2003
13 Encuesta Nacional de Salud 2010
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Las metas definidas por el programa fueron de 100.000 beneficiadas por afio, que corresponden a
mujeres que han recibido el tratamiento hasta su alta integral, incluyendo la proétesis en los casos que
corresponda.

Cuadro N° 3: Namero de beneficiados efectivos del Programa Mas Sonrisas
para Chile
Actividad 2013 2014 2015 2016
Altas Integrales
“Més Sonrisas para Chile”

94.022 | 101.070 | 103.083

El programa ha beneficiado en los 3 afios de funcionamiento a 298.175 mujeres, lo cual representa un
16% respecto de la poblacion objetivo en el grupo afectado por caries y a un 37% del grupo que requiere
protesis.

[.3.  Antecedentes presupuestarios

A continuacién, se presenta el presupuesto del Programa, incluyendo aquél destinado al presente afio
2017

Cuadro N° 4: Presupuesto total del programa 2013-2017

$de 2017
| Presupuesto del Participacién del
Presupuesto tota P ) Presupuesto Total programa en el
del programa Programa proveniente Institucion presupuesto de la
Afio (incluye todas las de la Institucion o
Responsable Institucién
fuentes de Responsable le (9
financiamiento)* (@) (b) Responsable (%)
(a/b)
2013 0 0 0 0,0%
2014 7.517.018 6.660.314 1.194.487.713 0,5%
2015 19.197.302 16.706.708 1.305.774.144 1,2%
2016 19.565.366 17.012.666 1.411.694.310 1,2%
2017 19.570.265 17.015.265 1.524.667.712 1,1%
% Variacion o o o
2014-2017 160% 155% 27%

Fuente: Ficha de distribucién del presupuesto MINSAL, 2014-2017, Proyecto de Ley de
presupuestos.

ll. EVALUACION DEL PROGRAMA

[I.1. Justificacion del programa

La existencia de un programa orientado a resolver la problematica que tienen personas que han perdido
piezas dentarias focalizado en el grupo de mujeres esta bien fundamentado, segun se sefiala a
continuacion:

 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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Los estudios efectuados por el MINSAL concluyen que, en el afio 2013, s6lo un 20% de la poblacion entre

los 35 y 44 afios conserva su dentadura completa y esta cifra se reduce al 1% en poblacién de 65 a 74
& 15

anos™.

La oferta de la red publica es insuficiente y genera listas de espera; segun los antecedentes entregados
por la contraparte, al 30 de junio del 2016 se registraban 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. La especialidad de prétesis removible da cuenta del 23% de
estos casos y las endodoncias de un 18%.

El dafio es mayor en mujeres, tal como se muestra a continuacion:

e En términos de las personas que reciben atencion odontolégica, del total que ingresaron el afio
2013 a tratamiento dental en la red publica de la APS, s6lo el 24% de las mujeres fue considerada
sana al ingreso vs el 33% de los hombres y en cuanto a gravedad del dafio, éste se comprobd
mayor en mujeres que en hombres.

e Este mayor dafio en mujeres también se refleja en los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
del afio 2013, donde la pérdida de piezas dentarias es mayor en mujeres que en hombres, tanto en
cuanto pérdida parcial como total de piezas. En cuanto a la prevalencia de caries, las cifras son
semejantes para ambos sexos.

Cuadro N° 5: Resultados en el &mbito de la salud bucal
Encuesta Nacional de Salud 2003 - Chile

Condicién Total Totales Totales Hombres Mujeres
urbano rural

Desdenta(_:io algin maxilar (0 diente 13,3% s/d s/d 9.1% 17.2%
en el maxilar)

D_esdentado ambos maxilares (0 5.5% 5.3% 7.2% 3.2% 7.7%
dientes en la boca)

N° promedio de caries por boca 2,5% 2,2% 4,2% 3% 2,1%
Prevalencia de caries dentales 66,2% 64,3% 78,6% 69,7% 63,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2003

Cuadro N° 6: Percepcién de necesidad de prétesis segln sexo y nivel

educacional Poblacion mayor de 17 afios Encuesta Nacional de Salud 2010 -

Chile
, Nivel educacional (Afios de Estudio)
Total Hombres | Mujeres
<8 8al2 >12
25,3% 24.,4% 26,1% 50,1% 24,1% 11,9%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2010

A juicio del panel la estrategia de aumentar la oferta para resolver esta problemética esta plenamente
validada, asi como lo estan las actividades que contempla en cuanto a las prestaciones entregadas. Ellas
cumplen con el objetivo de resolver integralmente el problema de salud bucal de las pacientes tratadas; un
hecho que corrobora este juicio es que, para realizar las actividades de rehabilitacion a través de la
colocacion de una prétesis, la paciente debe ser tratada de las otras alternaciones y dafios que presente.
De esta forma, hay una atencion que lleva al alta integral de la paciente.

En cuanto a la poblacion potencial y objetivo, éstas no estan a juicio del panel adecuadamente definidas,
asi como tampoco los criterios de vulnerabilidad. No es posible saber si efectivamente las pacientes estan

'% Evaluacion Ex Ante programa Odontolégico Integral MINSAL 2014
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dentro de los grupos mas vulnerables, ya que no se tiene criterios como ruralidad y nivel de escolaridad
claramente evidenciados, que son factores asociados a mayor dafio. En este sentido, se asume que las
instituciones que derivan a las pacientes estan en esa condicién, pero no se tiene evidencia de ello ni de
su cuantificacion. El disefio incluye la resolucion de pacientes en listas de espera si hubiera cupos
disponibles, lo cual se considera una medida muy adecuada; seria de interés poder cuantificar la medida
en la cual el programa resuelve esta demanda insatisfecha.

La modificacion en cuanto a edad en la cual se ingresa al programa no queda claramente justificada;
segun los datos de prevalencia el mayor dafio aparece en edades més tardias. Puede que existan otros
criterios que no estan explicitados y justifiquen esta seleccién en cuanto grupo etario, sin embargo, es un
tema que a juicio del panel amerita ser revisado.

En cuanto a la asignacién de cupos, la informaciéon de que dispone el panel no permite establecer con
claridad si éstas son establecidas en forma fija o si son variables de acuerdo con la realidad local de cada
comuna en la cual el programa se lleva a cabo. Sin embargo, no parece adecuado el criterio de cupos, ya
que lo relevante seria atender prioritariamente a las personas que tienen mayor dafio,
independientemente de la institucién que las derive. En un mismo sentido, la existencia de pacientes con
mayores dafios que otras, llevaria a la necesidad de tener dos canastas con precios diferenciados. Un
modelo de preseleccidon o tamizaje podria priorizar aquellas con mas dafio y a su vez pagar la canasta
correspondiente a la cantidad y complejidad de prestaciones a realizar.

II.2. Eficaciay calidad

I1.2.1 Eficacia a nivel de resultados intermedios y finales (evaluacidén del cumplimiento de
objetivos de propdsito y fin).

El programa no cuenta con indicadores a nivel de propésito ni de fin.

Un estudio del afio 2016 realiz6 una evaluacién de impacto sobre la calidad de vida de las beneficiarias
producto del programa, mediante el uso del cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP-49-Sp) para una
muestra de beneficiarias del afio 2014.'° El estudio encontré diferencias significativas en el indice de
calidad de vida relacionada a la salud oral (CVRSO) de las pacientes después de recibir el tratamiento.

[1.2.2 Eficacia a nivel de Componentes (produccion de bienes o servicios)

Este programa consta de un Unico componente, cuyo producto son las Altas Odontoldgicas Integrales a
mujeres vulnerables mayores de 15 afios. La meta fijada para este producto es de 100.000 altas al afio.
La meta fue superada en 3,5% y 2,5% los afios 2015 y 2016 respectivamente. Para el afio 2014 no hay
informacién, pues la informacion se haya incluida dentro del componente “Mujeres y Hombres de Escasos
Recursos”.

Cuadro N° 7: Producciéon y cumplimiento de metas del programa Mas
Sonrisas para Chile.

2014 2015 2016
N° altas realizadas n.d. 103.499 102.109
N° altas comprometidas 100.000 100.006 100.000
Porcentaje de cumplimiento n.d. 103,5 102,1

Fuente: Elaboracion propia con datos proporcionados por el Programa

'8 «Evaluacién de impacto del Programa Mas Sonrisas para Chile 2014 mediante el cuestionario Oral Health Impact
Profile (OHIP-49-Sp)”. Alexis Ahumada Salinas. Tesis Magister en Salud Publica. Universidad de Chile. 2016.
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La prestacion mas importante de la canasta integral de servicios es la elaboracion de prétesis removible,
la cual es recibida por alrededor de un 80% de las pacientes.

Cuadro N° 8: Tabla 1 Produccion de prétesis removibles

2014 2015 2016
N° de protesis n.d. 81.711 83.319
Porcentaje de pacientes con prétesis n.d. 79% 82%

Fuente: Elaboracion propia con datos proporcionados por el Programa

Los niveles de produccién sefialados permiten afirmar que el programa ha aportado al cumplimiento de su
proposito. Sin embargo, la falta de una definicién precisa de la poblacién objetivo del programa impide
cuantificar este aporte.

El siguiente Cuadro muestra la evolucion de las listas de espera para la poblacién objetivo del programa.
En ambas atenciones se observa un crecimiento exponencial de las listas de espera. En opinion de este
panel, no existen razones sanitarias ni epidemioldgicas que expliquen ese crecimiento. Determinar las
causales de este fendmeno estda mas alld de los alcances de la presente evaluacion, no obstante, estas
razones no serian atribuibles al Programa, toda vez que su produccion 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
evaluacién de este programa.

Cuadro N° 9: Listas de espera mujeres mayores de 15 afios. Diciembre, 2012-

2016

2012 2013 2014 2015 2016
Endodoncia 2.728 3.417 5.326 9.314 21.897
Entre 15 y 64 afos 2.576 3.250 5.054 8.845 20.746
Mayores de 65 afios 152 167 272 469 1.151
Rehabilitacion: Protesis Removible 2.852 4.950 9.646 15.538 25.093
Entre 15 y 64 afos 1.328 2.563 4,794 7.852 13.252
Mayores de 65 afios 1.524 2.387 4.852 7.686 11.841
Total general 5.580 8.367 14.972 24.852 46.990

[1.2.3 Coberturay focalizacion del programa (por componentes en los casos que corresponda)

El programa no cuenta con un registro de beneficiarios efectivos. No obstante, es posible suponer que
cada alta integral corresponde a una beneficiaria distinta. De esta forma se estiman los valores
presentados en la siguiente tabla

Cuadro N° 10: N° de Beneficiarios Efectivos Afos 2014-2016

% Variacion

2014 2015 2016 2015-2016
Componente 1 n.d. 103.499 102.109 -1,3%
Total n.d. 103.499 102.109 -1,3%

Fuente: Elaboracion propia con datos proporcionados por el programa

Se observa una leve disminucién en el nimero de beneficiarias entre los afios 2015 y 2016. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que las beneficiarias solo permanecen en el programa mientras dura el
tratamiento, por lo que las beneficiarias de 2015 son distintas a las de 2016. En consecuencia, el
programa ha atendido a 205.608 mujeres entre los afios 2015y 2016.
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Como ya se sefalé en la descripcion del programa, este no cuenta con estimaciones de su poblacion
potencial y objetivo. Se puede dar una aproximacion gruesa considerando las mujeres que requieren
tratamiento contra las caries (1.911.377) o prétesis (801.545) en los grupos A y B de Fonasa. Para el
siguiente cuadro se consideré como poblacion objetivo el nimero de mujeres que requieren prétesis.

Cuadro N° 11: Cobertura Aflos 2014-2016

% %
Poblacién Poblacién Beneficiarios | Beneficiarios | Beneficiarios
Afio Potencial Objetivo Efectivos respecto a respecto a
(@) (b) © Poblacion Poblacién
Potencial Objetivo
(©)(a) (c)/(b)
2014 n.d. 801.545 n.d. n.d. n.d.
2015 n.d. 801.545 103.499 n.d. 13%
2016 n.d. 801.545 102.109 n.d. 13%
?’&?gg‘fg n.d. 0.0% -1,3% n.d. -1,3%

Fuente: Elaboracion propia

El programa se focaliza en mujeres mayores de 15 afios pertenecientes a los grupos mas vulnerables.
Respecto al cumplimiento de los dos primeros criterios, no existe problema porque son facilmente
verificables.'” Respecto a la pertenencia a los grupos mas vulnerables no existe una definicion explicita ni
un procedimiento estandarizado para la seleccion de beneficiarias, quedando esta en manos de las
instituciones gque derivan a las pacientes.

Una preocupacion de la unidad gestora del programa es que los municipios y servicios de salud podrian
estar realizando una seleccion de pacientes, privilegiando a las que presentan menor dafio y, por ende,
menor costo.'® Esto se reflejaria en una cantidad menor de prétesis que las esperadas y una participacion
mayor de pacientes de menor edad. Esto, sin embargo, no viola los criterios de focalizacion ya que el nivel
de dafio no esta establecido dentro de ellos.

En consecuencia, se recomienda definir criterios explicitos de vulnerabilidad y un mecanismo uniforme de
seleccion de beneficiarias al interior de las organizaciones participantes, incorporando el criterio de “nivel
de dafio”. De esta forma se asegura que mujeres en igualdad de condiciones tengan las mismas
posibilidades de beneficiarse del programa.

Asimismo, se recomienda que el programa defina de manera explicita sus poblaciones potencial y objetivo
de una manera cuantificable y realice una estimacion de estas.

I1.2.4 Calidad (satisfacciéon de los beneficiarios efectivos, oportunidad, comparacion respecto a
un estandar)

Este programa es el Unico de los programas odontolégicos de reforzamiento de la APS que cuenta con
auditorias para verificar la calidad de los servicios entregados. Sin embargo, no se lleva un control
sistematico de los resultados de estas auditorias por parte del equipo de gestion del programa,
registrandose como indicador solamente el nimero de auditorias realizadas en relacion con el nimero de
auditorias comprometidas.*®

m Aunque en la base de datos REM para 2015 aparece un numero pequefio de altas de pacientes menores de 15 afios e incluso
de hombres. Esto posiblemente se deba a errores de registro.

'8 Esto se conoce en la literatura econémica como “descreme”

YEnlo formal, la realizacién de auditorias es considerada un componente del programa, lo cual, a juicio de este panel, debe ser
corregido, ya que estas son un instrumento y no un fin en si mismo.
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Estas auditorias se realizan al 5% de las altas odontoldgicas y consisten en revision de fichas clinicas y
examen clinico de los pacientes. Cada comuna o Servicio de Salud contrata un odont6logo para esta
labor, el cual no puede haber estado involucrado en la prestacion del servicio.

El Unico analisis de estas auditorias, que este panel tenga conocimiento, fue elaborado en 2005 para las
auditorias realizadas el afio previo.?° Este estudio enfrenté una serie de problemas en la recoleccién de
los datos, desde el incorrecto llenado de los formatos a la entrega de informacién incompleta (Un servicio
no entregd la informacién y otro sélo la de un establecimiento). En cuanto a los resultados de las
auditorias, la revision de las fichas clinicas revel6 que un gran niumero de ellas estaban incompletas (Solo
66% tenian registrado el motivo de la consulta y 73% consignaban el diagndstico odontolégico, entre
otras). En la evaluacién de los procedimientos odontolégicos el promedio nacional alcanza una nota sobre
5.9 en la todos ellos y la mayoria de los servicios alcanza una nota superior a 5.0. Sin embargo, el
Servicio de Salud Valdivia fue evaluado con nota 2.8 en la calidad del tratamiento protésico.

En definitiva, no existe evidencia de que las auditorias este cumpliendo su funcibn como un instrumento
de gestion de la calidad de las atenciones del programa. En consecuencia, se recomienda su
reformulacion, pasando de un analisis meramente estadistico a uno que permita comparar la calidad de la
atencion con un estandar preestablecido. Esto debe ir acompafado de un proceso formal de mejoramiento
continuo, que permita corregir las desviaciones detectadas por las auditorias. En el mismo sentido, se
recomienda reemplazar el indicador basado en el nimero de auditorias realizadas, por el porcentaje de
auditorias con resultado satisfactorio.

I1.2.5 Estudio complementario
Objetivo

Estimar el nivel de dafio existente en la poblacion atendida y las prestaciones otorgadas a través del
levantamiento de informacién de la ficha clinica de cada paciente y poder establecer si existen diferencias
en el perfil de las prestaciones de salud bucal y en el tipo de tratamiento segun dafio, en el contexto del
programa “Mas Sonrisas para Chile” entregadas entre modalidad de prestadores.

Metodologia

Se construy6é una muestra de Servicios de Salud y Establecimientos de Salud por conveniencia para
asegurar la representacion de todos los tipos de prestadores y de todas las condiciones geograficas. Se
seleccionaron 38 prestadores de 15 comunas de la Regiébn Metropolitana. De cada uno de estos
prestadores se revisaron las ultimas 13 fichas clinicas de los pacientes atendidos.

Con base en esta informacion se construyeron indicadores que permiten comparar la distribucion entre

prestadores institucionales y prestadores de compra de servicios tanto en condicion rural como urbana de:
e Edad

La severidad del dafio en salud bucal

La severidad del desdentamiento de los individuos del programa.

El nUmero de atenciones por caso resuelto

El nimero de controles registrados

Numero de acciones de operatoria

Numero de acciones de Periodoncia

Tipo de protesis realizada

Numero de prestaciones preventivas

Perfil de dafio en beneficiarias

20 “|nforme Auditorias Clinicas Programas Mas Sonrisas para Chile y Mujeres y Hombres de Escasos Recursos, Afio 2014.” Dpto.
Modelo de Atencién Primaria. DIVAP. SRA. Abril de 2015.
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e Conjunto de prestaciones realizadas en el 80% de los casos (esta cifra se ajustara a la realidad
observada)
e Caracterizacidén de prestaciones presentes en la canasta.
[ ]
Conclusiones

De acuerdo con el propésito del estudio se puede concluir que los datos sugieren en su analisis que
existen diferencias estadisticamente significativas entre algunos de los indicadores que se han analizado.
La mayoria tienen relacion con diferencias entre la condicién geogréafica de urbano rural, concentrando
mayor dafio en la condicion urbana. Esto es consistente entre aquellos indicadores que han mostrado
diferencias. Por otro lado, sobre el eje de modalidad de prestacién de servicios se observan diferencias
significativas en el indice COPD y sus componentes. Esto da cuenta de una concentracion del dafio por
caries en la modalidad de atencion del sistema. Ahora, al analizar los datos del perfil de dafio de las
beneficiarias, no existen diferencias estadisticamente significativas.

Por lo que se puede afirmar que no existen una concentracién de diferencias en el perfil de dafio y de las
prestaciones de salud bucal en el contexto del programa “Mas Sonrisas para Chile” entregadas entre
modalidad de prestadores. La modalidad de prestadores no determina diferencias en la complejidad y
tampoco en el tipo de prétesis o tiempo en consultas que demora el cumplir con los objetivos del
programa. Las prestaciones entregadas por el programa son coherentes y se enmarcan en los criterios de
inclusion del programa. Las Unicas diferencias encontradas que se pueden destacar tienen que ver con el
perfil de necesidades de tratamiento, el tipo de material utilizado en la confeccion de prétesis y en la
entrega del kit de higiene bucal, en que la condicidn geogréfica de urbano rural donde se mantiene una
diferencia.

Este estudio posee limitaciones en cuanto a la seleccién de la muestra, es de suponer que una muestra
aleatoria podria mejorar la estimacion de los parametros. Sin perjuicio de lo anterior los datos sugieren
resultados contundentes en cuanto a concluir que el programa “Mas Sonrisas para Chile” se desarrolla sin
grandes diferencias entre las modalidades de compra de servicios o0 prestacion entregadas por el servicio
propiamente tal y que las diferencias encontradas en la condicion urbana rural son explicables por la
condicion de ruralidad.

Se debe destacar que se consiguié la informacién de todos los establecimientos en los que se solicitd y
gue el levantamiento de informacion cumpli6 completamente su objetivo. Por otro lado, la informacién
registrada en las fichas clinicas de los pacientes y que ha sido consolidada en la base de datos utilizada
es de buena calidad y exhaustiva. Se esperaba tasas de registro mas bajas de las que se han alcanzado.

II.3. Economia

11.3.1 Fuentes y uso de recursos financieros

La fuente de ingreso del presupuesto del programa proviene del aporte fiscal. El presupuesto al afio 2014,
ascendio a un monto de M$6.660.314, el 2015 con M$16.706.708, el 2016 con M$17.012.666, y el 2017,
con M$17.015.612.

Cuadro N° 12: Presupuesto 2014-2017
M$ de 2017

o Presupuesto Inicial % Respecto del
Presupuesto inicial e
~ S del Programa presupuesto inicial
Afio de la Institucién . g, S
(Asignacioén en Ley de la institucién
responsable
de Presupuesto) responsable
2013 0 0 0,0%
2014 1.194.487.713 6.660.314 0,6%
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= o Presupuesto Inicial % Respecto del
resupuesto inicial St
~ S del Programa presupuesto inicial
Afio de la Institucion : 9, R

(Asignacion en Ley de la institucion

responsable
de Presupuesto) responsable

2015 1.305.774.144 16.706.708 1,3%
2016 1.411.694.310 17.012.666 1,2%
2017 1.524.667.712 17.015.612 1,1%

El incremento de presupuesto entre afio 2013, respecto del presupuesto del afio 2017, ascendié a un
aumento del 259%. Este presupuesto forma parte de un 1% del presupuesto del MINSAL en Atencién
Primaria. Los primeros registros, explican que este aumento provendria del aporte fiscal del sector salud,
sin tener registro de otras fuentes de apalancamiento financiero.

Por otro lado, incluyendo los recursos municipales, los presupuestos aumentan, resultando para el 2014,
un presupuesto de M$7.517.108, el 2015 con M$19.197.302, el 2016 con M$19.565.36, y el 2017 con
M$19.570.265. Este aporte comunal es solo recurso administrativo y logistico.

Cuadro N° 13: Fuentes de financiamiento

Variacién
2014-2017

2014 2015 2016 2017

Fuentes de
Financiamiento

Monto

%

Monto

%

Monto

%

Monto

%

%

1. Presupuestarias

7.517.108

100%

19.197.302

100%

19.565.366

100%

19.570.265

100%

160%

1.1. Asignacién
especifica al
Programa

5.569.981

74%

14.617.335

76%

14.880.505

76%

14.903.327

76%

168%

1.2. Asignacién
institucién
responsable (item 21,
22y 29, entre otros)

1.090.333

15%

2.089.373

11%

2.132.161

11%

2.111.938

11%

0%

1.3. Aportes en
presupuesto de otras
instituciones publicas

856.794

11%

2.490.594

13%

2.562.701

13%

2.555.000

13%

198%

2. Extrapresu-
puestarias

0%

0%

0%

0%

0%

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

0%

0%

0%

0%

0%

Total

7.517.108

19.197.302

19.565.366

19.570.265

160%

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 2013-2016,

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

La ejecucién presupuestaria a nivel de subtitulo del Programa para los afios 2013-2016, en la siguiente

tabla:
Cuadro N° 14: Ejecucion del Presupuesto
- Presupuesto Gasto Devengado del Indicadores Ejecucion y
ARNO 2014 PresupueAsto Inicial Vigente Presupuesto Planificacién Presupuestaria
A) ®) Ejecucion (C)
(C/B) % (CIA) %
Personal 99.485 99.485 99.485 100,0% 100,0%
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Efr?fjng’ Ose“"c'os de 939.806 939.806 939.806 100,0% 100,0%
Transferencias 5.569.981 5.569.981 5.569.981 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 51.042 51.042 51.042 100,0% 100,0%
Total 6.660.314 6.660.314 6.660.314 100,0% 100,0%
Fuente:
y Presupuesto Inicial Presupuesto Gasto Devengado del Indicadores Ejecuciony
ANO 2015 A) Vigente P.I‘eSUF.)l:IeSIO Planificacion Presupuestaria
(B) Ejecucion (C)
(C/B) % (CIA) %
Personal 856.541 856.541 856.541 100,0% 100,0%
gfr?sejgose”"c'os de 1.232.832 1.232.832 1.232.832 100,0% 100,0%
Transferencias 14.617.335 14.617.335 14.617.335 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 16.706.708 16.706.708 16.706.708 100,0% 100,0%
Fuente:
Indicadores Ejecucién
ARIO 2016 PVESUPU(GAS;O Inicial Prs/siggﬁteesto Gaﬁ&gﬁ;’gﬂg?gf ael Planificacién Prcjasupuest;/ria
(B) Ejecucion (C)
(C/B) % (CIA) %
Personal 879.794 879.794 879.794 100,0% 100,0%
Efr?fjng’ Ose“"c'os de 1.252.367 1.252.367 1.252.367 100,0% 100,0%
Transferencias 14.880.505 14.880.505 14.880.505 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 17.012.666 17.012.666 17.012.666 100,0% 100,0%
Fuente:
ANO 2017 Presupuesto Inicial
Personal 824.964
Bienes ici
Consun%/oservmlos de 1.286.974
Transferencias 14.903.327
Inversion 0
Otros (Identificar) 0
Total 0

El nivel de ejecucién del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un 100%, para los afios
2014-2016, lo que evidencia un nivel alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud
bucal.

Gasto de administracion se han mantenido en un monto de $800 millones, que conforma un 4,7% del total
de presupuesto del afio 2016, M$17.012.666, un porcentaje de menor de gasto menor respecto de la
inversion manejada.

Por otra parte, el porcentaje de administracion se mantiene en un 9,7%, asi como un 90% de inversion
entre los afios 2016-2017, segln se detalla en el siguiente cuadro.
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Cuadro N° 15: Gastos Total del Programa segun uso, desagregado en gastos
de administraciéon y gastos de produccién, periodo 2013-2016

M$ de 2017
Gasto Total del Programa % (RR.HH.
ANO 2014 » Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccién Administracion Gastos)
Recursos Humanos $99.485 $342.717 $ 442.203 5,9%
Otros Gastos $ 6.509.787 $565.118 $ 7.074.905 94,1%
Total $6.609.272 $907.836 $7517.108 |  ---—--
% (Gasto Produc. Vs Admin) 87,9% I
Fuente:
Gasto Total del Programa % (RR.HH.
ANO 2015 y Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccién Administracion Gastos)
Recursos Humanos $ 856.541 $ 996.237 $ 1.852.779 9,7%
Otros Gastos $ 15.850.167 $ 1.494.356 $17.344.523 90,3%
Total $16.706.708 $ 2.490.594 $19.197.302 | = -----
% (Gasto Produc. Vs Admin) 87% 3% | - | -
Fuente:
Gasto Total del Programa % (RR.HH.
ANO 2016 y Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccién Administracion Gastos)
Recursos Humanos $879.794 $1.021.080 $ 1.900.874 9,7%
Otros Gastos $16.132.871 $ 1.531.620 $17.664.492 90,3%
Total $17.012.666 $ 2.552.701 $19.565.366 |  -----
% (Gasto Produc. Vs Admin) 87,0% 3% | - | -

1.3.3 Aportes de Terceros*

Un aporte significativo ha tenido para el Programa Mas Sonrisas los aportes de las
Municipalidades/Corporaciones que se materializan en recursos administrativos y logisticos para
garantizar las prestaciones de salud bucal definidas.

Estos recursos se materializan en horas ocupadas por los funcionarios y gastos comunes basicos de
operacion de las instalaciones. El aporte financiero que se levanté, afio 2017, se basé en el prorrateo del
gasto administrativo del area de salud municipal en el Programa Mas Sonrisas, cuyo monto aproximado
alcanzo6 los M$2.555.000, a nivel nacional.

L 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 segun su proporcion.
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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 relacion al
presupuesto del afio 2017.

I1.3.4 Recuperacion de Gastos

La modalidad de adquisicién de insumos y contrataciobn de horas profesionales es realizada desde los
Servicios de Salud con la Atencion primaria, cuyo nivel de rendicidon de gastos a la fecha es del 100%.

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

[1.4. Eficiencia

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).

La informacién actualmente disponible se encuentra para el primer componente y para el periodo 2014 a
2016.

Para efectos de comparacion se usaron los valores MAI y los precios de un arancel referencial privado
(ARP) %,

I1.4.1 A nivel de actividades y/o componentes

Este indicador muestra un pequefio incremento en el costo promedio por alta integral de 3,22% real entre
2015 y 2016, ello originado en que, si bien los recursos se incrementaron en unl,8% real entre ambos
afos, las altas integrales tuvieron una disminucion de 1,3%.

Respecto a la disminucion de las altas integrales, como se sefal6 en el capitulo de eficacia, se debe tener
en cuenta que las beneficiarias solo permanecen en el programa mientras dura el tratamiento, por lo que
las beneficiarias de 2015 son distintas a las de 2016 y, ademds, se encuentra cumplida la meta. En
estricto rigor, en ambos afios, la produccién fue mayor a la meta.

Cuadro N° 16: Gasto por alta

$ de 2017
VAR 2015

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016
a. Ejecucion
presupuestaria (sin N/A 6.560.818.673 | 16.706.709.946 | 17.012.665.390 1,83%
gasto administrativo)
b. N° altas N/A N/D 103.499 102.109 (1,34%)
Gasto por alta (a/b) N/A N/D 161.419 166.613 3,22%

Fuente: Elaboracion propia a base de informacion Minsal

2 Este es un arancel privado en cuya estimacion se utilizé la estructura del arancel del Colegio de Cirujano
Dentistas, pero no corresponde a una publicacién ni oficial ni extra oficial de este organismo, quien se encuentra
elaborando un arancel, pero, a la fecha del presente informe, no ha sido finalizado. El utilizado, como referencia en
este estudio, se puede encontrar en http://dentonet.cl/uco/.
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Figura N° 1: Gasto por alta
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Para comparar el nivel de precios, se usaron dos vectores, el de la MAI, por considerarlo el piso en
términos de costos y un arancel privado, como expresion de precio maximo que podria salir el costo de
este componente. Cada uno de estos vectores se multiplicé por los vectores de cantidades y frecuencias
de la canasta entregada por el Minsal.

Al comparar estos valores con los precios del arancel MAI y un arancel referencial privado nos
encontramos que los valores son cercanos a los de la MAI, por lo que estariamos en un buen nivel de
eficiencia para este componente.

Cédigo item o Prestacion valor () |FrecUencial oo ) | $MAI2017| ARPZ
(N°)

2701013 | Examen de Salud $3.482 100% $3.482 $ 3.400 $16.636
2701003 | Destartraje y pulido coronario $7.730 100% $7.730 $7.560 $24.954
Tratamiento
2701009 | Obturaciones amalgama $10.976 400% $ 43.904 $42.880 133 O8§
2701016 | Obturaciones vidrio ionémero $6.479 100% $6.479 $6.320 $41.590
2701010 | Obturaciones Composite $10.435 100% $10.435 $ 10.200 $41.590
2701015 | Radiografia $3.178 50% $1.589 $1.550 $2912

. $

0,
2701006 | Exodoncia $ 4.507 300% $13.521 $8.310 124770
Rehabilitacién

2702023 | Endodoncia uni o birradicular $51.825 30% $ 15.548 $15.195 $29.945

Destartraje y pulido radicular (a) $9.596 100% $9.596 $9.596 $83.180

2702007 | Protesis de Restitucion (FASE $22.267 60%| $13.360| $26.214| $59.548
CLINICA)

2702011 | Protesis Restitucion (FASE LAB.) $ 22.267 60% $ 13.360 $ 13.050 $ 59.548

2702011 | Protesis Restitucion (FASE LAB.) $67.184 20% $13.437 $4.350 $59.890

2702008 | Prétesis Metalica $67.184 20% $13.437 $13.130 $ 59.890

Insumos Higiene
1 cepillo y pasta dental (b) | $3.142 100% $3.142 $3.142 $3.142
TOTAL $169.020 | $164.897 | $740.682

2% En caso de encontrarse mas de una prestacion con glosa similar, se uso el promedio simple de estas.
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lll. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL Y RECOMENDACIONES

llI.1. Conclusiones sobre el desempefio global

El programa es bien evaluado en cuanto a que participa en la resolucion de una problematica concreta y
medida, que constituye un problema de salud publica. Se justifica asi la intervencién del Estado a través
de estrategias particulares, que se focalicen en la poblacién con mayor dafio, para lo cual es adecuado un
enfoque de género. Sin embargo, no esta claro cual es el grupo etario que, a partir del dafio existente,
debiera ser focalizado.

La medida en la cual aporta a la resolucién de esta problematica en el contexto global de las atenciones
realizadas por la red publica no es posible de evaluar. Sin embargo, dado el alto volumen de personas
beneficiadas, es claro que en tanto exista un grupo de mujeres que no acceden al beneficio, el programa
se justifica. Los niveles de produccion sefialados permiten afirmar que el programa ha aportado al
cumplimiento de su propdésito. Sin embargo, la falta de una definicion precisa de la poblacion objetivo del
programa impide cuantificar este aporte.

La superposicion se da con la atencion de especialidades en el nivel secundario, donde existen listas de
espera importantes, donde tedricamente debiera resolverse este tema; la estrategia de este programa
justamente esta orientada a resolver esta patologia que puede ser asumida por un odont6logo general y
por tanto tiene una cartera de servicios acotada. Si la paciente tiene mayor complejidad se deriva al nivel
secundario o puede acceder al programa Mas Sonrisas cuando se la incorpora a las listas de espera.

En opinion del panel, esta superposicion en los hechos no se da, ya que el paciente que ingresa al
programa evaluado tiene una via muy particular para ser referido; en el caso que se diera, seria en forma
muy marginal.

Otra superposicion posible en teoria es con el componente “Endodoncia y protesis en APS” del programa
Mejoramiento del Acceso, sin embargo, este programa establece en su norma técnica, que la paciente
beneficiada con el programa Mas Sonrisas no puede acceder a ambos. En cuanto al programa GES que
beneficia a las embarazadas, si se produce una superposicion.

Es importante sefialar que la mera existencia de listas de espera hace que estos programas mas que
superpuestos, refuercen el logro de los respectivos fines.

Respecto de la focalizacion, si bien se considera adecuada la eleccion de instituciones participantes en el
programa, se recomienda definir criterios explicitos de vulnerabilidad y un mecanismo uniforme de
seleccion de beneficiarias al interior de estas organizaciones, incorporando el criterio de “nivel de dafo”.
De esta forma se asegura que mujeres en igualdad de condiciones tengan las mismas posibilidades de
beneficiarse del programa. El mecanismo de cupos, que a partir de lo sefialado no parece adecuado, no
seria entonces aplicable, ya que se utilizaria el de nivel de dafio, como criterio de ingreso; esto
independiente de la institucion que deriva.

En términos de grupo etario para acceder al beneficio, a juicio del panel se requiere una revision, ya que
como se presenta en el capitulo de justificacion del programa, el nivel de dafio es diferente de acuerdo
con la edad, siendo mayor en edades mayores: un 20% de personas tiene dentadura completa entre los
35 y 44 afos, lo que se reduce a un 1% en los de 65 a 74 afos. Sin embargo, pudieran entrar otros
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factores en la decision de en qué rango de edad hay que focalizar el programa, como, por ejemplo, los
impactos en calidad de vida que la falta de piezas dentarias puede provocar en edades mas jovenes. A
esto se suma lo sefalado por la contraparte en cuanto a que pudiera haber diferencias en la adhesion al
tratamiento, es decir, al uso de la protesis, también de acuerdo con la edad. Asi, es un tema que requiere
una redefinicion.

Se considera que el disefio actual, principalmente en cuanto disponer de una sola canasta y valor del alta
integral, pudiera generar un descreme en los pacientes a ser atendidos. Es decir, si el pago asociado al
alta integral es uno solo independiente del nivel de dafio y, por tanto, de las acciones o prestaciones que
se deben realizar, el incentivo para atender pacientes con menor dafio es mayor, ya que implica menos
costo por una menor cantidad de prestaciones a ser realizadas; en esas condiciones, el valor que se
margina es mayor. Esta es una situacion no deseable, tanto porque se pudiera realizar un sobrepago
como por el hecho de que pudiera posponerse a la paciente con mayor dafo.

Junto con ello, las medidas de control y seguimiento se consideran insuficientes, dado que esta tarea la
realiza la red APS y prestadores privados, con lo cual, el riesgo antes sefialado se potencia.

Si bien este es el Unico de los programas evaluados dependientes de MINSAL que cuenta con auditorias
de calidad, no existe evidencia de que éstas estén cumpliendo su funcién como un instrumento de gestion
de la calidad de las atenciones del programa. Esto ya que no se puede verificar si los resultados de
auditorias llevan a alguna medida respecto del prestador que realiza las prestaciones, y, por otro lado, no
se sistematiza dicha informacién en forma periédica desde el Nivel Central para efectos de monitoreo.

El presupuesto del programa, asociados a recursos del MINSAL y de las Municipalidades, en el afio 2014
contemplo un monto de M$7.517.108, el cual tuvo anualmente incremento permanente de ingresos hasta
llegar al afio 2017, con un monto de M$19.570.265, representando un 160% de crecimiento de
presupuesto del Programa, y formado parte de un 1,11% del presupuesto del MINSAL en Atencion
Primaria. Los primeros registros explican que este aumento provendria del aporte fiscal del sector salud, y
de recursos administrativos del presupuesto de las Municipalidades/Corporaciones.

El nivel de ejecucién del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un 100%, para los afios
2014-2016, lo que evidencia un nivel alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud
bucal.

Los gastos han sido principalmente recursos de transferencia a la atencion primaria, o gasto de
produccién, con mas de 87% del gasto. Agregando el gasto administrativo proveniente de las
Municipalidades/Corporaciones, el gasto de recursos humanos asciende a 9,7% del presupuesto (2015-
2016), y agregando el gasto de bienes y servicios, el gasto administrativo aumenta a un 13% (2015-2016),
con M$2.490.594, y M$2.552.701, respectivamente.

Si bien no hay registro de ahorros generados en los procesos de compra y contratacion, por otro lado, no
hay registros de mermas o perdidas de patrimonio, asi como no existen registro de costos de deudas
incobrables.

I11.2. Recomendaciones

o Definir poblacion potencial y objetivo en términos cuantitativos a objeto de medir cobertura y
proyeccion de este programa en los proximos afios; esto pudiera ser el resultado de un trabajo
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conjunto con las instituciones que derivan a las pacientes en términos de hacer aproximaciones lo mas
cercanas posibles a la poblacidon que es objetivo del programa.

e Junto con ello se pudieran revisar los criterios de focalizacion aplicados: interesa saber a qué grupo de
mujeres se estd beneficiando con el programa, y de esta forma corroborar que los criterios de
vulnerabilidad que estdn como objetivo central se estan cumpliendo adecuadamente con la
focalizacion que tiene el programa en su disefio. Interesa comprobar por ejemplo el % de mujeres de
zonas rurales y / o bajo nivel educacional que estan siendo atendidas, ya que éstos son dos factores
reconocidos donde existe una gradiente con el nivel de dafio observado.

e Eliminar el sistema de cupos y reemplazar la priorizacion de pacientes por criterios de nivel de dafio,
en los cuales las pacientes derivadas por las instituciones sean sometidas a un tamizaje previo, en el
cual se defina, a partir de criterios pre establecidos, el nivel de dafio. Esta medida se asocia a la
siguiente:

e Establecer canastas diferenciadas de acuerdo con el grado/complejidad del dafio, lo cual permitiria un
mayor grado de eficiencia en el uso de los recursos y compensar posible descreme de pacientes. Se
establece de esta forma, un precio menor para pacientes que requieren menor cantidad de
prestaciones e intervenciones y un mayor precio para aquellas que se deben resolver con prétesis, por
ejemplo.

o Se debe poder cuantificar la medida en la cual el programa ayuda a resolver las listas de espera en
endodoncia y protesis, especialmente porque hay en forma simultanea otros programas PRAPS con el
mismo objetivo, pero con disefios distintos. Pudiera ser de interés saber cudl incide mas en su
resolucion.

o Definir la edad minima para acceder al programa: esto a partir de estudios y analisis de la demanda
resuelta, que permitan definir el tramo de edad con el mayor dafio observado, porcentaje de personas
que hacen uso efectivo de la proétesis y razones del no uso, descartando temas de calidad de la
prétesis. Esto permitiria evaluar la necesidad de modificar los criterios de focalizacion.

e Incorporar en los convenios que se realizan con las entidades ejecutoras, criterios que permitan
garantizar la calidad de los profesionales que en ella participan, de los insumos y materiales utilizados,
asi como de los resultados a obtener. Se sugiere realizar las modificaciones necesarias a los
convenios, de manera que permitan comparar la calidad de la atencién entregada con un estandar
preestablecido. Esto debe ir acompafiado de un proceso formal de mejoramiento continuo, que permita
corregir las desviaciones detectadas por las auditorias. En el mismo sentido, se recomienda
reemplazar el indicador basado en el nUmero de auditorias realizadas, por el porcentaje de auditorias
con resultado satisfactorio.

¢ Modificar la forma en que estan disefiadas y son utilizadas las auditorias como herramientas de control
de calidad, en términos de que éstas efectivamente entreguen informacion de utilidad para la gestion e
impacten en la continuidad de los convenios para los casos en que sea recomendable su suspension,
para lo cual el MINSAL debe conocer de sus resultados y de las acciones que de ella se desprenden,
ademas de utilizar dichos resultados para monitorear el seguimiento del programa.
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Fecha Participantes
18/01 DIPRES ambas contrapartes
23/01 MINSAL
02/02 MINSAL
11/02 MINSAL
27/02 MINSAL - JUNAEB
07/03 MINSAL
08/03 MINSAL
14/03 MINSAL
29/03 MINSAL
11/04 DIPRES ambas contrapartes
02/06 MINSAL
05/06 MINSAL
30/06 MINSAL
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ANEXOS
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Anexo 2(a): Matriz de Evaluacion del Programa

Cuadro N° 17: Matriz de Marco Légico

NOMBRE DEL PROGRAMA: MAS SONRISAS PARA CHILE

ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2014

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

Fin:

Disminuir las brechas socioecondémicas de acceso a la atencién odontoldgica

Propésito:

Aumentar la cobertura de la atencién odontoldgica a mujeres mayores de 15 afios de grupos mas vulnerables a través de lared de APS

Componente 1

Altas odontolégicas integrales Mas Sonrisas para Chile en mujeres vulnerables mayores de 15 afios

Dimensiéon/Ambito de Control:
Enunciado

Indicadores

Férmula de célculo

Fuente

Supuestos

Eficacia/Resultado:

N° total de altas odontolégicas integrales en
mujeres beneficiarias Mas Sonrisas para Chile

REM AQ09

integral)

N° altas

I —————— *100
% de cumplimiento del programa ( N° total de altas odontoldgicas integrales en ) o
Mujeres Mas Sonrisas para Chile Planilla distribucion de
comprometidas recursos
REM A09 1 Alta integral por
L N° de pacientes atendidos paciente
Eficacia / Resultado: ( N° pacientes en Listas de Espera )*100 ; 2S af
Reduccion de listas de espera P P Repositorio Listas gﬂnu{eesrezris grf;afé?ggiz
espera MINSAL pera para p
removible
L SIN INFORMACION
0
Calidad/Producto: ( N deNaLudltolrlt;as cog_ res’ultadOﬁ ezperados }*100
total de auditorias realizadas REM A09
. . L . Presupuesto devengado
Economia / Proceso: Ejecucion presupuestaria | ( upu veng )*100
Presupuesto programado
L . Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Eficiencia/Producto: Gasto por producto (alta ( administrativo) J¥100
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Anexo 2(b): Medicién de indicadores Matriz de Evaluacion del programa, periodo 2013-2016

Cuadro N° 18: Indicadores

NOMBRE DEL PROGRAMA: MAS SONRISAS PARA CHILE

ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2014

MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD

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

Fin:
Disminuir las brechas socioecondmicas de acceso a la atencién odontoldgica

Propésito:
Aumentar la cobertura de la atencién odontoldgica a mujeres mayores de 15 afios de grupos mas vulnerables a través de lared de APS

Componente 1
Altas odontolégicas integrales Mas Sonrisas para Chile en mujeres vulnerables mayores de 15 afios

Indicadores Evolucién de Indicadores
Dimension/Ambito de Control i 3 Cuantificacion
] Férmula de célculo
Enunciado 2013 2014 2015 2016
Ne° total de altas odontoldgicas integrales en
mujeres beneficiarias Mas Sonrisas para
Eficacia/Resultado: Chile )¥100 N/A N/D 103% 102%
% de cumplimiento del programa Ne° total de altas odontoldgicas integrales en
Mujeres Mas Sonrisas para Chile
comprometidas
Eficacia / Resultado: N° de pacientes atendidos Y 0 0
Reduccion de listas de espera N° pacientes en Listas de Espera 100 N/D N/D 412% 217%
o L
Calidad/Producto: N° de auditorias con resultados esperados ., N/A N/D N/D N/D
Ne° total de auditorias realizadas
Economia / Proceso: Ejecucién Presupuesto devengado 1100 N/A N/D N/D N/D
presupuestaria Presupuesto programado
. . Ejecucién presupuestaria (sin gasto
i'ift'g;g‘s'a/ Producto: Gasto por producto (alta administrativo) )¥100 N/A N/D 161.419 166.613
N° altas
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Anexo 2(c): Andlisis de disefio del programa

Este es parte de los Programas de Reforzamiento de la APS (PRAPS) y en la presentacion inicial que hizo
el Ministerio de Salud, era un componente del Programa Odontolégico Integral. En acuerdo con DIPRES y
MINSAL, el componente se defini6 como Programa, considerando que sus objetivos y disefio ameritaban
su pre;entacién y evaluacién como programa propio, incluyendo el hecho de tener un enfoque de
género”.

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

El fin que tiene el programa, cual es “Disminuir las brechas socioeconémicas de acceso a la atencion
odontolégica” y su propésito, “Aumentar la cobertura de la atencidn odontolégica a mujeres mayores de 15
afios de grupos mas vulnerables a través de la red de APS” se cumple a través del programa, ya que el
acceso esta focalizado en mujeres de menor nivel de ingreso, con lo cual se disminuyen estas brechas, y
por su parte, se aumenta la cobertura de la atencion odontoldgica, ya que el programa entrega cupos para
“altas integrales”, es decir, hay un numero definido de mujeres en quienes se completa el ciclo de atencién
en forma integral y completa.

Tanto el propésito como el fin del programa responden adecuadamente a la problematica de este grupo
poblacional, que son las mujeres mayores de 15 afios en situacion de vulnerabilidad. Tal como se
presenta en la justificacion del problema, este grupo tiene dificultades en el acceso a la atencion
odontoldgica lo cual se expresa por las listas de espera existentes, lo cual genera una serie de impactos
negativos en la calidad de vida e insercion social de estas mujeres.

La focalizacion en los grupos mas vulnerables se cumple, ya que el programa esta disefiado en forma tal
gue sean instituciones publicas cuya funciéon es acoger a grupos vulnerables para su incorporacion en
otros programas sociales, quienes deriven a las pacientes.

El aumento de la cobertura se da con el aumento de la oferta de este tipo de atencion, la cual esta
especificamente disponible para este tipo de pacientes, y s6lo en el caso de haber cupos disponibles
remanentes, se atiende a pacientes que se encuentren en listas de espera. Este grupo de pacientes, si
bien no tienen el mismo grado de focalizacion que aquellas derivadas por las instituciones mencionadas,
si pertenecen a poblacion beneficiaria del seguro publico de salud y los impactos negativos de su
patologia bucal se dan de igual forma; asi, su atencién es consistente con el fin del programa.

Por otro lado, el hecho de que el programa se lleve a cabo en la APS, es un elemento facilitador para el
acceso a este tipo de prestaciones, las que en condiciones habituales se entrega en el nivel secundario,
donde la demanda insatisfecha para atencién de especialidades es muy alta, tal como se ha sefialado al
momento de describir la justificacion del programa.

El disefio esta orientado a resolver una problematica de salud bucal, cual es el dafio de piezas dentarias,
a un grupo de mujeres que presentan un dafio acumulado por falta de atencién y resolucién oportuna.
Dado que este dafio afecta mas a mujeres, el enfoque de género esta justificado.

Si bien pudiera apoyar en la resoluciéon de las listas de espera, esta situacion no esta como criterio de
priorizacion y su objetivo es mejorar la calidad de vida de estas mujeres, independientemente de dicha
condiciéon. Esto, ya que no todo paciente que requiere de este tipo de atencioén la solicita y no todo aquel
que la solicita est4 en las listas de espera. Estas s6lo dimensionan la demanda insatisfecha de pacientes
gue requieren atencion en el nivel secundario, esto es, de especialistas. La demanda insatisfecha en APS,

4 Esto fue propuesto por DIPRES y el panel en reunién sostenida con la Jefatura de los Programas Odontolégicos, la que acogio
la propuesta presentada, acordando en conjunto el realizar esta modificacion.

Pagina 29 de 70



personas que consultan en la APS y no son atendidos, denominados “rechazos”, no se cuantifica a nivel
global ya que no hay mecanismos homogéneos para su cuantificacion y por tanto capaces de integrarse.

El programa tiene un solo componente, el que entrega como resultado final el “alta integral” de las
pacientes, lo cual implica que todas las prestaciones que se requiere para resolver la problematica de
salud bucal, estan incorporadas, las que incluyen el &mbito educativo y de técnicas de higiene bucal,
ademas de las acciones curativas y de rehabilitacion. Asi, las acciones son las suficientes y necesarias
para lograr el propdsito.

Sin embargo, se ha sefialado por parte de la contraparte técnica, que hay un cierto nUmero de pacientes
que no esta cuantificado, que no hace uso de la prétesis, sin conocerse especificamente las razones de
dicho comportamiento, el cual pudiera estar asociado a falta de adaptacion de paciente a la prétesis y/o
mal disefio de ésta; este tema es relevante toda vez que el objetivo principal del programa es reponer las
piezas faltantes e impactar asi en los efectos negativos que el edentulismo tiene en la calidad de vida.

En términos de la eficiencia del programa, aparece un fenbmeno que si bien no es posible analizarlo en
términos cuantitativos con la informacién disponible, es de importancia en el andlisis del disefio y se
refiere al posible descreme de pacientes, que significa que se seleccionen aquellas pacientes con menos
dafio bucal, donde el tratamiento es menos costoso y el pago pudiera ser mayor a los costos en que
efectivamente se ha incurrido para el tratamiento y el alta integral; este fenémeno se puede dar, ya que el
precio que se paga es uno solo y por tanto, no diferencia de acuerdo a nivel de complejidad / grado de
dafio. La elaboraciéon de canastas diferenciadas segun complejidad con sus correspondientes precios,
evitaria este fenédmeno y permitiria un mejor control del uso de los recursos que estan disponibles.

En el mismo sentido de la eficiencia del programa, una parte significativa de las altas integrales entre un
26% y un 23% la llevan a cabo prestadores privados (individuales o institucionales), donde los
mecanismos de control respecto de las prestaciones realizadas para cada alta integral vs el pago recibido,
son aun mas dificiles de llevar a cabo.

El orientar la compra de estos servicios a prestadores publicos, es decir, a los consultorios de la APS,
facilitaria el control financiero, asi como de calidad, satisfaccién usuaria, etc., garantizando ademas la
continuidad en la atencién y el fortalecimiento del modelo de salud familiar, cuya base esta en la APS.
Este tipo de convenio directo con la APS pudiera ser ademas un incentivo para los prestadores publicos y
los profesionales que laboran en él.

Los supuestos con que trabaja el programa que pudieran afectar su cumplimiento dicen relacién con los
procesos asociados a la elaboracion de resoluciones y convenios con municipalidades, en los cuales
participan los Servicios de Salud (SS) como intermediarios entre el MINSAL y las entidades municipales.
Para reducir el riesgo de que los procesos administrativos demoren el inicio del programa y eventualmente
su cumplimiento, los responsables de gestionar el programa a nivel del MINSAL se anticipan en los
tiempos para elaborar dichas resoluciones y de esta forma, garantizar su oportuna tramitacion y los
procesos posteriores.

La carga de trabajo que impone este disefio es muy alta, tanto para el nivel central como para los SS en
llevar a cabo los procesos de asignacion y entrega de recursos y la elaboracién de convenios con las
municipalidades. No se vislumbra, con la normativa actual vigente en la cual la red de APS tiene una
administracion diferente, la posibilidad de un redisefio del proceso que pudiera simplificar o facilitar esta
situacion.

Una vez que se ha establecido el convenio con cada municipalidad participante, el desarrollo del programa
gueda enteramente bajo la tuicion y responsabilidad de los municipios, en el supuesto de que el programa
se lleva a cabo adecuadamente; para certificar esto, se ha disefiado un sistema de auditorias clinicas que
corresponden al 5% del total de pacientes atendidas, las que eventualmente pudieran dar respuesta solo
en cuanto a la pertinencia de las prestaciones llevadas a cabo para el resultado final. Por su parte, el
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estudio que fuera previamente resefiado en que se analizan la calidad de las encuestas, deja gran espacio
de optimizacion en términos de la calidad y completitud de la informacion que entregan.

Se considera necesario incorporar mecanismos, indicadores y controles que permitan garantizar entre
otros que:

e La calidad de los insumos y materiales utilizados sea la adecuada

¢ Los profesionales que participan tienen el perfil requerido

e Los tiempos que se utilizan estan dentro de los rangos esperados

¢ La canasta de prestaciones es suficiente y adecuada para el resultado final esperado

e Los laboratorios que elaboran las protesis tienen las certificaciones correspondientes que acrediten

la calidad de sus productos

Esto requiere de un trabajo normativo dirigido por el nivel central, a partir del cual se puedan hacer estas
normas exigibles y parte constitutiva de los convenios, y a partir de ello, desarrollar los mecanismos de
control y seguimiento.

B. Sistema de indicadores del programa (L6gica Horizontal)

El programa tiene dos Unicos indicadores, uno de eficacia que mide el cumplimiento de las altas integrales
realizadas vs las comprometidas, y un segundo indicador con el mismo sentido, respecto de las auditorias
comprometidas, cuyo sentido y utilidad se ponen en duda, ya que ese resultado no habla del objetivo final
gue tiene una auditoria, cual es mirar la calidad con que se realiza una actividad, en sus diferentes
dimensiones.

La eficacia del programa se evalla en términos del cumplimiento de las metas que se establecen y que
dicen relacion con entregar el total de altas integrales que son posibles de brindar con los recursos
financieros disponibles. Asi, se parte de la definicion de cuantos cupos es posible otorgar y la eficacia del
programa se mide en cuantos de estos cupos fueron efectivamente otorgados. Se ha sugerido incorporar
como indicador de eficacia, la cuantificacion de cémo el programa logra reducir las listas de espera, ya
gque parte de estas pacientes pudieran haber consultado y haber sido incluidas en las listas de espera.

El panel ha mantenido el primero de los indicadores y agregado en el ambito de la eficacia, la medicién en
la reduccion de las listas de espera, no visualizandose para ello una dificultad mayor respecto de su
medicién, ya que existen un sistema informatizado a nivel nacional de listas de espera.

Con relacion a las auditorias, se ha propuesto un indicador que define la cantidad de éstas que tienen
resultados coincidentes con “lo esperado”. Esto requiere la definicién de un porcentaje considerado como
aceptable en cuanto al indicador y, por otro lado, la definicibn de qué elementos o criterios definirian el
resultado de una auditoria como “adecuado” o “esperable”. Este indicador cubriria el ambito de calidad del
producto. Se ve como factible esta medicion, ya que los resultados de las auditorias pueden ser recogidos
de cada establecimiento para su analisis.

En cuanto a mediciones de la eficiencia, se han propuesto tres indicadores: el gasto por producto (alta
integral), el incremento que esta ha tenido desde el inicio del programa y el gasto por beneficiada,
orientado al mismo fin. En estos, no se observa dificultad en su medicion, considerando que son datos que
por norma del Estado deben ser consignados. Sin embargo, hay que considerar que parte del
financiamiento de este programa pudiera provenir del municipio, hecho que no es posible establecer, ya
que por un lado el aporte que hace cada municipio a sus programas de salud es muy variable entre
comunas y, en segundo término, la cuantia de este aporte y su destino especifico no constituyen
informacién publica.
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Respecto de nuevos indicadores que pudieran medir el desempefio de las municipalidades en otros
ambitos mas alla del que puede aportar la auditoria, el tema es complejo ya las municipalidades son
instancias autébnomas y, por tanto, cualquier tipo de control sé6lo pudiera establecerse a través del
convenio. Con todo, la informacién que recoge la auditoria es a juicio del panel suficientemente completa
como para que su andlisis haga un aporte sustantivo al seguimiento del programa.

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

e Ministerio de Salud a través de la Unidad Odontoldgica dependiente de la Divisibn de Atencion
Primaria (DIVAP) y el Depto. de Programacion financiera de esa misma division.
e Las municipalidades a través de los responsables de los programas odontol6gicos
e Las instituciones con las cuales se vincula este programa para la derivacion de las pacientes:
— Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM),
— Fundacion Promocién y Desarrollo de la Mujer (PRODEMU)
— Fundacion Integra y Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) para el personal que labora en
estas instituciones,
— Programa de Recuperacion de Barrios del Ministerio de Vivienda y Urbanismo (MINVU)
— Sistema “Seguridad de Oportunidades” del MIDESO (Ex Chile Solidario).

Como o6rganos ejecutores se identifican dos tipos de establecimientos de APS: aquellos cuya
administracion depende de los SS, que son la minoria (aprox. 12% segun sefiala la contraparte MINSAL),
y aquellos que son administrados por las municipalidades (aprox. 88%). Se agrega a éstos, los
prestadores privados que a través de los convenios suscritos con las municipalidades y SS participan en
el tratamiento de las mujeres beneficiadas.

Los laboratorios que elaboran las protesis que son requeridas para el tratamiento, son centros de alta
especializacion, la mayor parte de las cuales son entidades privadas con las que el sector publico hace
convenios para abastecerse de dichos implementos.

Este programa depende de la Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA) y es la Unidad Odontolbgica
(UO) de la DIVAP la responsable del disefio del mismo, asi como de la propuesta para la distribucién de
los recursos financieros entre regiones, SS y comunas. 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. Con posterioridad a ello, FONASA transfiere los
recursos a los SS.

Los SS, una vez que reciben los recursos, son los responsables de establecer los convenios con las
municipalidades para la ejecucion 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 que participan en el
programa, se comprometen a realizar determinada actividad por un determinado valor unitario. 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
gque tienen establecimientos APS bajo su dependencia, los procesos de licitacién y contratacién se
gestionan desde la Direccion de APS dependiente de la Direccion del SS respectivo.
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La compra de los materiales e insumos necesarios para el cumplimiento de estos compromisos se realza
en forma descentralizada por cada unidad ejecutora, es decir, establecimientos APS y privados.

Los tiempos que 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 sélo puede iniciarse una vez completado este proceso.

Los hitos mas importantes en este proceso son:

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

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

Marzo, completado el paso previo, se transfieren los recursos desde los SS hacia las
municipalidades en convenio
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Figura N° 2: Principales Procesos asociados a la gestién de los Programas de
Salud Bucal del MINSAL
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Analisis:

¢ El modelo conlleva una importante carga administrativa, en particular para los 29 SS y para el nivel
central, ya que se debe reproducir el proceso tantas veces como comunas se incorporen al programa y
este numero puede ser significativo para algunos SS. Sin embargo, dados los cumplimientos que éste
ha tenido en los tres afios de funcionamiento, el proceso y la demanda que exige a los distintos niveles
puede ser bien cubierta.

e 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 6rganos ejecutores, lo cual pone una barrera a los sistemas de control y
monitoreo que idealmente debieran ser llevados a cabo por la DIVAP y los SS. El disefio vigente
delega en la municipalidad o establecimiento de APS el resolver respecto del odontélogo y/o clinica
gue hard las prestaciones hasta el alta integral de la mujer; no se conoce de los criterios utilizados en
esta seleccion ni su homogeneidad en todas las comunas. El tratamiento de estas pacientes conlleva
en algunos casos la necesidad de protesis, las cuales son elaboradas por laboratorios especializados
en ese rubro; no se conoce de mecanismos que garanticen la calidad de éstas. Esta situacion es
evaluada negativamente por las razones expuestas, lo cual ademas se repite para todos los PRAPS.
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e Los puntos anteriores generan la necesidad de definir normas y criterios que garanticen la calidad,
incluyendo tratamientos completos, y los mecanismos adecuados y suficientes de control por parte de
los responsables. A juicio del panel, estas normas debieran ser parte constitutiva de los convenios y
los mecanismos de garantia de calidad no estan suficientemente cubiertos. Esto ya que la realizacion
de auditorias es insuficiente y quiz4 un modelo de control inadecuado para este tipo de programas,
principalmente por la amplia cobertura que tiene.

¢ EI modelo define un pago por “alta integral”, independientemente de la complejidad y/o cantidad de
prestaciones que estén involucradas para la resolucion de cada caso en particular; este es un
incentivo inadecuado para el prestador, pudiendo ocurrir el descreme de pacientes, seleccionando
aguellas de menor complejidad y costo o de realizar prestaciones insuficientes respecto de lo que se
esta pagando. La existencia de dos o tres canastas de acuerdo con complejidad minimizaria este
riesgo.

e La compra a entidades privadas externas al quehacer del establecimiento tiene reparos, por lo cual el
programa debiera sustentarse principalmente en convenios con odont6logos que ya son parte de los
equipos de salud de la APS. Entre los principales reparos esta:

e Ladistorsion en el modelo de atencion, que coloca el foco en la relacion de la persona y familia
con su centro de salud.

e Se pierde la relacion con el equipo de salud del consultorio, que es el lugar primordial donde la
persona resuelve sus problemas de salud

e La continuidad de la atencion se ve afectada, ya que el paciente “sale del sistema”
transitoriamente para regresar nuevamente, perdiéndose registro y conocimiento respecto de
qué se le hizo al paciente.

B. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacion:
La Unidad odontolégica estd 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:
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Figura N° 3: Organigrama Subsecretaria de Redes Asistenciales
Unidad Odontolégica
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Fuente: Web MINSAL
Las funciones de la Unidad Odontolégica dicen relacion con:

Desarrollo del @mbito normativo y orientaciones técnicas de todos los programas de salud bucal
Elaboracion de resoluciones de los programas

Implementacion de todos los programas a nivel de la APS

Coordinacion con la red APS

Monitoreo de la ejecucion de los programas y cumplimiento de las actividades que se
comprometen a través de los convenios.

Se ha establecido una mesa de trabajo convocada por el MINSAL donde participan todas las instancias
generando asi una coordinacion intersectorial para el programa.

Una tarea permanente de la UO 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. Sin embargo, estas visitas no estan estructuradas y programadas como parte del programa
especifico en evaluacion, sino que son parte de las funciones del equipo en el contexto de todos los
programas de salud bucal. Por tanto, no se consideran suficientes como mecanismo de monitoreo.

Para el cumplimiento de estas funciones se cuenta con 3 profesionales odontélogas, una de las cuales
ejerce la jefatura de la Unidad y que esta contratada en modalidad Honorario a Suma Alzada; la segunda
odontéloga esta contratada por el SSMC y ejerce funciones en el MINSAL a través de comisién de
servicios; s6lo una odontéloga tiene un cargo ministerial para sus funciones en la unidad. Adicionalmente
hay un cuarto odont6logo que tiene una jornada parcial (un dia a la semana) a través de una contratacion
a honorarios suma alzada.
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Este grupo de profesionales no solo es responsable de gestionar los PRAPS odontoldgicos sino también
la actividad regular que realiza la APS.

Como contraparte al equipo del nivel central, en cada SS hay un encargado del area odontologica que es
parte de los equipos de los propios SS.

El Depto. de Programacién Financiera depende de la Division de Presupuesto de la SRA; sus funciones

son:
e Elaboracion de las resoluciones de recursos
e 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 segun marco presupuestario

Andlisis:

Los recursos profesionales con que cuenta la UO pudieran ser insuficientes para la carga de trabajo y
responsabilidad asumida en el area odontolégica que se desarrolla en la APS, tanto a través del
programa habitual APS como por aquellos de reforzamiento. Por tal razén, se considera pertinente
analizar esta situacion, en particular al momento de fortalecer los mecanismos de seguimiento y
monitoreo que propone el panel. 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.

Se valora la existencia de mesas de trabajo intersectoriales para la coordinacion de este programa.
Este programa de cobertura nacional involucra el actuar coordinado desde el nivel central con los 29
SS y éstos a su vez con las municipalidades de las 346 comunas.

El mayor desafio estd dado por los tiempos que toma todo el proceso administrativo, que es muy
variable en cada SS y en cada municipalidad segln 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 ejecucién de los presupuestos asignados.

Los procesos de compra y adquisiciones que realiza la municipalidad para llevar a cabo el programa
s6lo pueden iniciarse una vez recibidos los recursos financieros, lo cual también es un factor que
pudiera atrasar su inicio.

Hay un esfuerzo de coordinaciéon que se da a nivel de las municipalidades como responsables de
llevar a cabo el programa y las instituciones externas para la referencia y adecuado seguimiento de las
pacientes que ingresan al programa. Dado que son varias las instituciones que participan refiriendo
pacientes y donde no es posible establecer cupos fijos por institucion, los criterios de asignacion
definidos localmente pudieran ser un ambito de conflicto y demora en dicha referencia. Ademas,
pueden ingresar pacientes que estan en listas de espera, y por tanto la priorizacion de pacientes que
constituyen la poblacién en la que se focaliza el programa pudiera verse afectada.

Segun lo establecen las normas que regulan este programa, las pacientes tratadas deben completar
una encuesta pre tratamiento y otra, post tratamiento, que es parte de los controles y seguimiento que
realiza el MINSAL del impacto de esta intervencion en términos de calidad de vida®® asi como el
odontélogo debe completar ficha clinica disefiada ad hoc para el programa; ambos deben ser enviados
por los SS al MINSAL para andlisis y evaluacion. Esta coordinacién funciona adecuadamente ya que

?® La plataforma entrega informacién respecto de los convenios que se suscriben y la fecha en que esto ocurre; a

part

ir de esta informacion la DIVAP solicita a FONASA que transfiera a cada SS los recursos correspondientes a

dicho convenio. No se utiliza para monitoreo de indicadores.
% Se trata de la encuesta OHIP-49-Sp (Oral Health Impact Profile) que ha sido validada en Chile y que a través de un simple
cuestionario que evalGia 7 ambitos. En la revision realizada de este proceso se verifica la recepcion a nivel del MINSAL de 89% de
las encuestas solicitadas, las que en el afio 2012 alcanzan a 1800.
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cerca del 90% de las encuestas son recepcionadas segun el estudio sefialado (ref.14) y el nivel central
cuenta con dichos registros.

Complementariedad y superposiciones:

El disefio del programa entrega como producto final el “alta integral” de cada mujer atendida, lo cual
implica una serie de prestaciones que se realizan habitualmente en la APS y son parte del Plan de Salud;
incluye también las protesis, las que no son parte del este plan de salud y que se realizan en los niveles
secundarios de atencion. En este nivel existen una importante lista de espera, dado que la oferta es
insuficiente para la demanda existente y, por tanto, el acceso esta limitado para un importante grupo de la
poblacion.

Por su parte, otro de los Programas de Reforzamiento de la Atencion Primaria, el Odontolégico Integral,
tiene un componente denominado “Resolucion de Especialidades en APS” el cual incluye la endodoncia y
colocacion de protesis, el cual es llevado a cabo por odontélogos generales y por tanto sélo se
circunscribe a dientes anteriores y premolares y no incluye el total de prestaciones que si estan presentes
en la canasta de prestaciones del programa en evaluacion, por lo cual, las superposiciones se darian en
un grupo particular de pacientes que sélo tuvieran problemas en esta dentadura®’. Esta superposicion no
lleva a una pérdida o mal uso de recursos, ya que una vez que el paciente ha sido tratado, no requiere de
un tratamiento adicional; asi, en los hechos, estos pacientes no se superponen.

El disefio que tiene este programa hace que como tal no tenga equivalente con otro, especialmente si se
considera el enfoque de género y la focalizacion en poblaciones mas vulnerables.

Con respecto a los Problemas de Salud GES en el ambito odontol6gico, como la salud bucal de la
embarazada, éstos no se superponen, ya que se explicita en las orientaciones técnicas que en todos los
casos en que aplica la garantia GES, ésta prevalece sobre las actividades del programa.

Cuadro N° 19: Esquema simplificado de los programas odontolégicos y

componentes con financiamiento Estatal directo
GRUPOS ETARIOS
PROGRAMA TIPO D!E 6al3 Mas de 20
COMPONENTE ATENCION | parvulos | afios (8° | Adolescentes a:ﬁoes
bésico)
Salud Bucal JUNAEB | reventivo
Curativo
Sembrando Sonrisas Preventivo
~ Preventivo
*
GES 6 anos Alta integral
Acercamiento a
poblacién con moviles Curativo
dentales
GES Urgencias* SO|0.
urgencia
Plan Familiar APS* Preyentlvo
Alta integral
At. Nivel Secundario Curativo
At. Odontolégica en Preventivo

27

componente y por tanto superponerse al Mas Sonrisas para Chile.
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GRUPOS ETARIOS
PROGRAMA TIPO DE 6al3 Més de 20
COMPONENTE ATENCION | parvulos | afios (8° | Adolescentes a:ﬁoes
bésico)
CECOSF Alta integral
At. Dental 4° medios Preyentlvo
Alta integral
Mas Sonrisas para Preventivo
) P Alta integral
Chile Y S
Proétesis
GES embarazadas* Alta integral
GES 60 afios* Alta integral
Extensién horaria Curativo
Preventivo
Hombres escasos ;
" Alta integral
recursos s
Proétesis
L Curativo:
Resolucién Endodoncia
Especialidades en APS P
y prétesis

*No sujeto a evaluacion
Fuente: elaboracion propia

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 Atencion 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 impliguen 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 través 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.
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Figura N° 4: Flujo de Recursos

APS
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Fuente: Elaboracion propia.

Los recursos son distribuidos a los distintos Servicios de Salud de acuerdo con la valorizacién de las
atenciones comprometidas por cada municipio y Servicio. Esta distribucion 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.

Cuadro N° 20: 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.
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2. Un 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 odontoldgica
llevada a cabo en APS a través de estos programas, se muestra en la figura siguiente:

Las auditorias que se llevan a cabo incorporan el andlisis a nivel local de los resultados, sin poder la UO
constatar ni tener injerencia sobre las acciones que a partir de esos resultados se realizan; es decir, si un
prestador aparece mal evaluado en las auditorias, la UO no tiene como saber si se ha rescindido dicho
contrato o no, o conocer de otras medidas que se hayan tomado.

Los programas odontol6gicos que se llevan a cabo en la red publica de salud 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. En ella se accesa
ademas a los protocolos, normas de derivacion y demas documentacion que facilita la gestion por parte de
los SS de los programas que deben supervigilar.

En cuanto a la evaluacion del programa, éste incluye una encuesta a la paciente antes y después de su
tratamiento, cuyos resultados son registrados en la plataforma www.odontoaps y permite evaluar la
satisfaccion de las usuarias del programa, asi como la percepcion del impacto que el tratamiento ha
tenido.

Cuadro N° 21: Registro de las actividades asociadas al Programa
L) K 4] E L5 [ H ]

A
SECCION G: PROGRAMAS ESPECIALES ¥ GES (Actividades incluidas en Seccién F)

Segln grupes de edad o de nesgo

PROGRAMA - ACTIVIDAD TETAL - — =
2 afios 3 aflos 4 afos & afos | B-14 aflos | F19 20-
afice afig

|Examen de salud 18 10 F d 2
| Bl R R L R e P 1] ] |
A

FROGRAMA SEMBRANDO SONRISAS  |educacidn individual con Ne de Set de
Higiene Cral entregados.

M° de Aplicacsones Fllicr Barniz

Me Auditarias clirecas reslesdas 5 | | g

Frotesds Remeables 106
1 A | L 100
Reparacdn de Pritess 2 | | 2

froTa 501 l | il

PROGRAMA ODONTOLOGICD INTEGRAL, | T o o T
ESTRATEGLA MAS SOMRISAS PARA CHILE UM INTEGRA-MINEDU 3
ANag :SEQ'.MI

Imtegrales |
Ichile Solidario q

el
e B ]

| L E . . A
|Demanda_Lacal 40 1 I 40

Fratesd Rameneibles

PROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGEAL, [roTaL | | !
HOMBAES DE ESCASOS RECURSOS ARas  Llle Salidarn
Imtegrales |
iDemanda Local
Tratarmienta [N pacieries
PROGRAMA DOONTOLOGICO INTEGRAL, | Endedoncs [ne Diermes
ESRATEGIA RESOLUCION CE T
ESPECIALIDAD EN APS Privgaia  (N° pacienies
| Removibles Ino protesis

| Altas Intenrales 1 1
Loe | NDG | AD7 ADE | AD® | A1l Al%a | AlI9bB e AZ3 424 AZ5 A26 | AT | A28 contro | MACRC ... () [ |«

Fuente: imagen de pantalla del REM que cubre el registro estadistico de Programas PRAPS
odontolégicos. MINSAL

Las municipalidades entregan la informacion de produccion mensualmente al SS correspondiente y este
consolida la informacién, 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.
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Estos registros REM son la fuente de informacién para el célculo de los indicadores que tiene el programa,
cuya medicion 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.

Este programa no cuenta con linea base para evaluar la evolucion del problema que lo genera.

En cuanto al uso de indicadores, se lleva un solo indicador que relaciona la actividad realizada vs aquella
comprometida y que constituye un indicador de eficacia / resultado. Complementariamente se mide la
cantidad de centros de salud que participan en el programa, lo cual no constituye un indicador.

Analisis:

Los mecanismos de seguimiento y evaluacién son considerados insuficientes, tanto en relacion con las
actividades que realiza la APS como los prestadores privados. Caben las siguientes consideraciones por
parte del panel:

e Se considera que el modelo de auditoria es insuficiente como mecanismo de seguimiento; el afio
2014 se realizé un analisis de este proceso, el cual aplicaba en ese momento a este programay al
MHER?; los resultados muestran dificultades como el llene insuficiente de informacion,
metodoldgica compleja para el analisis sistematico y la consolidacion de datos, los SS no
entregaban la informacién en los plazos establecidos y otra serie de dificultades, sin que se hayan
realizado modificaciones a partir de dichos resultados.

e Por otro lado, hay aspectos sobre los cuales pudiera incidir el programa, como por ejemplo en la
reduccion de listas de espera. Aunque no esté especificamente diseflado para actuar sobre ésta,
resulta de interés el conocer cudl es el impacto que tiene sobre esta medicion de demanda
insatisfecha. Cabe consignar que los programas orientados especificamente a reduccion de listas
de espera actian sobre aquella poblacion que esta registrada en dichas listas, las personas son
ubicadas y citadas para su tratamiento, en un modelo que est4 normado a nivel nacional.

e Los indicadores utilizados no evallan aspectos de la gestion del programa como por ejemplo la
adecuada ejecucion del presupuesto.

e Al uso de indicadores se agrega como mecanismo de seguimiento, la encuesta OHIP, cuyo
analisis pudiera permitir el disefio de indicadores de utilidad para estos efectos.

La existencia de un mecanismo informatizado para el control de la actividad financiera de las
municipalidades que trabajan con fondos entregados desde el nivel central es una oportunidad para
establecer indicadores del desempefio de cada municipalidad, asi como de supervigilar el adecuado uso
de los mismos. Este aspecto debiera ser trabajado por la DIVAP.

28 . .
MHER: Mujeres y hombres de escasos recursos, programa que da origen al programa evaluado.
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Anexo 4: Analisis de Género de programas Evaluados

Cuadro N° 22: Andlisis de Género

RECOMENDACI
ONES

INFORMACION DEL PROGRAMA EVALUACION DEL PROGRAMA
¢ Se debié . -
_ e ¢ Se debid
¢Se debio | NCOTPOrar |, oo yenis | incorporar
incorporar | en ; |
en definicion | Incorporar fen aI 3
¢Correspo o en ormulacio
nde definicion | de - provision |n
incorporac [d& | Proposito | ., de
ion poblacion | o servicio? |indicadore
Producto o Enfoque | Objetivo? | componen | 2 N A
Estratégic | Objetivo : Si/No te? Si/No oY
Nombre o del de Género 8 Si/No
Programa Asociado [P en el SIo
rograma | programa | ¢ Se i Se iSe :Se
segun incorpora? |incorpora? | incorpora? | incorpora?
evaluacid | Si/No Si/No Si/lNo Si/No
n? ¢Por  Fsatisfactor | Satisfactor | Satisfactor :
qué? - i ia- _Sausfactor
mente/ |mente/ |mente/ Ilﬁs::\:ies?;it/
Insatisfact | Insatisfact | Insatisfact ofia-mente
oria-mente | oria-mente | oria-mente
Altas
integrales
enla
atencion Si ; ; ; ;
PROGRA | odontologi Disminuir correspon St St S .
MA MAS |cade
SONRIS | mujeres 'S""Oscg:gggs ge’ ya e
AS mayores . i6
PARA  |do 15 micas de ggjbelfil%on
CHILE afos en :f:ﬁ;gr? la hace
Zguamon odontolégica ;%flgrznc'a Satisfactoriamente
vulnerabili mujeres.
dad.
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Anexo 5: Ficha de presentacion de Antecedentes Presupuestarios y de Gastos

Cuadro N° 23: Fuentes de financiamiento del Programa, periodo 2013-2017
M$ nominales

, o 2013 2014 2015 2016 2017
Fuentes de Financiamiento
Monto Monto Monto Monto Monto
1.1. Asignacién especifica al Programa 0 4,982.985 13.645.757 14.447.092 14.903.327
1.2. Asignacion institucion responsable 0 975.428|  1.950.498| 2.070.059|  2.111.938
(item 21, 22 y 29, entre otros)
1.3. Aportes en presupuesto de otras 0 766.500| 2.325.050| 2.478.350|  2.555.000
instituciones publicas
2.1 Otras fuentes, sector privado, aportes
de beneficiarios, organismos 0 0 0 0 0
internacionales, etc.
Cuadro N° 24: Presupuesto del Programa respecto del Presupuesto de la
Institucion Responsable, periodo 2013-2017, M$ nominales)
o Presupuesto Inicial del
~ Presupuesto inicial de la . g
Afo L Programa (Asignacion en Ley
Institucién responsable
de Presupuesto)
2013 0
2014 1.068.605.934 5.958.413
2015 1.218.982.584 15.596.255
2016 1.370.577.000 16.517.151
2017 1.524.667.712 17.015.612
Cuadro N° 25: Presupuesto Inicial y Gasto Devengado del Programa, periodo
2013-2016
M$ nominales
2014 2015 2016 2017
Gasto Gasto Gasto
Presupue Devengad Presupue Devengad Presupue Devengad
Subtitulos | Presupue stop o del Presupue stop o del Presupue stop o del Presupue
sto Inicial Vi Presupue | sto Inicial . Presupue | sto Inicial . Presupue | sto Inicial
igente Vigente Vigente
(A) ) sto (A) (B) sto (A) (B) sto (A)
Ejecucion Ejecucion Ejecucion
(C) (9] ©
Personal 89.001 89.001 89.001 799.609 799.609 799.609 | 854.169 | 854.169 854.169 824.964
Bienes y
Servicios de | 840.764 840.764 | 840.764 | 1.150.889 | 1.150.889 | 1.150.889 | 1.215.890 | 1.215.890 | 1.215.890 | 1.286.974
Consumo
Transferenc
ias 4.982.985 | 4.982.985 | 4.982.985 | 13.645.757 | 13.645.757 | 13.645.757 | 14.447.092 | 14.447.092 | 14.447.092 | 14.903.327
Inversion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otros
(Identificar) 45.663 45.663 45.663 0 0 0 0 0 0 0

Cuadro N° 26: Cuadro N°4. Gasto Total del Programa, periodo 2013-2016

M$ nominales

ANO

Otros Gastos

2013
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ANO Otros Gastos

2014 766.500
2015 2.325.050
2016 2.478.350

Cuadro N° 27: Gastos Total del Programa segun uso, desagregado en gastos
de administracion y gastos de produccion, periodo 2013-2016 (en miles de

pesos nominales)

Gasto Total del Programa Gasto Total del Programa
ARG 2013. 2014 Gasto Total del Programa 2015 2016
2016 Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto
Produccién | Administracion | Produccién |Administracién| Produccién | Administracion
Recursos
HUManos $ 89.001 $ 306.600 $ 799.609 $ 930.020 $ 854.169 $991.340
Otros Gastos $5.823.749 $ 505.563 $14.796.646 $ 1.395.030 $ 15.662.982 $1.487.010

Cuadro N° 28: Gasto de produccion de los Componentes del Programa,
periodo 2013-2016
(en miles de pesos afio 2017)
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Compon $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
oomPON | 15,03 | 49.03 | 177.1 | 76.25 | 399.5 | 678.23 | 286.0 | 415.21 | 1.395. | 636.05 | 373.9 | 377.94 | 16.6 | 62.70 | 1.60L. | 6.560.8
0 5 71 4 34 9 42 0 198 5 32 2 47 | 9 822 19
Compon
ol $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $oO $0 $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0O $0
gr(])trgpon $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $O $0 $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0O $0
gr?trgﬁ’\lo” $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $O $0 $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0O $0
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
15.03 | 49.03 | 177.1 | 76.25 | 399.5 | 678.23 | 286.0 | 415.21 | 1.395. | 636.05 | 373.9 | 377.94 | 16.6 | 62.70 | 1.601. | 6.560.8
0 5 71 4 34 9 42 0 198 5 32 2 47 | o 822 19
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oomPON 11258 | 180.4 | 351.6 | 279.8 | 876.0 | 1.759. | 902.1 | 1.310. | 3.323. | 1.623. | 652.6 | 1.214. | 51.4 | 133.3 | 3.922. | 16.706.
oL | 78 | 36 | 19 | 43 | 368 | 10 | 368 | 096 | 938 | 91 | 512 | 39 | 41 | o071 710
g])tr:gon $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $O $0 $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0O $0
gﬁt’:pon $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $oO $0 $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0O $0
g&’:ﬁ’\?” $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $oO $0 $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0O $0
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
125.8 | 180.4 | 351.6 | 279.8 | 876.0 | 1.759. | 902.1 | 1.310. | 3.323. | 1.623. | 652.6 | 1.214. | 51.4 | 133.3 | 3.922. | 16.706.
oL | 78 | 36 | 19 | 43 | 368 | 10 | 368 | 096 | 938 | 91 | 512 | 39 | 41 | o071 710
Fuente:
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eme'i 126.2 | 184.2 | 335.0 | 284.5 | 889.4 | 1.789. | 920.3 | 1.336. | 3.383. | 1.655. | 666.5 | 1.260. | 51.3 | 135.8 | 3.993. | 17.012.
59 87 34 30 29 938 46 823 050 739 02 208 | 41 | 79 210 665
gﬁt’:go” $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 |$0 | $0 | $0O $0
gﬁt’:pon $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 |$0 | $0 | $oO $0
g&’:ﬁ’\?” $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 | $0 |$0 | $0 | $oO $0
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
126.2 | 184.2 | 335.0 | 284.5 | 889.4 | 1.789. | 920.3 | 1.336. | 3.383. | 1.655. | 666.5 | 1.260. | 51.3 | 135.8 | 3.993. | 17.012.
59 87 34 30 29 938 46 823 050 739 02 298 | 41 | 79 210 665
Fuente:
Cuadro N° 29: Cuadro N°7. Gasto de produccién de los Componentes del
Programa, periodo 2013-2016 (en miles de pesos
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e 1p 158.50 | 68.218 | 357.42 | 606.762 | 255.89 | 371.453 | 1.248.1 | 569.024 | 334.52 | 338.112 | 14.89 | 56.100 | 1.433.0 | 5.869.40
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e 1” 328.26 | 261.22 | 817.81 | 1.642.4 | 842.14 | 1.223.2 | 3.102.2 | 1.515.9 | 609.30 | 1.133.7 | 48.02 | 124.47 | 3.661.3 | 15.596.2
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e 1p 325.27 | 276.24 | 863.52 | 1.737.8 | 893.54 | 1.297.8 | 3.284.5 | 1.607.5 | 647.09 | 1.223.5 | 49.84 | 131.92 | 3.876.9 | 16.517.1
5 3 4 03 0 86 14 14 0 91 5 1 03 51
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Compone $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
nte 2
Compone $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
nte ...
Compone $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
nte N
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Anexo 6: Estudio Complementario

INFORME ESTUDIO COMPLEMENTARIO
PROGRAMA MAS SONRISAS PARA CHILE

MINISTERIO DE SALUD

INVESTIGADOR:
RODRIGO CABELLO IBACACHE.

JULIO-AGOSTO 2017

Pagina 48 de 70



Estudio complementario de Salud Bucal.
DIPRES. Ministerio de Hacienda.
Evaluacién programa: Mas Sonrisas para Chile.

Contexto

El Programa “Mas Sonrisas para Chile” de atenciéon odontoldgica, orientado a mujeres mayores de 15
afios, consiste en la entrega de altas integrales que incluyen prestaciones de nivel primario, mas
rehabilitacion con prétesis removibles, realizandose en la red de atencion primaria de Salud a lo largo de
todo el pais. La meta es lograr 100.000 altas odontolégicas anuales.

Esta atencion odontolégica busca dar respuesta a una necesidad sentida y reconocida por las usuarias,
para las que el dafio y deterioro de su salud bucal dificulta su insercion laboral, provoca frustraciones,
inseguridad y baja autoestima.

Criterios de inclusion:

e Ser beneficiario legal del sistema publico de salud (FONASA tramos A, B, C y D y/o PRAIS).
e Ampliacién de rango etario a mayores de 15 afios. Se priorizara en la poblacion de mujeres:

Los criterios de focalizacibn en poblacion vulnerable, que se entiende como aquella de nivel
socioecondmico bajo y/o situacidbn de marginalidad social, se logran a través del trabajo conjunto con
instituciones cuyo actuar se centra en estos grupos y que son las instancias que derivan a las pacientes
para ser beneficiadas con el programa. Las instituciones son:

a) Servicio Nacional de la Mujer y Equidad de Género (SERNAMEG),

b) Fundacion Promocién y Desarrollo de la Mujer (PRODEMU)

¢) Fundacion Integra y Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) para el personal que labora en
estas instituciones,

d) Programa de Recuperacion de Barrios del Ministerio de Vivienda y Urbanismo (MINVU)

e) Sistema “Seguridades y Oportunidades” del MIDESO (Ex Chile Solidario).

Entre los antecedentes que hacen necesario este estudio y que se incluyen en los términos de referencia
se encuentran las siguientes caracteristicas:
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e El programa opera bajo la I6gica de pago por alta integral.

e La provision del programa se realiza a través de prestadores publicos y compras a privados.

e El panel plantea la hipotesis de que pudiera existir algun incentivo para que los prestadores
pudieran seleccionar los casos de pacientes de menor complicacion.

e Por otro lado, el incentivo pudiera también operar otorgando tratamientos menos costosos y
probablemente no acordes con el diagnéstico inicial.

e Estos incentivos podrian operar de manera distinta segun tipo de prestador.

Las prestaciones proyectadas por individuo de este programa se detallan en la siguiente tabla

ftem o Prestacion Frecuencia
Examen de Salud 1
Destartraje y pulido coronario 1
Obturaciones amalgama 4
Obturaciones vidrio ionémero 1
Obturaciones Composite 1
Radiografia 5
Exodoncia 3
Endodoncia uni o birradicular 0.3
Destartraje y pulido radicular (a) 1
Protesis Restitucion (FASE LAB.) 0.6
Protesis Restitucion (FASE LAB.) 0.2
Protesis Metalica 0.2
1 cepillo y pasta dental (b) 1

Fuente: Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. DIVAP.
Este grupo de prestaciones en las frecuencias sefialadas son valorizadas por el Fondo Nacional de Salud

(FONASA) y da cuenta del valor econdmico que tienen las prestaciones, lo que se denomina canasta del
programa. Esta canasta serd utilizada como referencia en el estudio complementario del programa.

Propdsito del estudio:

Objetivo General:

Estimar el nivel de dafio existente en la poblacion atendida y las prestaciones otorgadas a través del
levantamiento de informacion de la ficha clinica de cada paciente y poder establecer si existen diferencias
en el perfil de las prestaciones de salud bucal y en el tipo de tratamiento segun dafo, en el contexto del

programa “Mas Sonrisas para Chile” entregadas entre modalidad de prestadores.

Objetivos Especificos:
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Determinar la distribucion entre prestadores institucionales y prestadores de compra de servicios:

e Edad
e La severidad del dafio en salud bucal.
e La severidad del desdentamiento de los individuos del programa.
e El nimero de atenciones por caso resuelto
e El nimero de controles registrados
¢ NuUmero de acciones de operatoria
e NuUmero de acciones de Periodoncia
e Tipo de protesis realizada
¢ NuUmero de prestaciones preventivas
e Perfil de dafio en beneficiarias
e Conjunto de prestaciones realizadas en el 80% de los casos (esta cifra se ajustara a la realidad
observada)
e Caracterizacion de prestaciones presentes en la canasta.
0 Prestaciones que estando en la canasta, se realizan en un bajo % de pacientes.
0 Prestaciones que estando en la canasta, no se realizan
0 Prestaciones que no estando en la canasta, se realizan.
Variables
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Fuente de
informacién
Tipo de prestador Corresponde a la denominacién de la | Compra de servicio/ | Base de  datos:
naturaleza del prestador, si este | Prestador institucional ODONTOAPS
corresponde a algun establecimiento
de la red municipal de APS o
corresponde a un contrato de compra
de servicios externos al sistema.
Condicién geografica Corresponde a la clasificacion de | Urbano/ Rural Base de datos:
condicién de urbanidad o ruralidad ODONTOAPS

Edad

Corresponde a los afios de vida del
paciente al momento de iniciar su
tratamiento.

NUmero de afios de vida al
ingreso

Ficha Clinica

Severidad de caries (

Se refiere a la severidad del dafio
producido por caries en el curso de la
vida.

Indice COP-D desagregado
por sub componentes.
NUmero de dientes
cariados o con indicacion
de obturacion.

Ficha Clinica

Numero de dientes
obturados.
Presencia Condicion de enfermedad de los tejidos | Diagnoéstico de enfermedad | Ficha Clinica
Enfermedad de soporte del diente periodontal.
Periodontal SI/NO
Gingivitis Condicion de enfermedad de los tejidos | Diagnoéstico de gingivitis. Ficha Clinica
de proteccion del diente SI/NO
Severidad de | Caracterizacion de la perdida de | Clasificacion de Kennedy | Ficha Clinica

desdentamiento

dientes en cuanto a su distribucion.

sin modificaciones
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Presencia de | Perdida de algun diente del grupo de | Perdida de diente anterior: | Ficha Clinica
desdentamiento incisivos y caninos SI/NO
anterior
Indicacion de tipo de | Descripcion del material y el tipo de | Prétesis: Ficha Clinica
prétesis removible prétesis que se indica Parcial/Total

Protesis:

Acrilica/Metélica

Numero de controles

Nimero de atenciones destinadas a
controlar la funcionalidad de la prétesis.

Numero de  controles
registrados en la ficha

Ficha Clinica

Numero de atenciones | NUumero de atenciones realizadas en la | Nimero de  atenciones | Ficha Clinica
resolucién de los casos. registradas desde el
ingreso hasta la alta final
Instruccion de higiene | Accion clinica destinada a educar en | Registro de actividad de | Ficha Clinica
relacion al habito de higiene bucal Instruccion  de  higiene
bucal: SIINO
Entrega de kit de | Entrega de kit compuesto por pasta de | Registro de entrega de Kit | Ficha Clinica

salud bucal

dientes y cepillo de dientes

de salud bucal: Si/NO

Muestra

Se ha construido una muestra de Servicios de Salud y Establecimientos de Salud por conveniencia para
asegurar la representacion de todos los tipos de prestadores y de todas las condiciones geograficas. Se
seleccionaron 38 prestadores de 15 comunas de la Region Metropolitana. De cada uno de estos
prestadores se deben seleccionar las ultimas 13 fichas clinicas de los pacientes atendidos para recolectar
la informacioén, esto de manera de asegurar la disponibilidad de los registros clinicos. A continuacion, se
muestra la distribucion de la muestra

ATENCION EN CENTROS DE COMPRA DE
SALUD SERVICIOS Total
Servicio de Salud Metropolitano Central 78 78 156
CERRILLOS 26 26
ESTACION CENTRAL 39 39
MAIPU 52 52
SANTIAGO 39 39
Servicio de Salud Metropolitano Norte 104 13 117
COLINA 13 13
CONCHALI 26 26
TILTIL 65 13 78
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 78 13 91
CURACAVI 13 13
ISLA DE MAIPO 65 65
PENAFLOR 13 13
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 26 26
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MACUL 13 13

PENALOLEN 13 13
Servicio de Salud Metropolitano Sur 26 13 39
LA CISTERNA 13 13
LA GRANJA 13 13
SAN JOAQUIN 13 13
Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente 65 65
LA GRANJA 65 65
Total 312 182 494

Recoleccion de informacion

La informacién se debe extraer desde la ficha clinica por cada tratante y para tal efecto debe utilizar el
instrumento de recoleccion de informacion. En este instrumento se especifica toda la informacion que
debe ser registrada. Se ha disefiado una planilla de datos que permite el ingreso de toda la informacién.
Se han establecido criterios de validacion de la informacién con el objetivo de mejorar la calidad de los
datos que se recojan. En la siguiente tabla se muestra el itinerario para la recoleccion de informacion:
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Actividades 8-12 mayo 15-19 mayo 22-26 mayo 29 mayo-2 de | 5-8junio
junio

Distribucién del

instrumento de

recoleccion

Recoleccion de

informacion sobre la

muestra

Recoleccion de

informacion de la

sobremuestra

Base de datos vy

analisis

Informe Final

Andlisis de datos

Se construird una base de datos a partir de la informacion recolectada y se realizaran los analisis.

Indicadores:

Distribucion entre prestadores institucionales y prestadores de compra de servicios tanto en condicion
rural como urbana de:

Edad

La severidad del dafio en salud bucal

La severidad del desdentamiento de los individuos del programa.
El nUmero de atenciones por caso resuelto

El nimero de controles registrados

Numero de acciones de operatoria

Numero de acciones de Periodoncia

Tipo de protesis realizada

NUmero de prestaciones preventivas

Perfil de dafio en beneficiarias

Conjunto de prestaciones realizadas en el 80% de los casos (esta cifra se ajustara a la realidad
observada)

Caracterizacion de prestaciones presentes en la canasta.

Resultados

Edad

La edad de las pacientes esta registrada en 490 de los casos (99,2% del total) y el promedio de edad es
de 54 afios, con un minimo de 15 afios y un maximo de 96 afios de edad. Lo que es consistente con el
rango etario que el programa contempla en su priorizacion.
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A continuacion, se muestra la edad de acuerdo a la modalidad de atencién. Esto es atencién por los
establecimientos de salud (Atencién Servicio) o atencién por la modalidad de compra de servicios
externos (Compra de Servicios).

Atencion Servicio (n=308) Compra de Servicio (n=182)
Edad (afios) 54,4 53,3
Desviacién estandar (afios) 14,3 14,9
Minimo (afios) 19 15
Maximo (afios) 96 87

No se observan diferencias en la distribuciéon de la edad sobre este parametro. A continuacién, se
distribuye la edad de acuerdo a la condicién geografica.

Urbano (n=315) Rural (n=175)
Edad (afios) 53,1 55,7
Desviacidn estandar (afios) 14,8 13,9
Minimo (afios) 15 21
Maximo (afios) 88 96

A continuacién, se muestra la distribucién por percentiles de la edad en relacién a la modalidad de
atencion y condicién geogréfica de urbano rural utilizando la frecuencia absoluta. esto es el nimero de
individuos en cada percentil

Percentil de Urbano Rural (n=175) Atencién Comprade Total (n=490)
Edad (n=315) Servicio Servicio
(n=308) (n=182)
0 36 16 30 22 52
10 28 19 29 18 47
20 28 21 31 18 49
30 42 22 40 24 64
40 33 11 26 18 44
50 35 23 41 17 58
60 21 9 21 9 30
70 35 21 32 24 56
80 24 23 29 18 47
90 33 10 29 14 43
100 36 16 30 22 52

Se ha creado una variable indicadora de la proporcién de individuos por debajo de los 65 afios de edad y
aquella proporcion de los individuos de 65 0 més afios de edad. Se presenta su distribucién en relacion a
la modalidad de atencion y condicién geografica de urbano rural. Marcando los 65 afios como el limite de
la vida laboral y un indicador de concentracién del grupo mayor de 65 afios de edad.

Urbano Rural Atencién Comprade Total
(n=315) (n=175) Servicio Servicio (n=490)
(n=308) (n=182)
Individuos por debajo 78,3% 74,4% 76,3% 78% 76,9%
de los 65 afios de edad
(%)
Individuos de 65 0 mas 21,7% 25,6% 23,7% 22% 23,1%

afios de edad (%)
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Considerando la edad un indicador proxy del dafio de salud bucal, asumiendo de acuerdo a la evidencia
disponible en la literatura cientifica que el dafio de salud bucal es acumulativo con la edad y por tanto a
mayor edad, mayor dafio, la distribucién de la edad en las distintas modalidades de atencién y la condicion
de urbano o rural no presenta concentracion en algun grupo especifico. Las diferencias observadas no
son estadisticamente significativas y tampoco relevantes desde la perspectiva clinica. Esto sugiere que el
dafo, evaluado mediante la aproximacion de la edad, se distribuye homogéneamente en las distintas
expresiones del programa que han sido evaluadas en este informe.

e Perfil del dafio en salud bucal compuesto.

Para evaluar la complejidad del tratamiento de cada uno de los individuos estudiados, se ha creado un
indicador compuesto, que se basa en la integracion de las necesidades de tratamiento de operatoria, de
tratamiento de enfermedades gingivo-periodontales y rehabilitacion basado en protesis removible. Con
esta informacion podemos conocer el perfil de severidad de los individuos pertenecientes al programa que
han sido incluidos en este estudio.

En resumen, a cada variable de necesidad de tratamiento, de operatoria, periodoncia y rehabilitacion, se
le asignd un puntaje de dificultad por correspondencia con la Unidades de Cobro Odontolégico (UCO)
fijadas por el Colegio de Cirujano Dentistas de Chile A.G. Por ejemplo, restauracién de amalgama simple
es equivalente a 3,5 UCO y por otro lado la prétesis acrilica total asigna 15 UCO. Esta medida, UCO, es
coherente con las Orientaciones Programaticas que fijan el rendimiento de la atencidon odontoldgica en la
red publica de salud con respecto a procedimientos odontolégicos.

En la siguiente tabla se presenta la distribucion por severidad del perfil de dafio de salud bucal.

Severidad Baja Severidad Media Severidad Alta

Frecuencia

0, 0, o
relativa (n=495) 29,2% 42,8% 27,9%

La distribucién en severidad se concentra en un 42,8% en la severidad media y en los extremos se
distribuye en un 29,2% en la severidad baja y un 27,9% en la severidad alta.

De manera de estudiar la hipotesis de que pudiera existir algin incentivo para que los prestadores
selecciones los casos de pacientes de menor complicaciéon, se presenta la severidad distribuida por
modalidad de prestados y sobre la condicion geografica de urbano rural con el correspondiente andlisis.

Perfil de dafio Urbano Rural Atencién Comprade
Servicio Servicio

Severidad Baja 24,5%* 38,1%* 28,8% 30,2%

Severidad 42,2% 44,3% 42% 44,5%

Media

Severidad Alta 33,3%** 17,6%** 29,2% 25,3%

Las diferencias observadas son estadisticamente significativas. *p<0.05;**p<0.05
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El perfil de dafo distribuido en la modalidad de servicio no muestra diferencias estadisticamente
significativas en virtud de la complejidad de perfil del dafio de los pacientes. Sin perjuicio se observa una
tendencia ligera hacia acumular mayor complejidad en la modalidad de atencién de servicio, considerando
que la frecuencia relativa de severidad alta es mayor en atencién de servicios. Por otro lado, al evaluar la
distribucion de dafio en la condiciébn geogréfica, se pueden observar diferencias estadisticamente
significativas en la que se aprecia una mayor severidad del perfil de los individuos en la condicion urbana
y se puede observar también en la severidad baja, donde esta categoria se concentra mas en la condicion
rural. esta diferencia es muy marcada en la severidad alta entre la condicion urbana versus la rural. en
términos generales se espera siempre encontrar una mayor concentracion de severidad alta en la
condicidn rural, sin embargo, no se observa ese fendmeno en esta muestra.

De manera de confirmar la edad como un proxy del dafio de salud bucal se presenta la severidad del perfil
de dafio de las beneficiarias.

Menor de 40 afios 41-60 afios Mas de 60 afios
Severidad Baja 40,2% 21, 7% 35,4%
Severidad Media 30,9% 45,5% 46,5%
Severidad Alta 28,9% 32,8% 18,1%

En la poblacion de menores de 40 afios la severidad de mayor frecuencia es la severidad baja y la
severidad alta corresponde a la frecuencia menor. Esto demuestra una concentracion de los casos de baja
complejidad en este tramo de edad. Mientras que los tramos de 40 a 60 afios y los mayores de 60 afios
tienen mayores frecuencias relativas en las severidades media.

La construccion de la variable severidad incluye de acuerdo a la declaracion : “...a cada variable de
necesidad de tratamiento, de operatoria, periodoncia y rehabilitacion, se le asign6é un puntaje de dificultad
por correspondencia con la Unidades de Cobro Odontoldgico (UCO) fijadas por el Colegio de Cirujano
Dentistas de Chile A.G. Por ejemplo, restauracion de amalgama simple es equivalente a 3,5 UCO y por
otro lado la proétesis acrilica total asigna 15 UCO. Esta medida, UCO, es coherente con las Orientaciones
Programaticas que fijan el rendimiento de la atencion odontolégica en la red publica de salud con respecto
a procedimientos odontol6gicos”. De este modo, se construye la severidad del caso incluyendo la
integralidad de las acciones que se deben hacer en los pacientes. Por tanto, un paciente desdentado total
(pérdida total de dientes) representa la mayor severidad del desdentamiento, sin embargo, no incluye
ninguna accion que no tenga relacion con protesis dentales, es decir, ninguna accién de operatoria 0
periodoncia. Por tanto, no corresponde a la mayor severidad en cuanto al tratamiento integral.

En la siguiente tabla se presenta la distribucion de edad por cada una de las categorias de severidad.

Severidad Baja Severidad Media Severidad Alta
Menor de 40 afios 26,9% 14,2% 20.4%
41-60 afios 37,9% 54,2% 60,6%
Mas de 60 afios 35,2% 31,6% 19%

Los resultados muestran que para todas las severidades el grupo de 41-60 afios concentra las mayores
frecuencias. Estos resultados deben ser interpretados sobre la base del nUmero de acciones o actividades
gque deben realizarse en orden de conseguir el alta integral del paciente.
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e Laseveridad del dafio en salud bucal relacionado con caries.

En la siguiente tabla se muestra el dafio en la salud bucal determinado por caries.

Indicador n Media Desviacién Minimo Maximo
estandar
C 441 3,2 3,1 0 16
(@] 432 4 4,2 0 25
P 450 14,3 10 0 32
COPD 493 19,3 8,9 0 32

C: Numero de dientes con caries no tratada; O: Numero de dientes obturado por caries; P: Numero de dientes
perdidos por caries; COPD: Suma de los componentes C, Oy P.

Cabe desatacar que el principal dafio observado en esta poblacion es el desdentamiento. Esta situacion
estd de acuerdo a la informacion del perfil de salud bucal del adulto para Chile. La pérdida en promedio de
19,3 dientes da cuenta de esta situacion, considerando que el total de dientes en un adulto es de 32
dientes, tomando en consideracion los terceros molares.

A continuacién, se muestra la severidad del dafio en salud bucal relacionado a caries de acuerdo a la
modalidad de atencion.

Atencion Servicio Compra de Servicio
Indicador n Media Desviacion Minimo Maximo n Media Desviacion Minimo Maximo
estandar estandar
C 278 2,9 2,9 0 14 163 3,6 3,3 0 16
@) 276 3,7 3,9 0 19 156 4,7 4,7 0 25
P 274 14,3 10,5 0 32 176 14,2 9,4 0 32
COPD 311 184 9,9 0 32 182 209 6,5 0 32

Las diferencias observadas son estadisticamente significativas. ****p<0.5. **p<0.01

Las estimaciones de los componentes del indice COPD vy el indice por si mismo utiliza n distintos,
considerando que en algunos casos los individuos sélo tienen en su ficha clinica el valor del indice sin
posibilidad de desagregar los componentes.

La distribucion sobre la modalidad de atencién muestra diferencias estadisticamente significativas en los
parametros de caries no tratada, de dientes obturados por caries y en el indice COPD. Estas diferencias
desde el punto de vista clinico corresponden a mayor numero de dientes obturados y mayor niamero de
dientes con necesidades de restauracion por caries. Esta diferencia es 0,7 dientes que se requieren
obturar mas en la compra de servicios que en la modalidad de atencion en el servicio, esta diferencia es
clinicamente significativa. Existe también una cifra de 1 diente obturado de diferencia entre la atencion de
servicio y la compra de servicios, esto quiere decir que los pacientes que son atendidos en compra de
servicio tienen una obturaciébn mas en el inicio del tratamiento que aquellos que reciben la prestacion
desde la modalidad atencién de servicio.

A continuacion, se muestra la severidad del dafio en salud bucal relacionado a caries de acuerdo a la
condicion geografica.

Urbano Rural
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Indicador n Media Desviacion Minimo Maximo n Media Desviacion Minimo Maximo

estandar estandar
C 293 3,9* 3,2 0 16 148 1,7* 2,2 0 10
@) 286 4,5* 4,2 0 25 146 3,1* 4,1 0 16
P 307 12,2* 8,9 0 32 143 18,6* 10,8 0 32
COPD 317 19,4 7,18 0 32 176 19,1 11,3 0 32

Las diferencias observadas son estadisticamente significativas. *p<0.01

El andlisis de los datos en este topico muestra diferencias estadisticamente significativas en los
parametros de caries no tratada, de dientes obturados por caries y en especial de dientes perdidos por
caries. Estas diferencias son clinicamente relevantes. Se destaca un nivel mayor de desdentamiento en lo
rural, lo que deja de manifiesto una mayor necesidad de rehabilitacion en la ruralidad.

Sobre la necesidad de restauraciones con respecto a lo proyectado en la canasta del programa, se
presenta un analisis de esta situacion en la siguiente tabla:

Canasta del Urbano Diferencia Rural Diferencia
programa Numero de con Numero de con
restauraciones respectoa restauraciones respecto a
necesarias la canasta necesarias la canasta
Numero de 5 3,9 1,1 1,7 3,3
restauraciones
programada

En esta tabla se observa una diferencia de 1,1 restauraciones con respecto a la canasta en la poblacion
urbana, mientras que la diferencia es 3,3 en las zonas rurales. Esto da cuenta de una sobre estimacion de
las necesidades de tratamiento mayor en lo rural por sobre lo urbano.

Canasta del Atencién Diferencia Comprade Diferencia
programa Servicio con Servicio con
Numero de respecto a Numero de respecto a
restauraciones lacanasta restauraciones lacanasta
necesarias necesarias
Numero de 5 2,9 2,1 3,6 1,4
restauraciones
programada

Al analizar la tabla, se observa una brecha de casi 3 restauraciones con respecto a la canasta en la
atencion de servicio y esta diferencia con respecto a la canasta es de 1,4 en la modalidad de compra de
servicio. En este indicador, la canasta se encuentra sobre estimada con respecto a las necesidades de
restauracion

A continuacion, se presentan los componentes del indice COPD, indicador de la severidad de la caries
dental, con la categorizacion del perfil de dafio de las beneficiarias. Esto permite apreciar la contribucion
del Indice COPD en el perfil del dafo.
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C O P COPD

Severidad Baja 3,1 4,1 12,4 19,6
Severidad Media 2,9 3,8 14,8 21,2
Severidad Alta 3,5 3,8 13,4 20,7

Las diferencias que se observan no son estadisticamente significativas. Las distintas caracteristicas de
severidad de perfil de dafio no se reflejan en variaciones relacionadas con los componentes del indice
COPD y tampoco con el propio indicador. Esto se relaciona con el hecho de que las acciones de
operatoria que dan origen esta necesidad de tratamiento no tienen un impacto importante en la definicién
del perfil de dafio en salud bucal de las beneficiarias debido a la baja puntuacién por la dificultad menor de
estos procedimientos relacionados con los otros procedimientos odontolégicos presentes en la canasta.

Finalmente cabe destacar que el valor del indice COPD encontrado en esta muestra es muy similar al
encontrado por Urzla y colaboradores en la primera encuesta nacional de salud bucal en Chile. Urzta
reporta un indice COPD para la poblacion de 35-44 afios de edad de 15,1%°. Mientras que en el grupo de
65-74 afios de edad el valor es de 21,57. Se debe considerar al mirar esta comparacion que la poblacion
de este estudio en particular se trata de poblacion consultante a diferencia del estudio de Urzla y con que
es una muestra representativa de toda la poblacién adulta.

e Laseveridad del desdentamiento de los individuos del programa.

La severidad del desdentamiento se analiza utilizando la clasificacion de Kennedy y se evalGa en su
severidad de acuerdo a los requerimientos del paciente en cuanto a funcionalidad estética, en primer lugar
y luego masticatoria. De ese modo la Clase IV corresponde a la mas severa, luego la Clase I, Il y Ill. Esto
para los desdentados parciales. Sin perjuicio de lo anterior, la maxima severidad corresponde a los
desdentados totales. Esto se basa en el impacto que el desdentamiento tiene en los pacientes. Y la
nominacion por numeros romanos del | al IV no tiene un caracter ordinal, sino mas bien son sélo
descriptores de formas de desdentamiento.

Los datos presentados corresponden a 321 sujetos que poseen la condicion de desdentados. Lo que
supone una fuerte priorizacién de ingreso de sujetos con desdentamiento ya sea parcial o total. La
proporcion de desdentados en el programa corresponde a 64,9%. Este dato se encuentra por debajo de la
frecuencia establecida en la canasta de un 100%.

A continuacién, se muestra la proporcién de desdentados en cada tramo de edad, en las modalidades de
atencion y la condicién geografica de urbano rural.

Urbano Rural (n=176) Atencién Comprade Total
(n=318) Servicio Servicio
(n=312) (n=182)
Menor de 40 35,3% 44,.8% 33,9% 44, 7% 38,1%
afos
41-60 afios 75,8% 82,9% 76,3% 81,7% 78,2%
Mas de 60 70,6%* 44,1%* 61,3% 56,9% 60%

afnos

2% Urzua |, Mendoza C, Arteaga O, Rodriguez G, Cabello R, Faleiros S, Carvajal P, Mufioz A, Espinoza
I, Aranda W, Gamonal J. Dental caries prevalence and tooth loss in chilean adult population: first
national dental examination survey. Int J Dent. 2012;2012:810170.
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Todas las 65,7% 63,6% 63,7% 67% 64,9%
edades

Las diferencias observadas son estadisticamente significativas. *p<0.05.

En el andlisis de la tabla la Unica diferencia estadisticamente significativa que se observa en la proporcion
de desdentamiento entre los individuos urbanos comparados con los individuos rurales en los mayores de
60 afios. Siendo, en promedio, la proporcion de desdentados mas baja en lo rural. Este resultado es
confuso considerando que la ruralidad como factor de riesgo en salud bucal deberia exhibir una mayor
proporcion de desdentados. Sin embargo, esta poblacion corresponde a poblacién consultante y no
necesarimente representativa de la poblacién rural

El principal cuadro de desdentamiento corresponde al desdentamiento posterior bilateral (ver anexo )
(29,9%). Mientras que el desdentamiento parcial que compromete el sector anterior (alto valor estético)
alcanza solo el 6,1% y en el mismo sentido la proporcion de desdentados totales corresponde al 27,7%.

Severidad de desdentamiento Proporcion de la muestra
Desdentado Total 27, 7%
Clase de Kennedy IV 6,1%
Clase de Kennedy | 29,9%
Clase de Kennedy I 13,2%
Clase de Kennedy llI 23,1%

El orden de severidad de la Clase de Kennedy es: Clase IV, I, Il y IlI.

A continuacion, se presenta la distribucion de la severidad de desdentamiento por los tramos de edad

Severidad de Menor de 40 afios 41-60 afios Mas de 60 afios
desdentamiento

Desdentado Total 22%* 15,9%* 49,2%*
Clase de Kennedy IV 4% 6,5% 6,2%
Clase de Kennedy | 22% 33,7% 26,9%
Clase de Kennedy Il 14% 15,4% 9,2%
Clase de Kennedy llI 38%** 28,5%** 8,5%**

*Las diferencias observadas en la proporcion de la severidad son estadisticamente significativas con los otros tramos
de edad (p<0,05). ** Las diferencias observadas en la proporcion de la severidad son estadisticamente significativas
con los otros tramos de edad (p<0,05)

La proporcion de desdentados totales en mayor en el grupo de mayores de 60 afios, l0 que es consistente
con lo esperado y esa diferencia es estadisticamente significativa. Ahora bien, el desdentamiento total no
corresponde a la catedgoria de mayor severidad en el tratmiento, sin embargo representa la mayor
severidad en el desdentamiento, esto considerando todas las prestaciones del area de operatoria y
periodoncia que se deben realizar en un paciente desdentado parcialmente.

A continuacion, se presenta la severidad del desdentamiento de acuerdo a la modalidad de prestacion.

Severidad de Urbano Rural Atencién Servicio Comprade
desdentamiento Servicio
Desdentado Total 21,4%* 35,8%* 26,2% 29,9%
Clase de 4,9% 7,7% 5,9% 6,4%
Kennedy IV
Clase de 29% 31,2% 30,7% 29,2%
Kennedy |
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Clase de 14,3% 11,8% 13,5% 12,7%
Kennedy lI

Clase de 30,4%** 13,5%** 24,1% 21,7%
Kennedy Il

*:Las diferencias observadas en la proporcion de la severidad son estadisticamente significativas (p<0,05).
**: Las diferencias observadas en la proporcién de la severidad son estadisticamente significativas (p<0,05).

En el analisis se puede observar que la severidad del desdentamiento es mayor en las clases de
desdentado total y la clase IV de Kennedy en aquellos individuos de condicion rural, siendo la primera una
diferencia estadisticamente significativa. De alguna manera es esperable una diferencia de este tipo en
cuanto al desdentamiento observado y la informacion epidemiologica disponible en nuestro pais. En
general se considera la condicion de rural como un factor de riesgo para enfermedades bucales. Este
andlisis es coherente con lo que observamos en las diferencias del indice COPD, especialmente en el
componente P, entre individuos rurales y urbanos, en que observamos una diferencia en la misma
direccion apuntando a mayor dafio en la poblacion rural. En relacion a la modalidad del prestador de
servicio, se puede observar que no hay mayores diferencias, y aquellas que se muestran en la tabla no
son estadisticamente significativas y tampoco representan un tema clinico relevante.

Se presenta la severidad del desdentatimeto en relacion a la severidad del perfil de dafio de las
beneficiarias.

Severidad de Severidad Baja Severidad Media Severidad Alta

desdentamiento

Desdentado Total 52,3% 43,1% 4,6%
Clase de 12,5% 66,7% 20,8%
Kennedy IV

Clase de 9,3% 46,6% 44,1%
Kennedy |

Clase de 9,6% 42,3% 48,1%
Kennedy lI

Clase de 5,5% 49,4% 45,1%
Kennedy Il

La distribucion de la severidad del perfil de dafio de las beneficiarias se relaciona con la severidad del
desdentamiento. Considerando que el desdentado total a pesar de sufrir de la mayor severidad de
desdentamiento, se concentra en el perfil de dafio de severidad baja y media. Lo que es esperable
considerando la ausencia de dientes que pueden sufrir de necesidades de tratamientos de operatoria y
periodoncia. Mientras que las severidades de desdentamiento parcial se concentran en los perfiles de
dafio de mayor severidad.

e Numero de acciones de operatoria dental.

La operatoria dental se refiere al tratamiento rehabilitador que se realiza sobre un diente para recuperar el
dafo producido por caries dental. Cominmente se denomina como “tapaduras”. Utilizando el componente
C del indice COPD, es decir lesiones de caries no tratadas, se estima que en promedio se realizan 3,2
acciones de operatoria con una desviacion estandar de 3,1 y con un minimo de 0 y un maximo de 16
acciones de operatoria dental. Esta aproximacion se realiza utilizando este componente porque representa
la necesidad de tratamiento al inicio del tratamiento y la resolucién de esta necesidad es un criterio del alta
del paciente. En la otra mano, el componente O del indicador, corresponde a aquellos dientes que han
sido previamente restaurados, previo al ingreso del paciente, y este componente representa un buen
indicador del dafio por caries acumulado.
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Atencién Servicio

Compra de Servicio

Indicador n Media Desviacion Minimo Méaximo n Media Desviacion Minimo Maximo
estandar estandar
C 278 2,9% 2,9 0 14 163 3,6* 3,3 0 16
Urbano Rural
Indicador n Media Desviacion Minimo Méaximo n Media Desviacion Minimo Maximo
estandar estandar
C 293 3,9** 3,2 0 16 148 1,7 2,2 0 10

*:Las diferencias observadas son estadisticamente significativas (p<0,01).
**: Las diferencias observadas son estadisticamente significativas (p<0,01).

Se observa una diferencia entre el nUmero de lesiones de caries entre la condicion urbana versus la
condicion rural, diferencia que es estadisticamente significativa, la mayor carga de enfermedad se observa
en el contexto urbano. Cabe destacar que la diferencia es cerca de un diente mas en el sector urbano. Por
otro lado, hay una diferencia de 0,7 dientes con acciones de operatoria que es estadisticamente
significativa entre la atencién en el servicio comparado con la compra de servicio, siendo mayor el nUmero
de acciones en la compra de servicio. La diferencia observa da cuenta de mayores acciones de operatoria
en la compra de servicio, sin embargo, la magnitud de esta diferencia se encuentra en el limite de lo que
clinicamente podemos considerar relevante. Ahora bien, las causas de esta diferencias pueden estar
dadas por una seleccion de pacientes al momento de recolectar la informacion, situacion poco probable
puesto que no se encuentra una marcada y consistencia diferencia en materia de actividades que se
deben realizar con un impacto clinico menor.

El analisis sobre los tramos de edad y la severidad del perfil de dafio de las beneficiarias se puede
observar en detalles en apartado de analisis de severidad de dafio relacionado con caries dental.

e Numero de pacientes con acciones de periodoncia.

Las acciones de periodoncia se definen como aquellas que se realizan en pacientes con diagndstico de
gingivitis (enfermedad relacionada con la inflamacion de las encias) y de enfermedad periodontal
(enfermedad de mayor gravedad de las encias y el hueso que da soporte de los dientes). Se utiliza este
indicador bajo la misma logica del uso del componente C en los tratamientos de caries dental. Esto es
considerado un criterio de alta odontolégica.En la siguiente tabla se muestra la proporcion de individuos
que tienen registro de diagndstico de gingivitis y enfermedad periodontal de acuerdo a la modalidad de
atencion y la condicién de urbano rural. Numero de observaciones 478.

Atencién Comprade Urbano Rural Total
Servicio Servicio
Gingivitis 55,7% 54,4% 57,8% 50,6% 55,2%
Enfermedad
Periodontal 45,6% 56,7% 50,7% 48,3% 49,8%
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Los datos sugieren una distribucién homogénea de los procedimientos de periodoncia entre los individuos
de acuerdo a la modalidad de prestacion, considerando que las diferencias observadas no son
estadisticamente significativas. La mayor frecuencia relativa de gingivitis se observa en la atencién de
servicio mientras que la mayor proporcion de enfermedad periodontal se observa en la modalidad de
compra de servicios. Por otro lado, la gingivitis y la enfermedad periodontal se expresan en mayor
proporcion en los individuos pertenecientes a la categoria urbano. Las diferencias no son significativas.

Frente a este dato en particular, al parecer aparecen diferencias en el diagnostico de enfermedad
periodontal y gingivitis entre los sujetos de condiciéon urbana versus la rural. Aqui el mayor dafio se
concentra en la condicién urbana y esta situaciéon de acuerdo a los datos publicados en la literatura
cientifica es indicador de sub diagnostico de las enfermedades gingivo-periodontales en el escenario rural.
Este resultado requiere analizar las capacidades diagnosticas de los prestadores desplegados en la
ruralidad. Al parecer estos datos sugieren que las variables en cuestion se encentran subdiagndsticadas
en el contexto rural. Es recomendable, basado en los resultados, evaluar las necesidades de instalacion
de capacidades en diagnosticos.

A continuacion, se presenta la distribucion de la gingivitis y la enfermedad periodontal en los distintos
tramos de edad.

Gingivitis Enfermedad Periodontal
Menor de 40 afios 61,3% 54,8%
41-60 afios 53,4% 49,4%
Mas de 60 afios 53,3% 47,1%

Las diferencias observadas no son estadisticamente significativas entre los distintos tramos de edad y
tanto para la gingivitis como para la enfermedad periodontal.

El grupo mayor de 60 afios presenta cifras similares a las del tramo de edad con el tramo de 41-60, esto

puede ser explicado por la concentracidén del desdentamiento total en este tramo de edad.

A continuacién, se presentan la distribucién de la gingivitis y la enfermedad periodontal en los distintos
tramos de severidad del perfil de dafio.

Gingivitis Enfermedad Periodontal
Severidad Baja 53,6% 47,1%
Severidad Media 54,1% 47,8%
Severidad Alta 58,5% 55,5%

A pesar que las diferencias que se observan no son estadisticamente significativas, se puede establecer
una tendencia a la acumulacion de las acciones de periodoncia, tanto en el ambito de la gingivitis, como
en la enfermedad periodontal en las mayores severidades.

e Elnumero de atenciones por caso resuelto y controles registrados.
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El nimero de atenciones promedio y de controles para cada caso se muestran en la siguiente tabla.

Indicador n Media Desviaciéon Minimo Maximo
estandar

Controles 409 1,5 1,2 0 7

Atenciones 473 7,04 3,2 1 19

En la siguiente tabla se presenta la media de controles y atenciones de acuerdo a la modalidad de
prestacion.

Atencién Servicio Compra de Servicio
Indicador n Media Desviacion Minimo Maximo n Media Desviacion Minimo Maximo
estandar estandar
Atenciones 291 7,7* 3,3 1 19 182 6* 2,8 1 19
Controles 276  1,7* 1,2 0 7 133 1,1* 1,1 0 5

*: Las diferencias observadas en la proporcién de la severidad son estadisticamente significativas (p<0,01).
**: | as diferencias observadas en la proporcion de la severidad son estadisticamente significativas (p<0,01).

Se establece que las diferencias en controles y atenciones entre atencidén de servicio y compra de servicio
es estadisticamente significativa. Ahora, bien la diferencia en atenciones es de 1,7 atenciones, siendo
mayor en la modalidad atencidn servicio y en controles, la diferencia es de 0,6, siendo menor en la compra
de servicios.

En la siguiente tabla se presenta la media de controles y atenciones de acuerdo a la condicién geografica.

Urbano Rural
Indicador n Media Desviacién Minimo Maximo n Media Desviacion Minimo Maximo
estandar estandar
Atenciones 315 7,3% 3,2 1 19 158 6,6* 3,21 1 19
Controles 246 1,6** 1,2 0 7 163 1,4** 1,2 0 5

*: Las diferencias observadas en la proporcion de la severidad son estadisticamente significativas (p<0,05).
**: | as diferencias observadas en la proporcion de la severidad son estadisticamente significativas (p<0,05).

Las medias de controles y atenciones en la condicion geogréfica muestran diferencias estadisticamente
significativas. Esta diferencia da cuenta de un mayor nimero de controles en el area urbana comparada
con el &rea rural. Esta condicion es explicable de acuerdo a la concentracion de la severidad en lo urbano
por sobre lo rural. EI mismo andlisis puede ser aplicado a los observado en relacion los controles.

Se presenta la media de nimero de atenciones y controles de acuerdo a tramos de edad, considerando la
edad como una variable proxy del dafio de salud bucal.

Atenciones Controles

Pagina 65 de 70



Menor de 40 afios 7,3 1,5

41-60 afios 7,1 15

Mas de 60 afios 7,5 1,4

Las diferencias observadas no son significativas en controles y atenciones en los tramos de edad
utilizadas en el andlisis.

Por ultimo, se presenta la distribucién de las atenciones y controles de acuerdo al perfil de dafio.

Controles Atenciones
Severidad Baja 15 6,7
Severidad Media 1,5 6,9
Severidad Alta 1,5 7,6

Los datos recopilados no muestran diferencias estadisticamente significativas en el nimero de controles
entre los distintos niveles de severidad de del perfil de dafio. Mientras que el nUmero de atenciones no
exhibe diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de atenciones, sin embargo, se
establece una tendencia de mayor numero de atenciones en el perfil de mayor severidad. Esta diferencia
de una sesion al menos en promedio no alcanza la significancia estadistica sin perjuicio que clinicamente
el orden de magnitud es relevante. Si el tamafio de muestra fuera mayor, se podria establecer diferencia
en este parametro.

e Tipo de proétesis realizada

Las protesis realizadas en el programa pueden ser parciales, para aquellos pacientes con desdentamiento
parcial y prétesis totales para aquellos pacientes que sufren de desdentamiento total. Ademas, las protesis
parciales pueden ser realizadas de distintos materiales, acrilico o metalicas. Estas Ultimas suponen mayor
complejidad clinica.

En la siguiente tabla se muestra la clasificacion por material sobre las modalidades de atencion y la
condicion geografica. Se reporta la informacién de 395 individuos.

Tipo de material de la protesis Atencion Compra Urbano Rural Total
Servicio de
Servicio
Prétesis Metalica 15,2% 14,5% 21,2% 4,5% 16,7%
Prétesis Acrilica 84,8% 85,5% 78,8% 93,3% 84,5%

Del andlisis de los datos se puede observar una concentracion de protesis acrilicas por sobre metalicas en
la condicion geogréfica de ruralidad. En la zona rural, de cada 10 prétesis 9 son de acrilico, mientras que
en la condicion urbana de cada 10 protesis 7 son de acrilico. Esta situacion puede ser explicada en el
hecho de la disponibilidad técnica de laboratorios dentales que puedan manejar las protesis metélicas en
las localidades rurales. Sin embargo, se debe explorar con mayor profundidad las causas de esta
concentracion.

La siguiente tabla muestra la distribucion por extension de la prétesis sobre las modalidades de atencion y
la condicién geografica. Se reporta la informaciéon de 395 individuos.
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Tipo de extension de la prétesis Atencién Compra Urbano Rural Total

Servicio de
Servicio
Protesis parcial 73,2% 68,3% 77,6% 64,3% 72%
Prétesis total 27% 31,7% 22,4% 35,7% 28%

La distribucion de la extension de la protesis es homogénea entre todos los parametros que se evallan.
Del mismo modo las frecuencias relativas estan acorde a lo que se espera en este programa de salud
bucal.

El andlisis de cruce por material y extensién no es necesaria puesto que todas las protesis metalicas por
definicion son parciales, mientras que todas las protesis totales son acrilicas. Esto es asi por razones
técnicas, no hay necesidad de discernir porque no es posible realizar una prétesis total sobre una base
metdlica. Las distribuciones de estas prestaciones se vinculan fuertemente con la severidad del
desdentamiento.

e Numero de prestaciones preventivas

Entre las prestaciones preventivas hemos levantado informacién de la entregada de un kit de higiene
bucal, que consiste en cepillo de diente y pasta dental, y el reporte de instruccién de higiene bucal
realizada con las pacientes. La siguiente tabla muestra la distribucién de prestaciones preventivas sobre
las modalidades de atencion y la condicion geogréfica. Se reporta la informacién de 478 individuos.

Prestaciones preventivas Atencion Compra Urbano Rural Total
Servicio de
Servicio
Entrega de kit de higiene bucal 80,4% 99,5% 94,9% 73,6% 87, 7%
Instruccion de higiene bucal 93,9% 76,4% 85,1% 91,4% 12,3%

Se destaca la alta cobertura alcanzada en todos los escenarios, incluso alcanzando niveles muy cercanos
a la cobertura total. Existe un 73,6% de entrega del kit de higiene bucal en contraste con el 94,9% que se
observa en la condicion urbana. La gestion de la compra o adquisicién de los insumos para la entrega de
los kit puede ser una situacion que requiera habilidades en los equipos de gestion local. Por tanto, podria
ser dependiente de este aspecto la diferencia observada con respecto a la condicién urbana. Se sugiere
reforzar los procesos de entrega de kit de higiene en los prestadores rurales.

A continuacion, se presenta las prestaciones preventivas desarrolladas de acuerdo a los tramos de edad.

Entrega de kit de higiene bucal Instrucciéon de higiene bucal
Menor de 40 afios 90,1% 87,9%
41-60 afios 87% 91,1%*
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Mas de 60 afios 87,1% 80%*

Las diferencias observadas son estadisticamente significativas. *p<0.05.

A pesar de que las coberturas son elevadas, todas por sobre el 80%, se observan diferencias
significativas entre el grupo 41-60 afios y el grupo de mas de 60 afios sobre la instruccion de higiene

bucal.

A continuacion, se presenta las prestaciones preventivas desarrolladas de acuerdo a los tramos de

severidad de los perfiles de dafios.

Entrega de kit de higiene bucal Instruccién de higiene bucal
Severidad Baja 87,6% 78,1%
Severidad Media 87,4% 89,9%
Severidad Alta 88,1% 92,5%

Las coberturas son elevadas, todas por sobre el 80%, a excepcion de la
severidad baja. Las diferencias no son estadisticamente significativas.

Utilizacion de las prestaciones de la canasta

instruccién de higiene en la

item o Prestacién Frecuencia  Utilizacion %
Examen de Salud 1 1 100%
Destartraje y pulido coronario 1 1 55,2%
Obturaciones amalgama 4
Obturaciones vidrio ionémero 1 3,2 53,3%
Obturaciones Composite 1
Radiografia 5 NE NE
Exodoncia 3 NE NE
Endodoncia uni o birradicular 0.3 NE NE
Destartraje y pulido radicular (a) 1 1 49,8%
Protesis Restitucion (FASE LAB.) 0.6
Prétesis Restitucién (FASE LAB.) 0.2 ! 64,9%
Prétesis Metalica 0.2 50%
1 cepillo y pasta dental (b) 1 1 87.7%

NE: No evaluado

Conclusiones

De acuerdo al propdsito del estudio se puede concluir que los datos sugieren en su analisis que existen
diferencias estadisticamente significativas entre algunos de los indicadores que se han analizado. La
mayoria tienen relacion con diferencias entre la condicion geografica de urbano ruralidad, concentrando
mayor dafio en la condicion urbana. Esto es consistente entre aquellos indicadores que han mostrado
diferencias. Por otro lado, sobre el eje de modalidad de prestacién de servicios se observan diferencias
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significativas en el indice COPD y sus componentes. Esto da cuenta de una concentracion del dafio por
caries en la modalidad de atencion del sistema. Ahora, al analizar los datos del perfil de dafio de las
beneficiarias, no existen diferencias estadisticamente significativas.

Por lo que se puede afirmar que no existen una concentracion de diferencias en el perfil de dafio y de las
prestaciones de salud bucal en el contexto del programa “Mas Sonrisas para Chile” entregadas entre
modalidad de prestadores. La modalidad de prestadores no determina diferencias en la complejidad y
tampoco en el tipo de protesis o tiempo en consultas que demora el cumplir con los objetivos del
programa. Las prestaciones entregadas por el programa son coherentes y se enmarcan en los criterios de
inclusion del programa. Las Unicas diferencias encontradas que se pueden destacar tienen que ver con el
perfil de necesidades de tratamiento, el tipo de material utilizado en la confeccion de prétesis y en la
entrega del kit de higiene bucal, en que la condicidn geogréfica de urbano rural donde se mantiene una
diferencia.

Este estudio posee limitaciones en cuanto a la seleccién de la muestra, es de suponer que una muestra
aleatoria podria mejorar la estimacion de los parametros. Sin perjuicio de lo anterior los datos sugieren
resultados contundentes en cuanto a concluir que el programa “Mas Sonrisas para Chile” se desarrolla sin
grandes diferencias entre las modalidades de compra de servicios o0 prestacion entregadas por el servicio
propiamente tal y que las diferencias encontradas en la condiciéon urbana rural son explicables por la
condicion de ruralidad.

Se debe destacar que se consigui6 la informacién de todos los establecimientos en los que se solicitd y
qgue el levantamiento de informacion cumpli6 completamente su objetivo. Por otro lado, la informacién
registrada en las fichas clinicas de los pacientes y que ha sido consolidada en la base de datos utilizada
es de buena calidad y exhaustiva. Se esperaba tasas de registro mas bajas de las que se han alcanzado.

Anexo 1.-Esquema de la clasificacién de Kennedy para el edentulismo parcial
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Clase | de Kennedy Clase Il de Kennedy

Areas edéntulas bilaterales Area edéntula unilateral, posterior
posteriores a los dientes a los dientes naturales
naturales remanentes

Clase |l de Kennedy Clase IV de Kennedy
Area edentula unilateral con dientes Area edentula Gnica, bilateral que
remanentes hacia anterior y posterior atraviesa la linea media, anterior a los
dientes remanentes

Figura 44. Clasificacion de Kennedy
Tomado de: http://es.slideshare.net/fran_ykt/clasificacion-kennedy-37893900
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