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1. Descripción general del programa  
El Programa de Salud Oral es parte del Programa de Salud del Estudiante que lleva a 
cabo la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), organismo dependiente del 
Ministerio de Educación (MINEDUC). Se inicia en 1991, actualmente tiene cobertura 
nacional y cubre establecimientos educacionales subvencionados, con los cuales 
JUNAEB ha establecido convenio con las municipalidades correspondientes para el 
desarrollo de este programa1.  
JUNAEB integra las Mesas de Trabajo de Salud Bucal junto con el Ministerio de Salud 
(MINSAL), Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) e Integra desde el año 2007 en 
que se instaura esta instancia intersectorial que ha participado entre otros, en el diseño 
del programa Sembrando Sonrisas y del Modelo de Intervención de Promoción y 
Prevención de Párvulos en el área odontológica. 
 
 Objetivos de Fin y Propósito 
El objetivo del programa a nivel de fin es: “Contribuir a la permanencia, acceso y equidad 
en la educación de los y las estudiantes vulnerables matriculados en establecimientos 
municipales y particulares subvencionados, con acciones que mejoren su calidad de vida” 
y a nivel de propósito: “Estudiantes de Educación Parvularia y Básica de escuelas 
municipales y particulares subvencionadas vulnerables mejoran su salud bucal mediante 
acciones preventivas, educativo-promocionales y curativas”. 
 
 Componentes: 
El Programa tiene dos componentes:  

Primer componente: “Estudiantes reciben atención odontológica integral a través del 
Modelo de Atención Integral”; las actividades se llevan a cabo durante la jornada escolar 
en los recintos educacionales, móviles dentales y dependencias municipales de 
educación principalmente.  

Segundo componente: “Estudiantes beneficiarios del Programa de Alimentación Escolar 
(PAE) de establecimientos educacionales subvencionados de comunas rurales que no 
cuentan con agua potable fluorurada2 reciben leche fluorurada”: esta se entrega en el 

                                                           
1 El Programa requiere de un “módulo dental”, espacio donde se desarrolla el programa, por lo cual JUNAEB 
establece un convenio de colaboración con las municipalidades, el cual señala la voluntad por parte de ésta 
de implementar el programa, procediendo JUNAEB a la implementación del módulo que incluye sillón dental. 
A partir del 2009, estos son traspasados en propiedad a las municipalidades correspondientes, alcanzando a 
la fecha 195 módulos que corresponde al 67% del total. 
2 Esto puede obedecer a la inexistencia de redes de agua potable o bien a tener coberturas demasiado bajas 
que no justifican su implementación. Norma de Uso de Fluoruros en la prevención odontológica MINSAL 2008 



desayuno y beneficia al 100% de los alumnos matriculados de 1º a 8º básico. Aquí se 
trabaja en coordinación con el MINSAL en cuanto selección de las comunas beneficiadas, 
ya que aquellos estudiantes que viven en comunas con agua potable fluorurada no deben 
recibir además la leche con flúor3. Las comunas en estas condiciones se encuentran en 
las siguientes regiones: Coquimbo, Valparaíso, Metropolitana, O´Higgins, Maule, Biobío, 
Araucanía, Los Ríos, Los Lagos, Aysén y Magallanes.  

 Descripción de los componentes: 
 
Primer componente: Las actividades realizadas son: a) Educativas: enseñanza centrada 
en hábitos de higiene bucal y alimentación saludable destinada a controlar y modificar los 
factores de riesgo. Participan padres y apoderados, profesores y educadores. b) 
Preventivas: control de placa bacteriana, técnica de cepillado con pasta dental con flúor, 
aplicación de sellantes y de flúor barniz. c) Curativas: incluye las prestaciones de 
Operatoria Dental (Obturaciones amalgama y vidrio ionómero), Endodoncia (recubrimiento 
pulpar y pulpotomías) y Cirugía Bucal (exodoncias). En algunos casos se incorpora la 
atención de urgencias y la realización de radiografías.4  
Trabaja con los Niveles de Transición 1 y 2 (NT1 y NT2)5 y de Enseñanza Básica de 1º a 
8º (rango etario de aproximadamente 4 a 13 años), estableciendo criterios de focalización 
a través del uso del indicador IVE-SINAE6 que evalúa los establecimientos respecto de 
pobreza estructural y otros factores como condiciones sociales y culturales del entorno de 
estudiante. 

En el modelo de JUNAEB, el párvulo es ingresado para un diagnóstico inicial y luego 
tratado en varias sesiones según la necesidad individual hasta el alta integral7. Cada niño 
que ya ha sido tratado es controlado en Kinder, 1º, 2º, 3º, 5º, 7º y 8º básico8. Las 
actividades educativas se realizan en todos los cursos con grupos pequeños de niños en 
forma personalizada y si en los controles se detecta necesidad de tratamiento, este es 
realizado en el mismo recinto en que se llevan a cabo las demás actividades. 

Para llevar a cabo este componente, se cuenta en 2016 con 288 módulos dentales, de los 
cuales el 33% están en escuelas, un 25% en móviles dentales, un 23% en 

                                                                                                                                                                                 
http://ssviqui.redsalud.gob.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/05/08-Norma-de-Uso-de-Fluoruros-en-
la-Prevenci%C3%B3n-Odontol%C3%B3gica-2008.pdf 
3 El exceso de flúor provoca daño en la dentadura (fluorosis dental), por tanto, este componente es controlado 
a través de un convenio con la Fundación Borrow del Reino Unido y el INTA de la Universidad de Chile, 
quienes supervisan en forma constante las dosis de flúor entregadas con la leche. Para el caso de las 
empresas de agua potable, el control lo realizan las SEREMI de Salud  
4 En modalidad BiteWing: utilizada para piezas posteriores y reflejan la corona de molares y premolares y la 
altura del hueso entre sus dientes; se utiliza para estudio de caries inter-proximales y periodontitis). 
5 Niveles en la educación parvularia en Chile: 1er ciclo: Sala Cuna: 0 a 1 año; medio menor 2 años; medio 
mayor 3 años; 2do ciclo: Nivel de transición 1 (NT1): 4 años y Nivel de Transición 2 (NT2): 5 años. Fuente: 
Antecedentes Generales de Nivel de Educación Parvularia en Chile. MINEDUC 2014 
6 El Sistema Nacional de Asignación con Equidad (SINAE) es una metodología de medición de condición de 
vulnerabilidad del estudiante que se construye con información de diferentes fuentes: Encuesta JUNAEB 
sobre vulnerabilidad (IVE), sistema de afiliación en salud, pertenencia a programas sociales, información del 
Registro Civil y de Matriculas del MINEDUC. 
7 Según lo señalado por contraparte, el alta integral hace referencia a la resolución de toda la patología bucal 
que en su momento está presente; sin embargo, se hace la salvedad de que la patología bucal es crónica y 
recurrente, por lo cual el alta integral no exime de la reaparición de caries u otro tipo de patología, por lo cual 
se valida el concepto de “población bajo control”, donde el tratamiento se realiza oportunamente toda vez que 
se necesita, para lo cual el control de la población es necesario. 
8 Se excluyen los niños que tienen 6 años de edad y son cubiertos por GES 

http://ssviqui.redsalud.gob.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/05/08-Norma-de-Uso-de-Fluoruros-en-la-Prevenci%C3%B3n-Odontol%C3%B3gica-2008.pdf
http://ssviqui.redsalud.gob.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/05/08-Norma-de-Uso-de-Fluoruros-en-la-Prevenci%C3%B3n-Odontol%C3%B3gica-2008.pdf


establecimientos de la red pública de salud y un 17% en otras dependencias municipales. 
El costo estimado que tiene para el programa cada módulo dental fijo es de algo más de 
10 millones de pesos y el de cada clínica dental móvil de 32 millones. Estos se distribuyen 
en 275 comunas de las 15 regiones. Con la información disponible, no es posible 
establecer la eventual capacidad ociosa de esta infraestructura ni el uso que otros 
programas le dan; según señala la contraparte. Un estudio reciente en una amplia 
muestra de módulos dentales indicaría que en un 64% de éstos, existen programas que 
hacen uso de ella en extensión horaria, incluyendo por ejemplo la estrategia del MINSAL 
orientada a estudiantes de 4º medio.  

Se definen dos canastas: una al ingreso al programa, que incluye en promedio 8 
aplicaciones de sellantes, 8 educaciones grupales, 1 examen de salud, una profilaxis y 
una fluoración tópica, mientras que en lo curativo la canasta incluye en promedio 6 tipos 
de prestaciones. En la segunda canasta de control se mantienen las mismas 
prestaciones, modificándose solamente las sesiones de educación grupal que se reducen 
de 8 a 4 y en las actividades curativas se elimina la pulpotomía9 10.  
 
Población potencial: En base a Sistema de Información General de Estudiante (SIGE) 
del MINEDUC, en el año 2016 hay 2.507.087 estudiantes matriculados en 
establecimientos subvencionados por el Estado, los que representan la población 
potencial del programa, excluyendo los estudiantes de 6 años cubiertos por GES. 
 
 Población objetivo y beneficiarios efectivos  
 
Primer componente: la población objetivo está constituida por estudiantes de Pre-Kínder 
a 8° básico, matriculados en establecimientos educacionales priorizados de acuerdo a 
criterios de focalización, y con los cuales se ha establecido convenios entre JUNAEB y 
entidades públicas o privadas de acuerdo al presupuesto que tiene el programa. Esta 
población objetivo pertenece a FONASA, ISAPRES, Chile Solidario o Ingreso Ético 
Familiar; se excluye expresamente a los beneficiarios de 6 años del programa de 
Garantías Explícitas en Salud11. La población objetivo es la misma que la potencial y se 
incluyen en esta a estudiantes de escuelas especiales y aquellos estudiantes en 
Programas de Integración Educativa (PIE), que asisten al establecimiento. En el año 2016 
se inicia un programa piloto para atención de estudiantes de escuelas que atienden niños 
con ceguera.  

Segundo componente: la población objetivo corresponde a alumnos de 1° a 8° básico 
que se benefician del Programa de Alimentación Escolar (PAE), matriculados en 
establecimientos educacionales rurales sin acceso a agua potable fluorurada de las 
regiones de Coquimbo, Valparaíso, Metropolitana, O´Higgins, Maule, Biobío, Araucanía, 
Los Ríos, Los Lagos, Aysén y Magallanes. En estas 11 regiones hay 242 comunas rurales 
sin acceso a agua potable fluorurada que son beneficiadas con el programa. La leche 
suplementada con flúor se entrega en 2.861 escuelas a lo largo del país, 
correspondientes al 100% de la matrícula de escolares de 1º a 8º básico de todas las 
escuelas rurales correspondientes a esas comunas. 

                                                           
9 Destartraje y pulido de corona, pulpotomía, exodoncia, obturación amalgama y obturación vidrio ionómero. 
10 El número de sellantes y acciones curativas señaladas representan un promedio, basados en el último 
estudio del MINSAL 2007 
11 A partir del 2017 a través de un decreto se determina atención universal. 



 
Número de beneficiarios efectivos Programa de Salud Oral - JUNAEB 

 2013 2014 2015 2016  % Variación 2013-2016 
Componente 1 161.077 166.420 166.654 173.245    6,96 
Componente 2 170.263 170.263 170.263 153.040 - 10,12 

Total      
Fuente: Balance de Gestión Integral MINEDUC años 2013, 2014 y 2015.Sistema Informático de Salud 

Bucal JUNAEB, Base datos Programa Alimentación Escolar 
 
En la actualidad el primer componente cubre aproximadamente el 6.9% de la matrícula 
total de estos niveles. En el segundo componente, el número corresponde al valor 
referencial señalado en las licitaciones del PAE. Es por esto que se mantiene constante 
entre 2013 y 2014 y baja en el año 2016, cuando se realizó una nueva licitación. La 
disminución en esta última licitación respecto de las anteriores se explicaría por la caída 
en la matrícula en escuelas rurales. 

 
El Ministerio de Salud, a través de la Subsecretaría de Redes Asistenciales, desarrolla un 
programa denominado “Sembrando Sonrisas” que existe como tal desde el año 2014 y 
que está destinado a párvulos de edades entre los 2 y 5 años, focalizado en población 
vulnerable, por lo cual se radica en Jardines Infantiles de la Junta Nacional de Jardines 
Infantiles (JUNJI) y Fundación Integra, además de escuelas subvencionadas de mayor 
vulnerabilidad (el 20% de los beneficiarios pertenecen a este último grupo).  Las 
principales diferencias con el programa JUNAEB, es que el programa del MINSAL no 
incluye actividades curativas y tampoco requiere de infraestructura especial como el sillón 
dental; las actividades se llevan a cabo dos veces al año en cada jardín infantil, e incluyen 
actividades educativas en hábitos alimentarios sanos, higiene bucal y prevención 
específica a través de la aplicación de flúor barniz. En cuanto a coberturas, JUNAEB tiene 
el año 2016 un total de 173.245 beneficiados entre 4 y 13 años y Sembrando Sonrisas un 
total de 369.194 entre los 2 a 5 años. Hay teóricamente un pequeño grupo de estudiantes 
de 5 años que son cubiertos por ambos programas, sin embargo, dado el diseño de cada 
uno de éstos, la probabilidad de superposición es escasa y si ocurre, potencia el efecto 
beneficioso del programa. 
 
2. Resultados de la Evaluación   
 
 Justificación del programa 
El principal problema de salud bucal son las caries, las cuales constituyen una 
enfermedad crónica que aparece en edades tempranas, constituyéndose en un problema 
de salud pública que tiene impactos en calidad de vida y salud de las personas. Los 
estudios de prevalencia realizados en Chile en población infantil muestran que, a los 2 
años, el 83% de la población no tiene historia de caries, la cual disminuye a 54% a los 3 
años y a 52% a los 4 años. Esta prevalencia tiene como factores de riesgo el nivel 
socioeconómico, ya que la población de 6 años de bajos recursos tiene sólo un 22% de 
población libre de caries, mientras que la de nivel alto tiene un 60% libre de caries; estas 
cifras para los 12 años de edad son de 30% y 68% respectivamente. Otro factor de riesgo 
es la ruralidad, ya que la población libre de caries en los mismos grupos etarios es 
aproximadamente la mitad en zona rural respecto de la población de zonas urbanas12. 
                                                           
12 “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal en niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación 
parvularia. Chile 2007-2010. MINSAL 2012 Subsecretaría de Salud Pública. 12 Estudio de prevalencia, índice 



Estudios realizados en Estados Unidos señalan el impacto negativo que esta problemática 
tiene en cuanto a rendimiento escolar, asistencia a clases, mal dormir e interferencias con 
la alimentación.13  
 
Siendo ésta una enfermedad crónica, el objetivo central de las políticas de salud pública 
en esta materia se debieran orientar a mantener una población sana bajo control 
periódico, lo cual permite acciones curativas sin necesidad de llegar a la pérdida de 
piezas dentarias. 
 
En cuanto a la fluoruración de la leche, esta estrategia fue iniciada por el MINSAL el año 
1994 con un estudio piloto realizado en la comuna de Codegua, Región de O´Higgins, en 
la que se fluoruraron los productos lácteos del Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria (PNAC) y en la que participaron 1.083 niños entre 0 a 6 años. Utilizando 
una población de control, se logró evidenciar al cabo de 5 años una reducción del índice 
de caries de un 40% a 70% en la población que recibió el suplemento.14   
 
Durante los años 2000 a 2003 la JUNAEB desarrolló un estudio piloto de fluoruración de 
leche entregada a través del Programa de Alimentación Escolar (PAE), en las zonas 
rurales de la Región de La Araucanía. En ella participaron 32.000 escolares entre los 6 y 
14 años a quienes se les entregaba junto con el desayuno este suplemento. El grupo 
control estuvo constituido por un grupo que sólo era beneficiado con la aplicación de Flúor 
Gel. Al cabo de 36 meses se evidenció en el grupo que recibió suplemento una reducción 
entre 24% – 27% de caries dentales, respecto del basal. Estos efectos beneficiosos 
fueron similares a aquellos obtenidos con la fluoruración del agua potable en Santiago. 
 
La estrategia aplicada en este programa de desarrollar actividades de promoción y 
prevención específica en patología bucal están plenamente validadas y son evaluadas 
positivamente, tanto en su primero como segundo componente. Las actividades 
desarrolladas y productos entregados se consideran suficientes en estas dos áreas, así 
como las edades en las cuales se aplican. No se han evidenciado superposiciones en los 
temas de promoción y prevención que pudieran ser significativas. En cuanto a la 
fluoruración de la leche, el segundo componente, el diseño del programa pone particular 
énfasis en que esta situación no se produzca, lo cual a juicio del panel se logra. 
 
En cuanto al diseño y realización de las actividades curativas, el panel tiene las siguientes 
objeciones y observaciones:  
La función curativa en el sector público está radicada en el MINSAL, donde las políticas y 
estrategias aplicadas tienen como ente rector y normativo a ese ministerio y su 
articulación, gestión y desarrollo en el ámbito público lo llevan a cabo los Servicios de 
Salud (SS) y APS a través de la red asistencial pública, según lo establece la ley de 
Autoridad Sanitaria Nº19.937 del 2004. Aquí el MINEDUC asume funciones no sólo en la 
gestión sino también en el diseño, es decir, en el qué hacer en el ámbito curativo y a qué 
población específica. En tal sentido, se sugiere que MINSAL concuerde la normativa 

                                                                                                                                                                                 
significante, severidad de caries y distribución de lesiones por diente, en niños de 2 a 3 años pertenecientes a 
Jardines Infantiles Integra de la RM. Beatriz Del Carmen Belmar Rebolledo U. de Chile 2015. Tesis de Grado.  
13 Beyond the dmft. The human and economic cost of early childhood caries J Am Dent Assoc. 2009;140;650-
657  L Edelstein and Elyse Maiorini Paul S. Casamassimo, Sarat Thikkurissy, Burton 
14 Estudio realizado con la participación del INTA y la OMS. Artículo:  Mariño R, Villa AE, Guerrero S. A 
community trial for fluoridated powdered milk in Chile. Community Dent Oral Epidemiol 2001; 29:435-42. 



específica respecto de cómo se tratan las caries en dentadura transitoria, la cual pudiera 
entonces ser aplicada en forma homogénea a todos los programas que se dirigen a ese 
grupo poblacional, incluyendo el de JUNAEB.  
 
Por otro lado, se desarrolla una costosa infraestructura a través de módulos dentales que 
se ubican mayoritariamente en escuelas y móviles dentales que son gestionados y en su 
mayoría propiedad de ese sector para realizar estas acciones. Si bien la contraparte 
señala que esta infraestructura está siendo utilizada por otro tipo de programas orientados 
al mismo objetivo, el panel considera que este aspecto amerita una exhaustiva revisión 
para luego diseñar las coordinaciones y acciones que garanticen su máximo uso. 
 
El análisis de la superposición de este programa con otros que lleva a cabo el MINSAL y 
la forma y medida en la cual se está o no garantizando la continuidad de la atención de 
los grupos etarios infantiles y adolescentes es un aspecto relevante a analizar:   
 
Hay 7 programas o componentes de programas de salud bucal financiados por el Estado 
orientados y/o que cubren a los grupos menores de 20 años, además del programa de 
JUNAEB, los cuales se describen someramente a continuación: 
 
1. Sembrando Sonrisas: cubre población de 2 a 5 años principalmente de jardines 

infantiles JUNJI y Fundación Integra, centrado en actividades de promoción y 
prevención específica. Población beneficiada el año 2016: 369.174 párvulos. Su 
diseño es diferente al programa en evaluación, pero las actividades que realiza tienen 
el mismo propósito. 

2. Programa de Acercamiento a la atención dental: a través del uso de móviles 
dentales para cubrir poblaciones en zonas de difícil acceso. No hace distinción en 
tramos de edad. 

3. Programa de promoción, prevención y recuperación de salud bucal: llevada a 
cabo en los Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) y cubre 
exclusivamente a población menor de 20 años. Se realiza en 139 de estos centros, 
que son los que actualmente cuentan con sillón dental. 

4. Programa de escolares de 4º medio: orientado a alumnos vulnerables de 4º medio 
en acciones de promoción, prevención y curación de patología odontológica.  

5. Plan de Salud Familiar y Comunitario de la APS: financiado por el per cápita, 
incorpora todas las actividades promocionales, preventivas, curativas y de 
rehabilitación en el ámbito de salud bucal. Para estos efectos se cuenta con algo más 
de 434 Centros de Salud Familiar que tienen sillones dentales. Este plan de salud se 
complementa con las prestaciones de especialidad que se llevan a cabo en el nivel 
secundario de salud. No tiene restricciones por edad.  

6. Programa de Garantías Explícitas en Salud (GES) de los 6 años: corresponde al 
Problema de Salud Nº23 del GES y consiste en atención odontológica en ámbitos 
educativos, preventivos y curativos que se lleva a cabo en la APS.  

7. Programa de Garantías Explícitas en Salud (GES) Atención de Urgencia 
ambulatoria: es el problema de salud Nº46 enfocado en el manejo principalmente de 
los cuadros de dolor agudo asociado a patologías buco máxilo faciales.  

 
No es posible cuantificar la existencia de las superposiciones que pudieran darse en la 
ejecución de estos 8 componentes ya que la información registrada no está rutificada en 
todos los casos. Sin embargo, a partir del análisis de su diseño, es factible que ésta se dé 
entre todos los componentes, particularmente entre el que se lleva a cabo en los 
CECOSF con el programa de 4º medios y con el Plan de Salud Familiar de la APS, tanto 



en el ámbito preventivo como curativo. Para el caso del programa Sembrando Sonrisas y 
JUNAEB, el panel considera que las superposiciones si se dan, lo hacen en forma muy 
marginal y sin impacto en el costo; en este caso, se favorece y potencia los beneficios.  
 
Si bien el MINSAL define ambos programas como complementarios, para el panel no 
queda claro en qué ámbito específico se complementan, ya que, desde el punto de vista 
práctico, la complementariedad debiera expresarse entre otros, en la continuidad del 
cuidado para los beneficiarios de ambos programas, situación que a juicio del panel muy 
probablemente no se da en forma significativa; primero por la cantidad de beneficiados, 
que es más que el doble en el programa Sembrando Sonrisas respecto de la de JUNAEB, 
y, por otro lado, los criterios de focalización son distintos. Si bien la contraparte JUNAEB 
señala que existen instancias de coordinación, a juicio del panel estas no necesariamente 
se dan en el nivel local en toda su potencialidad y con toda la sinergia que sería deseable. 
 
Cada uno de estos programas y los componentes arriba presentados tiene sus 
características propias, sin embargo, cabe preguntarse si estrategias que se organicen y/o 
estructuren de mejor forma en torno a los objetivos comunes que claramente tienen, 
permitiría mejores resultados e impacto y una mayor eficiencia en el uso de los recursos. 
Vistos en su conjunto, no se puede evidenciar que éstos garantizan la continuidad en el 
control y tratamiento de este segmento poblacional, que es el objetivo central deseado.  
 
 Eficacia y Calidad  
 
Eficacia: 
El cumplimiento del propósito se mide, principalmente, a través de la variación del 
componente C de los indicadores COP-D y ceo-d. Los resultados muestran valores 
cercanos al 100%. Para el componente de leche fluorada, el indicador corresponde a la 
variación del índice COP-D al cabo de 10 años en el programa, plazo que aún no se ha 
cumplido. 
 
Primer Componente:  
Entre los años 2014 y 2016 el cumplimiento de las metas fijadas por el programa para 
este componente ha estado en torno al 97%. Por lejos la región con más bajo 
cumplimiento es Atacama, la que, sin embargo, ha aumentado su índice desde 47% en 
2014 a 74% en 2016. Pese a que el cumplimiento se ha mantenido estable, la producción 
total ha crecido un 5%, desde 164.401 en 2014 a 173.205 en 2016. 
 
Segundo Componente: 
Este componente mide su producción a través del número de niños que reciben un vaso 
de leche fluorada cada desayuno. Este número se mantuvo constante en 170.263 entre 
los años 2013 y 2015, disminuyendo en un 10% a 153.040 en el año 201615.  
 
Cobertura y focalización: 
Para el primer componente, el programa cuenta con una base de datos de beneficiarios 
efectivos. El número de beneficiarios muestra un aumento de 7,9% en el periodo en 

                                                           
15 El número corresponde al valor referencial señalado en las licitaciones del PAE. Es por esto que se 
mantiene constante entre 2013 y 2014 y baja en el año 2016, cuando se realizó una nueva licitación. La 
disminución en esta última licitación respecto de las anteriores se explicaría por la caída en la matrícula en 
escuelas rurales. 



estudio. La cobertura de la población potencial ha crecido desde un 6,6% en 2013 a un 
6,9% en 2016. 
 
En el segundo componente, el número de beneficiarios efectivos declarado por el 
programa alcanza los 170.263 para los años 2013 a 2015 y baja a 153.040 el 2016. Como 
se señaló anteriormente, este valor corresponde a la cantidad licitada en el PAE; se 
desconoce el número de niños que efectivamente reciben el vaso de leche fluorada. 
 
Un número indeterminado de alumnos podría ser beneficiario de ambos componentes, por 
lo que no es posible conocer el total de beneficiarios del programa. 
 
En cuanto a la focalización, más del 90% de los establecimientos en el programa cuentan 
con un indicador IVE-SINAE superior a 60. La priorización por establecimiento implica que 
por un lado estudiantes no vulnerables de establecimientos vulnerables participen del 
programa y, por otro, que estudiantes vulnerables de colegios no vulnerables queden 
fuera de éste. Respecto del primer caso, los datos del programa para 2014 y 2015 
muestran que entre un 16% y 17% de los beneficiarios estarían en la categoría ‘no 
vulnerable’ de SINAE, mientras que para el 24% no se tiene información.16 Por otra parte, 
alrededor del 70% de la matrícula básica de los establecimientos subvencionados se 
encuentra en alguna de las tres prioridades SINAE, por lo que la población beneficiaria no 
sería muy distinta de la población total. Para el segundo caso se encuentra que solo el 
8,7% de los alumnos caracterizados como vulnerables (1ª, 2ª y 3ª prioridad SINAE) 
estarían incluidos en el programa.  

Calidad: 
La calidad es evaluada por el programa mediante auditorías y encuestas. Las auditorías 
son tanto indirectas (revisión de fichas clínicas) como directas (examen clínico). Se 
establece como criterio de cumplimiento un porcentaje de error menor a 5% en ambos 
casos. Los resultados de cada indicador auditado son acompañados de un plan de 
mejoramiento asociado a los hallazgos.  
Las encuestas son realizadas a apoderados, profesores y alumnos. Los niveles de 
satisfacción obtenidos superan el 90% en casi todos los casos. 
En definitiva, se constata la existencia de un sistema de monitoreo y seguimiento de la 
calidad, lo que es bien evaluado por este panel. 
 
 Economía 
El presupuesto promedio del programa, de M$10.569.234, (2013-2017), conforma el 1% 
del presupuesto institucional de JUNAEB, cuya fuente de ingreso del presupuesto del 
programa proviene del aporte fiscal desde JUNAEB, y desde las 
Municipalidades/Corporaciones (aporte de administración). 
 
El presupuesto total del programa año 2013, ascendió a un monto M$9.915.790 (miles 
$2017). Este presupuesto aumento en los siguientes años, con M$9.821.592 del 2014, 
M$11.054.797 del 2015, M$11.036.603 del 2016, y finalmente el presupuesto año 2017, 
con un monto de M$11.017.388, que comparado al presupuesto 2013, se presenta un 
aumento del 11%. 
 

                                                           
16 De acuerdo al Programa, corresponden a estudiantes que han asistido a establecimientos en los que no se levantó la 
información por encuesta JUNAEB. 



El mayor presupuesto está destinado a transferencias en materia de inversión, esto 
incluye toda la prestación de servicios a los usuarios.  
 
En cuanto a la ejecución presupuestara, el porcentaje de gastos durante los cuatro años 
asciende a un 94% respecto del presupuesto total del año.  
 
El nivel de ejecución del presupuesto promedio a nivel de devengación de gasto asciende 
a un 94%, para los años 2013-2016, cuyo mayor saldo de presupuesto se ha concentrado 
en las transferencias.  
 
Por otro lado, considerando el aporte de JUNAEB y Municipalidades/Corporaciones, los 
costos de inversión se han mantenido en un 73%, y los gastos de administración, 
incluyendo el aporte comunal, ascienden a un 26% de los gastos. 
 
De estos gastos, en términos porcentuales, el costo de recursos humanos de JUNAEB, 
para materia administrativa, de seguimiento y capacitación, su porcentaje del gasto se ha 
mantenido en un 6%, cifra razonable respecto de la magnitud de la inversión y la acción a 
realizar en las regiones.  
 
Respecto del gasto administrativo, el Programa de Salud Oral cuenta con equipo de 
profesionales en todas las regiones, y dispone de Coordinadores Regionales, equivalente 
a 24 profesionales, respecto del cual 12 de ellos están contemplados solo a media 
jornada. 
 
Por su parte, el aporte de terceros (Municipalidad/Corporación), constituye el 20% 
restante del gasto administrativo. Existen en todo Chile convenios de colaboración entre 
JUNAEB y las unidades comunales, para efectos de comprometer los aportes financieros, 
definir la modalidad de pagos y definir las responsabilidades de ejecución del Programa. A 
pesar de que no existe un compromiso legal del aporte local, estas instituciones 
comunales realizan aportes administrativos y logísticos complementarios que ayudan a 
garantizar el cumplimiento de las obligaciones institucionales contraídas. 
 
Estos recursos se materializan en horas ocupadas por los funcionarios y gastos comunes 
básicos de operación de las instalaciones. El aporte financiero que se levantó, año 2017, 
que se basó en una muestra de cuatro municipalidades: Valparaíso, San Ramón, La 
Pintana y El Bosque, y tomando en cuenta la cantidad de unidades operativas comunales, 
se pudo estimar a nivel nacional un gasto de administración aproximado de M$2.136.000, 
complementario al gasto de administración que realiza JUNAEB en forma centralizada. 
 
Si bien no existen deudores y hay un mecanismo de rendiciones adecuadamente 
registrado y controlado, no se visualizan ahorros que se pudieran generar en el proceso 
de abastecimiento, vía economías de escala, puesto que las Municipalidades efectúan 
compras separadas de recursos JUANEB respecto de los recursos del MINSAL. 
 
Por último, respecto de los saldos de presupuesto que se pudieran generar en JUNAEB a 
nivel comunal, estos no están disponibles para el MINSAL y, por ende, no se generarían 
beneficios de flexibilidad de traspasos de recursos para responder a sobredemandas en 
territorio. 
 
 
 



 Eficiencia  
La información actualmente disponible se encuentra para el primer componente y para el 
período 2014 a 2016, la cual muestra lo siguiente. 
 
Primer componente: “Estudiantes reciben atención odontológica integral a través del 
Modelo de Atención Integral” 
 
Se observa un incremento en los costos de 11% real durante el período, originado en un 
crecimiento del 15% real en el gasto ante un incremento de sólo 3,3% en el número de 
beneficiados. 
 
No obstante, la JUNAEB estima que el valor por beneficiario se encuentra entre $35.865 
para continuidad (8 prestaciones) y $52.000 para el ingreso del estudiante al programa (9 
prestaciones), por lo que el valor encontrado se halla dentro de los rangos esperados por 
dicha institución. 
 
 Desempeño Global 
 
El primer componente tiene relación con acciones de salud en el ámbito preventivo, 
promocional y curativo de grupos definidos de estudiantes y con criterios de focalización 
en población vulnerable. La justificación de un programa de este tipo está muy bien 
fundada y no presenta objeción alguna para el ámbito preventivo y promocional. Con todo, 
surgen dudas respecto de los criterios de focalización de vulnerabilidad aplicados a las 
escuelas, ya que éste al parecer, no necesariamente lleva a la focalización en los 
alumnos vulnerables. La gestión del programa es bien evaluada, se tiene un buen 
seguimiento y control, apoyado en un sistema informatizado ad hoc. 
 
El panel considera que las actividades realizadas en promoción y prevención son todas 
atingentes y suficientes para el objetivo que tiene el programa; con respecto a las 
actividades que se realizan en el ámbito curativo, el panel concluye que no existen 
criterios comunes que lleven a acciones homogéneas frente al problema de las caries en 
edades tempranas, ya que las diferentes estrategias financiadas por el Estado tienen 
enfoques diferentes a este respecto. Se plantea la necesidad que se difundan protocolos 
y normativas en las técnicas y acciones que deben ser aplicadas para resolver las caries 
en edades tempranas, lo cual es de responsabilidad de la Autoridad Sanitaria.  A partir de 
ello, todas las iniciativas que actúen sobre esta población en el ámbito curativo deberán 
seguir dicha normativa. 
 
Los efectos que ha tenido este programa sobre la población que se ha beneficiado de él 
en el mediano y largo plazo no se conocer, ya que no hay estudios de impacto, aunque sí 
en el corto plazo a partir de los indicadores que entrega el programa. 
 
En términos del diseño, el panel considera pertinente revisar algunos aspectos del ámbito 
curativo, entre los cuales destacan: 
• Este es un programa orientado a resolver un problema de salud pública, que está 

siendo llevada a cabo por otro sector, el MINEDUC; se considera que ésta es una 
función que por ley le corresponde al sector salud, como ente rector y normativo y su 
ejecución a la red pública de salud dependiente de los Servicios de Salud y la red 
APS. 



• Implica el financiamiento de infraestructura de alto costo, la cual a juicio del panel 
pudiera tener un uso más efectivo y eficiente si estuviera integrada y fuera parte de la 
red de salud. Ello a pesar del uso compartido que se da a los módulos dentales 
instalados por JUNAEB. 

• En términos de eficiencia, aun cuando no ha sido posible hacer estudios 
comparativos, en términos teóricos, se pudieran estar desaprovechando economías 
de escala, economías de ámbito y curvas de aprendizaje, al estar a cargo de otro 
sector que no es salud. 

• La superposición existente al menos en el diseño de los diferentes programas y 
componentes financiados por el Estado que cubren el segmento menor de 20 años, 
amerita una mirada de conjunto que defina poblaciones objetivo, acciones y 
coordinaciones que signifiquen mejores resultados y mayor impacto, así como un uso 
más eficiente de los recursos. El foco debiera a juicio del panel, centrarse en el logro 
de la continuidad de la atención para este grupo etario, con criterios de focalización 
que efectivamente garanticen la prioridad a los más vulnerables. 

 
El segundo componente, relacionado con la fluoruración de la leche que entrega 
JUNAEB a través de su programa de alimentación PAE en aquellas zonas en que no 
existe acceso a agua potable fluoruorada, se considera del todo justificado, responde a 
una necesidad concreta y las acciones realizadas son suficientes para cumplir con el 
objetivo para el cual fue creado.  
 
El presupuesto del programa (aporte JUNAEB) ha tenido un crecimiento del 14% desde el 
año 2013 al 2017, con recursos de M$7.225.642, y M$8.240.855 (miles de $ 2017), 
respectivamente. El presupuesto 2017 del programa forma parte de un 1% del 
presupuesto institucional de JUNAEB. 
 
El nivel de ejecución del presupuesto promedio a nivel de devengación de gasto asciende 
a un 95,65%, para los años 2013-2016, cuyo mayor saldo de presupuesto se ha 
concentrado en las transferencias.  
 
Los gastos entre 2013-3016 (recursos JUNAEB) han sido principalmente recursos de 
inversión directa en los usuarios con más de 93% de gastos en producción, y entre 6% de 
gastos de recursos humanos y un 1% en gastos de bienes y servicios. Por otro lado, si se 
toman los aportes de gasto operacional de las Municipalidades/Corporaciones 
(M$2.136.000, Miles 2017), el gasto de inversión baja a 73% y el gasto de administración 
sube a 26% del presupuesto al 2016. 
 
Por otra parte, si bien el costo real en el período para el componente 1 ha crecido en un 
11% real entre 2014 y 2016, este se encuentra dentro de los rangos esperados por 
JUNAEB. 
 
 
 
 
 
 



3. Principales Recomendaciones 
 
• Realizar una evaluación de impacto del programa con metodología validada y línea 

base bien definida, ya que según señala la contraparte, JUNAEB contaría con los 
datos necesarios para realizarla. 

• Evaluar en mayor detalle la aplicación y resultados de los mecanismos de focalización 
que tiene el programa en su primer componente. 

• Definir cuantitativamente y con mayor precisión las poblaciones potenciales y objetivo 
del primer componente para una mejor estimación de coberturas. 

• Revisar las tareas de control y monitoreo que se pudieran duplicar en las comunas, 
respecto de los profesionales que se aportan con recursos de las 
Municipalidades/Corporaciones, en relación al personal financiado por JUNAEB.  

• Evaluar el traspaso de los restantes módulos dentales al sector salud para su mejor 
utilización, previo levantamiento y sistematización de la utilización de esta 
infraestructura por otros programas orientados a la atención curativa de la población. 

• Diseñar los mecanismos que faciliten la continuidad de la atención de la población 
beneficiada con el primer componente, particularmente en el ámbito curativo. 

 
Varias de estas recomendaciones han sido recogidas por la contraparte según se ha 
podido evidenciar.  
 
Se considera que un análisis global de las políticas y estrategias en salud bucal que lleva 
a cabo el Estado son de responsabilidad del MINSAL como Autoridad Sanitaria, en las 
cuales se debe incluir el presente programa. Este análisis debiera considerar la alternativa 
de unificar algunas de estas estrategias, con criterios normados en la definición de las 
acciones a desarrollar, especialmente en el tratamiento de las caries en edades 
tempranas y con el objetivo central de tener una población menor de 20 años bajo control 
a través del tiempo. De igual forma, velar para que las nuevas inversiones que se realicen 
en la infraestructura requerida para la atención odontológica tengan su máxima utilización, 
garantizando una adecuada relación costo eficiencia. 
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