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NOMBRE PROGRAMA: PROGRAMA MÁS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES 
AÑO DE INICIO: 2015 
MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD 
SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARÍA DE REDES ASISTENCIALES 

 
 
PERÍODO DE EVALUACIÓN: 2016 - 2019 
PRESUPUESTO PROGRAMA AÑO 2020: $14.064 millones   

 
1. Descripción general del programa  
 
El programa Más Adultos Mayores Autovalentes (MASAMAV) se encuentra adscrito al 
Ministerio de Salud (MINSAL), siendo la Subsecretaría de Redes Asistenciales el servicio 
responsable de su diseño y ejecución. Se ejecuta mediante convenios suscritos entre los 
29 Servicios de Salud1 de todo el país y los municipios o establecimientos de dependencia 
del SS correspondientes a su jurisdicción y que cumplen con los criterios de asignación2. 
 
Los objetivos del programa son los siguientes: 
 
FIN: Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas mayores, ampliando las 
capacidades individuales y colectivas para enfrentar el envejecimiento, prolongando su 
autovalencia. 
 
PROPÓSITO: Mantener o mejorar la condición funcional3 de la población de 60 años o más, 
autovalente y en riesgo de dependencia, beneficiaria de los establecimientos de atención 
primaria de salud del sector público de salud. 
 
Componentes: 
C1: Intervención sociosanitaria promocional y preventiva para mantener y/o mejorar la 
condición funcional.  
 
Consiste en una intervención grupal con personas mayores durante 3 meses, realizada por 
una dupla profesional kinesiólogo-terapeuta ocupacional. Está dividida en 24 
sesiones/talleres mixtos con una duración entre 45 y 60 minutos cada una, que abordan 
tres áreas temáticas:  a) Estimulación de Autocuidado o Estilos de Vida Saludable, b) 
estimulación de funciones motoras y prevención de caídas y, c) estimulación de funciones 
cognitivas.  
 

                                                
1 Los Servicios de Salud son los siguientes: Arica, Iquique, Antofagasta, Atacama, Coquimbo, Valparaíso, San 
Antonio, Viña del Mar Quillota, Aconcagua, Metropolitano Norte, Metropolitano Occidente, Metropolitano 
Central, Metropolitano Oriente, Metropolitano Sur, Metropolitano Sur Oriente, Libertador O’Higgins, Maule, 
Ñuble, Concepción, Arauco, Talcahuano, Araucanía Norte, Araucanía Sur, Valdivia, Osorno, Reloncaví, Chiloé, 
Aisén y Magallanes.     
2 Las Resoluciones Exentas (RE) que aprueban el programa señalan que los criterios son: establecimientos de 
Atención primaria con 20.000 o más inscritos o con una población comunal de 23.900 o más inscritos, o de 
2.000 o más adultos mayores inscritos a nivel comunal (En el año 2018 esta última cifra se disminuyó a 1.600). 
A partir de año 2019 se dice que se desarrollará y ejecutará en comunas que durante el año 2018 lo ejecutaban. 
3 El concepto de funcionalidad hace referencia a la capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, 
para mantener el cuerpo y subsistir independientemente. Ministerio de Salud. Orientación técnica programa 
más adultos mayores autovalentes. 2015. Pág 3 y ss 

 



 

 

2 

Contenidos temáticos a considerar para la realización del taller del grupo intervenido 
 

 
Taller 

Grupo intervenido 
Sesiones Mixtas Contenidos temáticos (Ejemplos) Tipo 

24 
Estimulación de funciones motoras y 
prevención de caídas (Estimulación 
física de psicomotriicidad) 

Prevención 

12 
Estimulación de funciones cognitivas 
(Atención, Memoria) 

Prevención 

12 
Estimulación de Autocuidado o Estilos 
de Vida Saludable. (Derechos sociales, 
sexualidad) 

Promoción 

Total           1 24 48  

Fuente: Elaboración propia a partir de los contenidos entregados por el programa 

 
La producción del componente involucra la planificación, programación y ejecución de 
manera interdisciplinaria, por parte de ambos integrantes de la dupla profesional y el resto 
del equipo de salud del servicio correspondiente. Los talleres se realizan con una frecuencia 
de 2 veces a la semana, en espacios preferentemente comunitarios ubicados en sectores 
geográficos cercanos y accesibles a la población correspondiente al centro de salud.  
 
Se considera un número promedio de 15 participantes por sesión4, debiendo tener como 
mínimo cada grupo 10 personas. Una persona mayor debe haber participado en, al menos, 
18 de las 24 sesiones para ser considerada como egresada del componente5. En el egreso 
se evalúa al adulto mayor con los mismos instrumentos aplicados en su ingreso. 
 
El ingreso de los participantes significa por parte del programa un proceso de entrega de 
información del mismo y las actividades asociadas, la constatación del Examen de Medicina 

Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) vigente y Controles Cardiovasculares al día o la 

gestión con el centro de salud para su realización cuando no se tiene. Además, deben firmar 
un documento de compromiso de participación. El ingreso puede realizarse en la primera 
sesión y comprende la valoración funcional de autovalencia inicial de ingreso al programa, 
efectuada con la escala HAQ-86 en su versión modificada para el programa y el Test Timed 
Up and Go7, cuyos resultados son registrados para permitir la comparación con los 
resultados al egreso del programa. Las personas pueden ingresar una vez por año. 

 
C2: Red local para el envejecimiento activo y positivo funcionante u operativa 
 
Este componente propone una intervención en la red local para fomento del envejecimiento 
activo y positivo, donde las organizaciones sociales y los servicios locales juegan un papel 

                                                
4 En la práctica el promedio de participantes por sesión giro en torno a los 13 en el período 2016 a 2019. 
5 Hasta el año 2018 se exigía haber participado al menos en 15 sesiones. 
6 Health Assessment Questionnaire. Es un instrumento que tiene diez preguntas como las siguientes: 
¿Actualmente puede usted acostarse y levantarse de la cama?, ¿Caminar al aire libre en terreno plano?, 
¿Bañarse y secarse todo el cuerpo? Tienen 4 alternativas de respuesta que van desde Sin ninguna dificultad 
hasta No puedo hacerlo. 
 Utilizado para evaluar nivel de funcionalidad del usuario. 
7 Instrumento para evaluar estado cognitivo de los usuarios y que mide el tiempo requerido para efectuar un 
recorrido ida y vuelta desde la silla a una marca situada a tres metros de distancia. 
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crucial8. Favorece la derivación de personas que deseen participar en otras actividades al 
egreso del componente 1, para dar continuidad a la intervención. Promueve, además, la 
búsqueda de soluciones locales para la resolución de aspectos sociosanitarios9 
relacionados con la participación y calidad de vida de las personas mayores. 
 
Su ejecución se basa en un diagnóstico participativo de las necesidades y propuestas de 
las personas mayores para la capacitación de líderes comunitarios y el desarrollo de planes 
intersectoriales para el envejecimiento activo y positivo, por parte del equipo del Programa 
Más Adultos Mayores Autovalentes y el equipo de salud. 

 
La capacitación a líderes de organizaciones sociales de adultos mayores o de otras 
agrupaciones se realiza en talleres de duración variable, gestionada por la dupla de 
profesionales del programa, en la que participan otros miembros de los equipos de salud o 
de otros servicios públicos o privados que se vinculan con las personas mayores10.  
 
Los profesionales responsables de su ejecución deben organizar la información para la 
gestión local del apoyo a las personas mayores, lo que involucra elaborar: a) Catastro de 
organizaciones sociales locales de personas mayores o destinadas al trabajo con ellas; b) 
Catastro de servicios locales que da cuenta de la oferta institucional local (pública o privada) 
para las personas mayores; c) Mapas de redes locales de Organizaciones Sociales y 
Servicios, que representen la localización y la vinculación con el Programa MASAMAV y el 
resto de la red asistencial de la que forman parte. Estos mapas pueden incorporar 
herramientas tecnológicas de georreferenciación para favorecer la gestión territorial o 
realizarse en formato diferente (Guía, Manual, otros); d) Planes Intersectoriales entre los 
Centros de Salud y los Servicios Locales para Fomento del Envejecimiento Activo y 
Positivo, lo que corresponde a instrumentos elaborados en conjunto por el sector salud y 
otros sectores a nivel local, para el desarrollo de la articulación entre instituciones 
destinadas en forma parcial o total a la provisión de bienes o servicios a personas mayores.  
 
Se espera que al egreso del componente 1 se mantengan las personas mayores en sus 
organizaciones sociales de base o se incorporen a las organizaciones sociales capacitadas 
en el componente 2 para dar continuidad a la intervención a un nivel comunitario. 
 

 Población objetivo y beneficiarios efectivos (breve caracterización y 
cuantificación) 

 
La población potencial corresponde a toda la población adulta mayor chilena11 

susceptible de ser beneficiada, vale decir, población adulta mayor chilena de 60 años y 
más autovalente y en riesgo de dependencia. Para su estimación se utiliza el supuesto 
de que el porcentaje de personas mayores autovalentes y en riesgo de dependencia es 
el mismo al encontrado en la población Fonasa (85%)12. 
 

                                                
8 Municipios, servicios públicos con programas en el territorio, Organizaciones No Gubernamentales, etc. 
9 Aborda aspectos tales como la nutrición adecuada y/o alimentación saludable, el ejercicio físico, la 
estimulación de las funciones cognitivas y el fomento de la participación. MINSAL. Programa Más Adultos 
Mayores Autovalentes. Manual para el trabajo de equipos de Atención Primaria. 2015 
10 Por ejemplo, Centro de Adultos Mayores del Hogar de Cristo, Caja de Compensación y Hogar Santa Catalina. 
Aparece en CESFAM. Penco. Informe de avances de implementación del programa: “Más Adultos 
Mayores Autovalentes. 31 de agosto del 2019  
11 Personas mayores de 60 años. Proyecciones de población del Instituto Nacional de Estadísticas, INE. 
12 Este supuesto se sustenta en que la población no beneficiaria de FONASA tiene las mismas condicionantes 
biológicas de la pérdida de funcionalidad.  
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El resultado poblacional nacional fue: 44% clasificada como autovalente sin riesgo; 27% 
como autovalente con riesgo; y, 14% como en riesgo de Dependencia13. 
 
La población objetivo es la porción de la población potencial que está inscrita en 

centros de Atención Primaria de Salud, que está validada por FONASA, lo que 
corresponde a un 85% de la población potencial en promedio.  
 
Cuadro: Población Potencial, Población Objetivo, Población Beneficiada y 
Cobertura. Período 2016-2019. 
 
 

Año 
Población 
Potencial 
(a) 

Población 
Objetivo 
(b) 

Población 
Beneficiada 
(c)  

Cobertura 
(c/a*100) 

(%) 

2016 2.285.136 1.942.366 142.473 7,3 

2017  2.153.830 1.830.756 127.833 7,0 

2018 2.442.545 2.076.163 140.146 6,8 

2019 2.534.189  2.154.061 134.176   6,2 

% 
Variación 
2016-
2019 

10,9 10,9 -5,8 - 15,1 

Fuente: Programa/FONASA 
 

La población potencial corresponde a toda la población adulta mayor chilena14, mujeres y 
hombres de 60 años y más susceptible de ser beneficiada, vale decir, aquel porcentaje 
correspondiente a la población sujeta de intervención para prevenir el estado de 
dependencia: personas autovalentes y personas en riesgo de dependencia. Para su 
estimación se utiliza el supuesto de que el porcentaje de personas mayores autovalentes y 
en riesgo de dependencia es el mismo encontrado en la población Fonasa (85%). 
 
El resultado poblacional nacional fue: 44% clasificada como autovalente sin riesgo; 27% 
como autovalente con riesgo; y, 14% como en riesgo de Dependencia15. 
 
La población objetivo es la población de adultos mayores que está inscrita en centros de 
Atención Primaria de Salud, que está validada por FONASA, un 85% de la población 
potencial en promedio.  
 
 Identificación de las fuentes de financiamiento 
 

El programa Más Adultos Mayores Autovalentes (MASAMAV) presenta en el período 2016-
2020, un presupuesto anual promedio de $ 11.668.069 (en miles de $2020).  
 
De acuerdo a registros del programa, este presupuesto se compone únicamente de la 
asignación específica del programa, asignado en el programa presupuestario “Programa de 
Atención Primaria” del Ministerio de Salud, y ejecutado en los programas presupuestarios 
correspondientes a cada uno de los servicios de salud, ya sea en el subtítulo 24, ítem 03, 

                                                
13 Fuente: Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS), Resumen estadístico REM del 2015. 
14 Proyecciones de población del Instituto Nacional de Estadísticas, INE 
15 Fuente: DEIS, 2018. 
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asignación 298 “Atención Primaria, Ley Nº19.378”, cuando se trata de convenios con 
municipios, o directamente en el subtítulo 21 y 22 de cada Servicio de Salud, cuando se 
trata de establecimientos de su dependencia. Cabe consignar que hay aportes 
extrapresupuestarios de los municipios, pero no hay información disponible para valorarlos 
 
2. Resultados de la Evaluación 
 
 Justificación del programa 
 
Se constata que Chile tiene una población que está envejeciendo rápidamente y que está 
entre los países con mayor porcentaje de personas mayores del mundo. En el año 2017 
representaba el 16,2% (2.850.171) de la población total. Las proyecciones para el año 2050 
muestran que porcentualmente las personas mayores se duplicarán, alcanzando el 32% 
(6.942.883) en relación al total de la población nacional.16 Dicho porcentaje es superior al 
de las estimaciones del envejecimiento de la población mundial que alcanzará a un 22% 
(2.000 millones) para esa misma fecha17. 
 
Uno de los riesgos importantes de este grupo etario es la pérdida de sus capacidades 
funcionales18 por la presencia de condiciones de salud-enfermedad definidas por la 
biología-genética y por las inequidades (diferencias injustas) experimentadas a lo largo del 
ciclo vital, que se manifiestan, por ejemplo, en menores niveles educativos, pobreza y 
marginación, discriminaciones por clase social, etnia y género, relevando el rol de los 
determinantes sociales de la salud en la equidad en salud y en la calidad de vida. La pérdida 
de funcionalidad, vale decir la dependencia en la persona mayor, se ve 
determinada/potenciada además por la pérdida de redes sociales y de apoyo (familia, 
amigos, compañeros de trabajo y otros), con la consecuente pérdida de cohesión social 
que implica una desvinculación de su entorno habitual y comunidad cercana de manera 
progresiva. De esta forma, se produce una disminución de las capacidades relacionadas 
con el desempeño individual y social de las personas, no necesariamente asociada a 
procesos propios del envejecimiento y a la presencia de comorbilidades (biología), sino al 
deterioro socio-económico-cultural que se evidencia en la pérdida y/o a la ausencia de un 
soporte financiero, sanitario y de cuidados que potencie el rol de las personas mayores 
como personas activas y partícipes de la sociedad. 
 
La estrategia planteada para abordar el riesgo de pérdida de funcionalidad y sus 
consecuencias en las personas mayores es la de un programa de intervención 
sociosanitaria que realiza estimulación de capacidades funcionales con enfoque 
promocional de salud, preventivo de enfermedades a nivel individual y comunitario, el cual 
tiene efectos positivos en aumentar la longevidad activa (funcional, no dependiente), 
prevenir la dependencia, mejorar los estados cognitivos, y fomentar un envejecimiento 
sano, con alta autoestima, actividad cotidiana positiva y un buen vivir. 
 

                                                
16 Instituto Nacional de Estadísticas (INE). Estimaciones y proyecciones. Chile 1992 – 2050, base 2017 
población e indicadores. 
17 OMS. Envejecimiento y ciclo de vida. https://www.who.int/ageing/about/facts/es/ 
18 La capacidad funcional se refiere a los atributos que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante 
para ella, especialmente las actividades cotidianas. Se compone de la capacidad física y mental de la persona, 
las características del entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas 
características. Ministerio de Salud. Orientación técnica programa más adultos mayores autovalentes. 
2015  

https://www.who.int/ageing/about/facts/es/
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El Estado debe hacerse cargo de la situación de bienestar de este grupo poblacional, puesto 
que se trata de una población que tiene riesgos y que para enfrentarlos o superarlos 
requiere apoyos. De ahí que el Estado debe asumir las iniciativas para responder a las 
necesidades cada vez más altas y exigentes para quienes envejecen, requiriendo por lo 
tanto una diversificación de esfuerzos para satisfacerlas. Lo señalado se vincula con el 
concepto de bienes meritorios, es decir, de aquellos bienes y servicios que la sociedad 
considera que deben consumir todos sus miembros y que no son capaces de proveerse por 
sí mismos. Estos bienes y servicios que el Programa apoya y otorga pueden entenderse 
como derechos económicos y sociales que la sociedad acepta y demanda. Esta 
preocupación es coherente con el derecho constitucional de acceso a la salud y con los 
derechos e iniciativas que buscan ampliar e integrar a las personas mayores promovidos 
por los convenios internacionales suscritos por el país19.  
 
De los dos componentes que declara el Programa, en el primero, intervención sociosanitaria 
promocional y preventiva, se ha observado que en lo preventivo (evitar la enfermedad en 
los beneficiarios que tienen riesgo directo) la intervención está muy clara, en que se intenta 
evitar el deterioro funcional, cognitivo y motor. Se apunta a mantener o mejorar la condición 
funcional en la vida diaria, más que solo remitirse a los tratamientos de las enfermedades 
crónicas y eventualmente disminuir el consumo de fármacos innecesarios. Por el contrario, 
se aborda poco lo promocional (mantener sanos a los sanos) en cuanto al envejecimiento 
activo saludable, en áreas como la sexualidad, el trabajo, el ocio, etc. De hecho, de los 48 
contenidos desarrollados para la realización del taller, solo 12 abordan aspectos 
promocionales.  
 
En segundo componente, que debería abordar los temas promocionales de manera 
intensiva y profunda para líderes comunitarios, destinado a fomentar y establecer una red 
local de apoyo, no quedan claramente explicitados en las orientaciones técnicas. Por otra 
parte, este componente tiene la limitación que no tiene especificado el rol de la dupla de 
profesionales, ni los bienes y servicios que entrega a sus beneficiarios, aparte del taller de 
capacitación a dirigentes de duración variable. De este modo, se hace refierencia a elaborar 
planes sectoriales o coordinaciones, pero no se identifica si esto se hará en reuniones, 
talleres, actividades de seguimiento u otros. De hecho, no tiene indicadores para medir el 
otorgamiento de estos servicios. Entre la información que se levanta en el marco de este 
componente está la de constatar que los Servicios Locales cuenten con Planes 
Intersectoriales para el Fomento del Envejecimiento Activo y, con guías del uso de redes 
locales actualizadas. Lo que no queda claro es cuál es la injerencia real que tiene el 
programa, a través de la dupla de profesionales, para la realización de estos 
levantamientos, porque para que esto ocurra, se debe contar con la disposición de estos 
Servicios Locales.  
 
Cabe consignar que el Programa no incorpora el enfoque de género para hacerse cargo de 
las diferencias entre hombres y mujeres. La evidencia indica que la dependencia es mayor 
entre las mujeres para casi todas las actividades básicas, siendo también las personas 
viudas las que mayores niveles de dependencia presentan20. Además, solo en tres 
actividades esencialmente atribuidas al género femenino, hacer las compras, cocinar y 

                                                
19 SENAMA. Convención Interamericana sobre la protección de los derechos humanos de las personas 
mayores. http://www.senama.gob.cl/storage/docs/Ratificacion-Conv-Interamericana-Prot-Derechos-Pers-
Mayores.pdf 
20 José Jesús Gázquez-Linares*, Mª del Carmen Pérez-Fuentes, Isabel Mercader-Rubio y Mª del Mar Molero-
Jurado. Prevalencia de la dependencia funcional en personas mayores. Anales de psicología 2011, vol. 
27, nº 3 (octubre), 871-876. 
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realizar tareas domésticas, la dependencia de los hombres es mayor que la de las 
mujeres21.  
 
 Desempeño del programa 

 
Eficacia y Calidad  
 
Los mayores logros del programa en el período 2017 a 2019 son que, más del 75% de las 
personas mayores que terminan los talleres, mantienen o mejoran su funcionalidad22. A 
esto debe agregarse que, en el mismo período, alrededor de 90% de los que ingresan a la 
intervención socio sanitaria del componente 1 la finalizan, lo que marca una alta adherencia 
al programa, la persistencia de las personas para finalizar el proceso, superando incluso 
las dificultades de traslado que puedan tener.  
 
Por su parte, el aporte del componente 2 va en la línea del apoyo a la formación de líderes 
de las organizaciones donde. En datos del 2019, un 65% de todas las organizaciones 
ingresadas al programa hasta el año 2019 tienen líderes capacitados. Debido a que el 
programa no tiene una línea de base sobre las organizaciones existentes, se desconoce si 
este porcentaje es relevante porque se está llegando a un importante universo de 
organizaciones o, por el contrario, la integración de organizaciones al programa es todavía 
muy menor. Además, el programa, a través de este componente, apoya la generación de 
Planes Intersectoriales para que los Servicios locales (SL) con ofertas para personas 
mayores estén involucrados en estos planes. La meta planteada por el Programa es que el 
30% de los SL estén integrados a estos Planes intersectoriales, lo que se alcanza 
claramente para el año 201923 en todos los SS, con la excepción de Aisén y Metropolitana 
Sur. La duda que se plantea es el grado de injerencia que tiene el MASAMAV en la 
construcción de estos Planes, puesto que depende de la voluntad de cada SL integrarse. 
 
Cabe consignar que no se mide la satisfacción de usuarios y cuando se realiza obedece a 
iniciativas de los ejecutores (municipios o el propio servicio de salud cuando lo realiza 
directamente) y que se informan en los reportes semestrales o anuales que emiten. Por lo 
tanto, la información no se levanta de manera homogénea y sus resultados no se procesan 
a nivel central. Con todo, la evidencia de testimonios e informes locales indican que los 
usuarios se muestran satisfechos del apoyo recibido. 
 
Por último, este componente no aporta evidencias de su contribución al cumplimiento del 
propósito, ya que la medición del resultado solo se mide al egreso de los beneficiarios del 
taller de componente 1.  El aporte de componente 2 debiera ser relevante en reforzar los 
aspectos de prevención que se entregan en los talleres del componente 1 y, sobre todo, de 
promoción de la autovalencia de los beneficiarios, al vincularlos a las organizaciones y 
servicios culturales, recreativos y similares disponibles a nivel local.  
 
La Cobertura efectiva anual del Programa (entre 7,3 y 6,2% de beneficiados respecto de 
población objetivo) es muy baja. El diseño del Programa no considera las cifras de 
beneficiarios acumulables año a año, dado que el proceso de atención es de tipo anual. Lo 
anterior revela que existe la posibilidad de que una misma persona mayor sea beneficiada 

                                                
21 Superintendencia de Salud. Dependencia de los adultos mayores en Chile. 2008 marzo. 
22 Fue muy superior a la meta del programa anual para el período que fue fijada en un 60%. Esta no se logró 
para el 2016 que alcanzó a un 58%. Puede hipotetizarse que este cambio se debió a un proceso de aprendizaje 
del programa.  
23 Solo para este año se tiene la información 
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más de una vez, sin poder identificar esta situación desde los registros existentes, ya que 
no están rutificados. De este modo, la cobertura real está sobredimensionada en una 
proporción que se desconoce24. Por otra parte, no estuvo disponible para el panel de 
evaluación, la información por sexo y edad de los beneficiarios efectivos, lo que impide 
hacer análisis más finos de cobertura.  
 
Economía y eficiencia 

 
El programa no mantiene registros formales y sistemáticos de presupuesto y gasto que 
permitan conocer en mayor detalle su estructura específica, incluyendo gastos por 
componente, por naturaleza del gasto (recursos humanos u otros gastos), entre otros. Se 
constata que el componente 2 no tiene asignado un presupuesto específico, lo cual dificulta 
el seguimiento de las acciones que bajo este componente se realizan. El programa solo 
sistematiza gastos descomponiendo por subtítulo y servicios de salud, en línea con la 
distribución de recursos que se formaliza por Resolución Exenta.  
 
No se identifica, al menos formalmente, gastos de administración. Esto es cuestionado por 
el Panel debido a que todos los programas públicos requieren, en una medida u otra, contar 
con actividades de gestión financiadas para le entrega de servicios a sus beneficiarios. Es 
especialmente preocupante que esta falta de definición no sea percibida por el programa 
como un problema, y que cuestione el valor de contar con esta información. 
 
El programa tiene una ejecución del 100% de los recursos asignados en el período 2016-
2019, de cargo principalmente al subtítulo 24, Transferencias. Un 89,9% del gasto se 
encuentra en este ítem, en concordancia con el esquema de financiamiento del programa 
por medio de transferencias a los establecimientos APS. Hasta cierto punto, en este ítem 
se concentra una gran “bolsa” de recursos cuyo uso específico es complejo de monitorear 
a nivel local. Se constata que algunos convenios suscritos entre Servicios de Salud y 
Municipios ofrecen una asignación de recursos más detallada (según ítems de gasto 
definidas por el programa), pero esto no ocurre de manera transversal y no se encuentra 
sistematizado a nivel central. 
 
El gasto promedio por beneficiario ha aumentado en un 41% ente los años 2016 ($ 61.521) 
y 2019 ($86.969), con un promedio por beneficiario de $77.756. Al comparar este indicador 
entre los años 2017 y 2019, el alza observada es solo del 8,1%. El Panel considera que 
esta variación podría representar de mejor manera el comportamiento global del programa, 
dado que existen indicios de que el año 2016 el programa tuvo una implementación distinta 
a los otros años, reflejada, por ejemplo, en el número de beneficirios. Esto refuerza la 
importancia de resguardar que el programa acoja una lógica de implementación estándar 
durante el tiempo, para asegurar que las cifras que se obtienen año a año sean 
comparables entre sí. 
 
No es posible deducir el costo preciso de producir una unidad de producto por componente, 
ni de atender a un beneficiario del programa, debido a que éste no mantiene registros de 
gasto completos ni desagregados por componente. Para referirse a los costos de 
producción del programa se asumió que el 100% del gasto devengado (efectivo más 
estimado) corresponde a la producción del Componente 1. De este monto se descontaron 
los gastos administrativos estimados por el panel. Entonces, se puede deducir que el costo 
de producir una sesión grupal del programa es de $33.354 en promedio. Esta cifra, si bien 

                                                
24 Los encargados del programa señalan que los usuarios que vuelven a participar en el taller son muy pocos. 
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puede ser considerada como baja en relación a los recursos que son dispuestos para su 
ejecución (como mínimo, participación de dupla profesional por al menos 45 minutos por 
sesión, o 18 horas por ciclo de intervención, además no está considerado el tiempo de 
dedicación en su preparación), no ha podido ser contrastada con referentes de programas 
nacionales o internacionales para concluir respecto a su eficiencia relativa. 
 
El costo de producción del programa varía sustancialmente con el tipo de dependencia del 
establecimiento que lo ejecuta. Esto se da, principalmente, por diferencias en los criterios 
de financiamiento de las duplas profesionales del programa entre establecimientos de 
dependencia municipal, en comparación a establecimientos de dependencia SS. En 
promedio, los RRHH contratados en los últimos son 1,6 veces más caros que lo RRHH 
contratados en los primeros (Por ejemplo, en el año 2019, el costo de contratar a una dupla 
profesional para un establecimiento de dependencia municipal era de M $26.880 
aproximadamente, mientras que un establecimiento SS, el costo era de M $43.240 (valores 
2020). 
 
 Implementación del programa 
 

Su operación está en concordancia con la estrategia definida y el diseño de las 
intervenciones, lo cual es refrendado por los resultados obtenidos. Lo señalado es muy 
evidente para el componente 1, sin embargo, para el componente 2 se encuentran una serie 
de dificultades de implementación básicamente atribuibles a dos elementos: falta de 
claridad en el diseño (Orientaciones Técnicas); e indefinición en el financiamiento de las 
actividades a realizar. 
 
Por otra parte, la ejecución del Componente 2 de redes funcionantes, depende 
exclusivamente de la capacidad de duplas profesionales de realizar actividades, junto con 
las del Componente 1, en una única jornada laboral, lo que, según las entrevistas 
realizadas, parece insuficiente, por la necesidad de coordinación con muchos actores. 
 
La organización y gestión del Programa aparece en general como adecuada para el 
cumplimiento del propósito de éste, ya que se desarrollan actividades de ambos 
componentes de acuerdo a orientaciones técnicas, flujogramas, compromisos y 
cumplimiento de resultados mínimos y/o metas, se aplican manuales en la realización de 
actividades, etc. La coordinación es una función central del Programa y ha contribuido al 
adecuado desarrollo y resultados. No obstante lo anterior, la coordinación se observa como 
insuficiente para alcanzar el mayor impacto potencial del programa, sobre todo el asociado 
el componente 2. Se aprecia como insuficiente la dotación de personal para estas 
coordinaciones así, por ejemplo, se cuenta con un solo profesional para realizar la gestión 
global nacional del Programa. 
 
Existe un sistema de seguimiento y evaluación que permite generar información acerca de 
la eficacia y eficiencia del Programa: cuenta con indicadores y con metas asociadas a 
algunos de ellos; existen plazos para el envío de la información/evaluaciones desde el nivel 
local al SS, y desde estos Servicios al nivel central; y se realizan evaluaciones participativas 
al finalizar la ejecución de cada ciclo del componente 1. Sin embargo, se detectaron 
deficiencias en los procesos de evaluación que no permiten realizar análisis más certeros 
y profundos acerca del Programa. De este modo, no estuvieron disponibles para el panel 
las bases de datos desagregadas por comunas beneficiarias; tramos de edad; sexo; tipo de 
egreso (mantiene/empeora/mejora funcionalidad). Las evaluaciones que se realizan no son 
sistematizadas, por lo que no contribuyen a la evaluación de satisfacción del Programa. 
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 Desempeño Global  

 
El programa forma parte de la Política de Protección Social de las personas mayores que 
para lograr el envejecimiento saludable, entendido éste como el fomento y mantención de 
la capacidad funcional que permita el bienestar en la vejez. Esto es central, porque si las 
personas se mantienen funcionales y autovalentes el mayor tiempo posible, además de 
tener mejor calidad de vida, aportan a la sociedad y no se convierten en una carga familiar, 
social y económica. Debe considerarse la relevancia en términos demográficos que tienen 
en Chile las personas de 60 años y más, el cual será el grupo etario predominante en los 
próximos decenios.  
 
Así y todo, la expectativa es que, en la medida el programa se siga fortaleciendo, aumente 
el porcentaje de beneficiarios que mantienen o mejoran su funcionalidad lo que mejoraría, 
además de los resultados de eficacia, la eficiencia en el uso de los recursos (actualmente, 
es 1,4 veces más costoso lograr el resultado esperado que simplemente asegurar el egreso 
de un beneficiario). 
 
Su desempeño entre 2016 y 2019 ha tenido resultados positivos, ya que ha logrado en los 
últimos 3 años, que más del 75% de las personas mayores intervenidas mantengan y/o 
mejoren su funcionalidad. Esto, en la literatura internacional, es indicativo de una 
intervención de éxito para el tipo de población atendida.  
 
Por otro lado, el programa tiene buenos indicadores de participación de sus beneficiarios, 
en el sentido, de que alrededor del 90% de los que ingresan a la intervención del 
componente 1 la finalizan. 
 
Finalmente, una importante carencia detectada en el Componente 2 (Red local para el 
envejecimiento activo y positivo funcionante u operativa) es la poca claridad respecto de los 
productos y servicios que entrega y en establecer los costos asociados a su producción. En 
todo caso, debería ser un componente muy relevante para mantener y mejorar la 
funcionalidad de las personas mayores a través de su integración social. 
 
3. Principales Recomendaciones  
 
Diseño 
 
1.- Realizar una definición explícita de los criterios que utiliza el programa para definir cuáles 
y cuántas comunas serán beneficiadas, tales como: vulnerabilidad socioeconómica, 
familiar, biológica, ruralidad, etc. Asimismo, definir metas de cobertura a alcanzar por 
Servicio de Salud y comunas, según criterio experto.   
 
2.- Estudiar la viabilidad y factibilidad de escalamiento del programa en términos de su 
cobertura, considerando etapas, plazos, presupuestos involucrados, arreglos 
organizacionales y de recursos humanos y, todas aquellas variables políticas, sociales y 
económicas relevantes para su implementación. Esto en concordancia con la tendencia de 
que los programas de salud pública y/o de Atención Primaria adopten una mirada universal, 
tal como ocurre en la actualidad con el Examen de Medicina Preventivo del Adulto Mayor 
(EMPAM), vacunación anti influenza, etc. 
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3.- Realizar un rediseño del Programa con enfoque de equidad y género en salud utilizando 
la metodología de “Innov8” para el logro progresivo de la cobertura efectiva, la equidad de 
género y el derecho a la salud 25.  
 

4.- Estudiar la implementación de un periodo de vigencia del componente 1 (puede ser de 
2 a 3 años de acuerdo a criterios técnicos), para aumentar así la cobertura efectiva no 
permitiendo que una persona repita al año siguiente, e incluir en dicho estudio la posibilidad 
de implementar talleres de reforzamiento, quizás menores en cantidad de sesiones y de 
menor duración. Se propone que el estudio sea realizado por expertos/as y con amplia 
participación de los actores involucrados, para que sea estudiada la inclusión de las 
variables de rango de edad, sexo, otros determinantes biológicos, determinantes sociales, 
etc.  
 
5.- Definir los productos del componente 2, de manera que den cuenta de la conformación 
de redes comunitarias sociales funcionantes, que permitan darle continuidad a lo logrado 
en las personas mayores que realizaron el componente 1 y potenciar la promoción de salud 
a nivel comunitario. También identificar el producto que se desea entregar – por ejemplo, 
red funcionante, seguimiento de beneficiario intervenido – el medio (servicio a otorgar), por 
ejemplo, un cierto número de reuniones anuales, integración o generación de nuevas 
organizaciones. Asimismo, incluir algún indicador de resultado vinculado al componente 2, 
como la tasa de variación de beneficiaros que participan en organizaciones o actividades 
comunales o medir acuerdos vigentes de trabajo conjunto con Servicios locales.  
 
Implementación del programa 

 
1.- Mejorar sistemas de información para contar con indicadores de desempeño 
desagregados (comunas beneficiarias, tramos de edad; sexo; tipo de egreso, etc.); y con 
registro rutificado de beneficiarios MASAMAV.  
 
2.- Realizar un estudio de las cargas laborales que permita gestionar adecuadamente el 
programa, especialmente a nivel central, incluyendo estrategias y eventuales apoyos 
adicionales que permitan realizar un seguimiento de las iniciativas en las regiones (SS). 
Esto, a su vez, permitirá calcular los recursos involucrados en su ejecución, tanto a nivel 
central como en los SS.  
 
3.- Reforzar y formalizar todos mecanismos/actividades de coordinación entre el Programa 
y los equipos involucrados en la ejecución de los diversos programas de salud, tanto a nivel 

                                                
25 El enfoque Innov8 está contextualizado dentro del logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), 
apunta a identificar las desigualdades en salud, corregirlas y rediseñar los programas de salud e 
intervenciones. La metodología responde a la pregunta práctica de “cómo” pasar del debate que reconoce las 
inequidades y otras insuficiencias en la observancia de los derechos humanos y la igualdad de género a la 
realización de verdaderos cambios a los programas para hacer frente a estos retos. Es una metodología 
participativa, dinámica y flexible, adaptable a los diferentes contextos socio sanitarios. El enfoque Innov8 tiene 
los siguientes objetivos: • Mejorar la capacidad mediante el aprendizaje aplicado: utilizar el trabajo programático 
en curso de los profesionales de la salud para fortalecer las capacidades a fin de comprender y aplicar los 
conceptos clave y principios subyacentes para que nadie se quede atrás. • Identificar los puntos de acceso para 
la acción: determinar, mediante un análisis guiado a cargo de un equipo nacional de examen constituido por 
diferentes interesados directos, cuáles son los puntos de acceso en un programa para que nadie se quede 
atrás. • Cambio sostenido, mejor gobernanza y rendición de cuentas: mejorar los ciclos en curso de planificación, 
monitoreo, examen y evaluación, así como los mecanismos de rendición de cuentas de los programas mediante 
la integración de medidas para que nadie se quede atrás. 
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nacional como local, que trabajan mayoritaria o prioritariamente con personas mayores al 
interior de la Subsecretaría de Redes Asistenciales y con la Subsecretaría de Salud Pública 
(reuniones inter programas, inter departamentos, inter divisiones programadas mensuales/ 
trimestrales/semestrales), que permitan dar mayor integralidad al diseño de las acciones y 
así llegar de mejor manera a los niveles locales. El área de personas mayores en la División 
de Atención Primaria (DIVAP) debe asumir el liderazgo en esta función. 
 
4.- Elaborar y aplicar una encuesta de satisfacción de usuario estandarizada para todos los 
SS y sus resultados levantados en la plataforma del MINSAL, además de sistematizar las 
evaluaciones participativas que se realizan. 
 
Economía y eficiencia 

 
1.- Implementar un sistema confiable de registro de información financiera que permita 
conocer la distribución de los gastos del programa de forma desagregada (idealmente a 
nivel de componentes y por naturaleza específica del gasto) y completa (incluyendo gastos 
de administración y aportes más sustanciales de la institución responsable). Este sistema 
debiera ser integrado y único para facilitar la toma de decisiones en base a evidencia.  
 
2.- Los convenios suscritos entre los SS y Municipalidades, así como los establecidos con 
las propias dependencias SS deben homogenizarse y estar itemizado el gasto 
(movilización, capacitación, recursos humanos y capacitación). La utilidad de esta 
información está sujeta a la capacidad de establecer un mecanismo de sistematización 
estandarizado de dicha información que sea centralizado y de acceso expedito (por 
ejemplo, instalación de una plataforma de planificación y monitoreo web).  
 
3.- Implementar un sistema de reporte de gasto que permita tener una mejor visibilidad 
respecto al uso efectivo de los recursos (y no solo lo planificado en los convenios), tanto en 
establecimientos de dependencia municipal – que actualmente reportan una única “bolsa” 
de gasto con cargo al Subtítulo 24- como en establecimientos de dependencia SS. 
 
4.- Desarrollar un sistema de valorización de la “canasta” de recursos entregada 
anualmente a los establecimientos (RRHH, insumos, capacitación y movilización por dupla) 
de fácil seguimiento y actualización, y que estandarice los criterios empleados en el 
financiamiento de RRHH en los establecimientos de dependencia municipal y de SS. 
 
5.- Elaborar un instrumento que permita registrar los aportes de terceros, principalmente 
municipalidades, ya sea en dinero o especies e informada de manera homogénea a nivel 
central. 
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