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RESUMEN EJECUTIVO

PERIODO DE EVALUACION: Variable segiin componente
PRESUPUESTO PROGRAMA ANO 2017: $26.622.592 millones

1. Descripcién general del programa

Este Programa tiene cinco los componentes, todos los cuales constituyen parte de los
Programas de Reforzamiento de la Atencion Primaria (PRAPS), los que son gestionados
por la Subsecretaria de Redes Asistenciales a través de la Division de Atencién Primaria
(DIVAP) y ejecutados por la red APS a partir de los convenios que los Servicios de Salud
(SS) establecen con las municipalidades para estos efectos. Los ejecutores pueden ser
equipos de salud de la propia APS o entidades privadas. El proceso administrativo
asociado a la gestién de estos componentes se repite para cada uno de ellos.

= Objetivos de Fin y Propdésito

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

= Componentes:

Primer componente: “Resolucion de Especialidades Odontolégicas en APS”

Se trata de aumentar la capacidad resolutiva de APS en las especialidades de
endodoncia y protesis removible para la poblacion mayor de 20 afios, con el objeto de
resolver pacientes que estan en listas de espera. Se entrega asi a este nivel de atencion
una mayor capacidad resolutiva, como una forma de aumentar la oferta en dos
especialidades de alta demanda con importantes listas de espera.

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

Se trata de facilitar el acceso a la atencion odontolégica a poblaciones alejadas de los
centros de salud y de alta vulnerabilidad a través del uso de clinicas dentales moviles. La
estrategia de utilizar este tipo de dispositivos esté vigente desde el afio 2007 y no tiene
restricciones en cuanto a edad del paciente o género. Las actividades que se llevan a
cabo en estos dispositivos son recuperativas, principalmente obturaciones y destartraje.
Los lugares donde se destinan dependen del territorio de cada SS y por tanto son
definidos por los 22 SS que disponen de moviles.

Segun sefala la contraparte ministerial, la gestién de estos moviles es muy heterogénea
en cuanto a su uso e impacto, ya que existe una flota de 22 méviles en total, muchos de
los cuales estan fuera de uso por largos periodos por falta de mantencion o problemas
con el equipamiento, sin existir un seguimiento por parte de la DIVAP respecto de este
punto. Son los SS los que contratan el recurso humano necesario y definen el periodo de




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

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

Este componente busca aumentar la cobertura de actividades de prevencion de dafio y
las altas odontoldgicas integrales a través de su aplicacion en CECOSF a poblacién
menor de 20 afios y se instaura en el afio 2011. Se realizan charlas de higiene bucal por
parte de auxiliar dental, quien coordina estas actividades con organizaciones comunales,
jardines infantiles y escuelas; el odontélogo realiza aplicacion de flGor barniz como medida
preventiva en nifios y las acciones curativas. Beneficia a la poblacién inscrita en cada
CECOSF y es atendido por consulta espontanea o por derivacion desde otro
establecimiento de la APS.

La incorporacion de los CECOSF en la actividad odontoldgica sefialada, aumenta la oferta
de la atencién dental en horarios habituales a partir de la incorporacion que realizaron las
municipalidades de sillones dentales de acuerdo a su disponibilidad financiera, los que
actualmente estan en 139 de los 175 CECOSF en funciones y en la practica esta atencién
dental es igual a la realizada en los CESFAM?, es decir, son atendidos por odontélogos
de APS, se financian con el per capita y realizan las mismas prestaciones, incluyendo
rayos. Los 100 nuevos CECOSF que estan proyectados como nueva infraestructura de la
presente administracion tienen todos contemplados sillones dentales con equipo de rayos
dental, con lo cual se facilita el acceso y mejora la calidad y resolutividad de la atencion
en este nivel.

Cuarto Componente: “Atencién de morbilidad odontoldgica en extension horaria”
Este componente iniciado en el 2015 consiste en brindar atencion dental méas alla de la
jornada diurna habitual, con el objeto de facilitar el acceso a la atencién odontolégica a
personas que trabajan. Esta orientado a adultos mayores de 20 afios y se realizan las
siguientes prestaciones: destartraje y pulido coronario, obturaciones de amalgama, vidrio
ionébmero y/o composite y exodoncias, asi, corresponde a un nivel de complejidad medio
en el que ademas se resuelven problemas de higiene dental, caries, gingivitis y la
extraccién de piezas dentales que no son susceptibles de tratar. El componente se mide
en numero de atenciones odontolégicas recuperativas y cantidad de consultas de
morbilidad realizadas, ambas en los consultorios de APS de la totalidad de los SS, que
son 29.

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

Iniciado conjuntamente con el 4° componente, aqui la atencion esta orientada a
adolescentes que cursan 3° y 4° medio y se realiza después de la jornada escolar en los
centros de salud donde el alumno es derivado, en centros privados y en dispositivos
moviles al interior de los establecimientos educacionales durante la jornada escolar.
Como producto final de este componente, se tienen las “altas odontoldgicas integrales”,
para lo cual se requiere eventualmente mas de una consulta, las cuales son realizadas
por el mismo profesional.

= Poblacion objetivo y beneficiarios efectivos

! centros de Salud Familiar



Primer Componente: La poblacién potencial esta constituida por mayores de 20 afios,
hombres y mujeres beneficiarios del Sistema Publico de Salud, que estan inscritos en un
centro de atencion de APS y que no estan en los grupos etarios y/o condicién que define
el Programa de Garantias Explicitas GES?. La poblacién objetivo es aquella que va
ingresando a las Listas de Espera para estas dos prestaciones; en el caso de endodoncia,
son 72.836 y de protesis 92.393, esto segun datos del Repositorio Nacional de Listas de
Espera (RNLE)®. EI componente hace referencia a actividades comprometidas para cada
prestacion otorgada: afio 2016 12.333 endodoncias y 25.118 protesis.

Segundo Componente: No hay definida poblacion objetivo, ya que la cantidad de
actividades y de beneficiados dependera de la disponibilidad operativa de las clinicas
méviles. Tampoco hay una definicibn de meta en cuanto a cantidad de actividad a ser
realizada en un determinado periodo de tiempo. Se dispone de un total de 22 moviles, de
los cuales se desconoce cudles estan operativos.

Tercer Componente: La poblacién potencial corresponde a menores de 20 afios inscritos
en CECOSF; la poblacion inscrita en los CECOSF con edades entre los 7 y 19 afios,
corresponden a 2.329.555* que es la aproximacion respecto de poblacién potencial; de
este grupo, se considera una poblacion objetivo de 1.600.689 que corresponde a aquella
gue padece algun tipo de enfermedad dental, estimada a partir de una prevalencia del
70%°. Del universo de este tipo de establecimientos, que son 175, 139 cuentan con sillén
dental, pero se desconoce la oferta disponible de horas odontélogo para este
componente.

Cuarto Componente: Si se considera que la patologia odontolégica en mayores de 20
afos tiene una prevalencia de 98%, se llega a una poblacién potencial de 8.838.768
personas. Sin embargo, esta es una cifra referencial ya que el componente define niumero
de actividades y no de beneficiarios, ya que la cantidad de prestaciones no se
corresponden con la de beneficiados.

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

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

* Reformulacion del Programa Odontoldgico Integral afio 2014: Se excluye de esta cifra poblacion de 12 afios.
> idem a referencia anterior



Quinto Componente: En el caso del Componente 5, la poblacidon potencial se refiere a
alumnos, hombres y mujeres, cursando 4° afio de ensefianza media en establecimientos
municipales y particulares subvencionados del sistema regular de educacion o del sistema
de normalizacion de estudios (adultos en escuelas nocturnas). A partir de septiembre del
2016 se incluy6 también a alumnos de 3° medio. Segun cifras del Dpto. de Estudios y
Desarrollo del MINEDUC, en el afio 2009 la cantidad de alumnos matriculados en 4°
medio corresponden a 180.000°. En este caso, se considera que todo alumno es
beneficiario del componente, siendo por tanto la poblacion potencial equivalente a todos
los alumnos matriculados en 3° y 4° medio y la poblacion objetivo aquella que pudiera
requerir atencion. No se tiene antecedentes de la prevalencia de enfermedad bucal en
ese rango de edad, por lo cual no se puede estimar este valor.

= Complementacion y Superposiciones con otros programas de salud bucal:

Son cinco grandes areas en que se ha estructurado para fines de este analisis, la
atencion odontoldgica otorgada por instituciones publicas: aquellas correspondientes a
GES, la que realiza el MINEDUC a través de JUNAEB con sus dos componentes: la
fluoruracion de la leche en el programa PAE para zonas sin fluoruracion de agua potable y
que corresponde a una actividad preventiva y un segundo componente de educacion,
prevencion y curacion.

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

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

Esquema simplificado de los programas odontolégicos y componentes con
financiamiento Estatal directo

GRUPOS ETARIOS

PROGRAMA TIPO DE 6a13 Mas de 20
COMPONENTE | ATENCION | parvulos | afios (8° | Adolescentes a:ﬁoi
basico)
Salud Bucal JUNAEB Preventivo
Curativo
Sembrando Sonrisas Preventivo
R Preventivo
GES 6 afos Alta integral
Acercamiento a poblacion .
L Curativo
con moviles dentales
GES Urgencias* Solo urgencia
Plan Familiar APS* Preventivo

® Informacion de las SEREMI de Educacion; no se tiene informacion respecto de si esta cifra ha sido
actualizada después de esa fecha para efectos de tener un calculo mas real respecto de cobertura y poblacion
objetivo.




Alta integral
At. Nivel Secundario Curativo
At. Odontologica en Preventivo
CECOSF Alta integral
At. Dental 4° medios Preventivo
Alta integral
Preventivo
Mas Sonrisas para Chile Alta integral
Protesis
GES embarazadas* Alta integral
GES 60 afos* Alta integral
Extensién horaria Curativo
Hombres escasos preventivo
. Alta integral
recursos P
Protesis
- Curativo:
Resolucion Endodoncia
Especialidades en APS donclay
protesis

*No sujeto a evaluacion Fuente: elaboracién propia

En este analisis destacan los siguientes hechos:

2.

“Atencién odontolégica en CECOSF” esta orientado a la misma poblacion que ya
incorpora el Plan de Salud Familiar; este ultimo, se focaliza en menores de 20 afios
mientras que el Plan de Salud Familiar incorpora todos los grupos etarios.
“Estudiantes de 4° medio” se superpone al componente de “Atencion en CECOSF”
y a la actividad regular de la APS, ya que el primer componente no tiene otro criterio
de focalizacion, excepto el corresponder a escuelas publicas o particulares
subvencionadas, que no es un grupo excluido de la atencién en CECOSF ni en la del
programa de APS.

En el caso del “Acercamiento con moviles dentales”, éste no hace diferenciacion
en términos de edad, por lo cual se superpone a los dos anteriores, destacando si el
hecho de estar dirigido a poblacion urbana y rural que tiene dificil acceso a la atencién
dental.

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

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

Resultados de la Evaluacion

Justificacién del programa

Todos los componentes de este programa estan enfocados en resolver un problema de
salud publica que genera una alta demanda insatisfecha, dada la insuficiencia del sistema
publico de cubrir las necesidades de la poblacion. Las dificultades en el acceso estan




dadas por una oferta insuficiente y por limitaciones al acceso tanto en términos financieros
como geogréficos, dado que esta problematica tiene importantes gradientes de inequidad
en desmedro de la poblacién de escasos recursos y que vive en condiciones de ruralidad.
La cantidad de sillones dentales y la provisién de horas odontélogo son aproximadamente
un octavo de los requeridos: 1 sillon dental por cada 40.000 habitantes, y un odontélogo
de 44 horas por cada 6.300 habitantes’.

A junio del 2016 el Sistema Publico registra casi 400.000 pacientes en Listas de Espera
para atencion odontolégica en el nivel secundario, de los cuales un 30% son menores de
15 afios y 3.733 pacientes en espera de intervencion quirdrgica, de los cuales un 46%
esta en espera mas de un afio. No se tienen estimaciones de la demanda insatisfecha en
la red APS.

Esto se da en un escenario en que se calcula una prevalencia de enfermedad bucal sobre
el 90% en la poblacion adulta, con un indice COP-D® de 15 en poblacion entre los 34 y 44
afios y de 22 en poblacion de 65 a 74 afios (ambos considerados niveles de dafio alto); en
el primer grupo en promedio hay 6 dientes faltantes y en el segundo 17 dientes faltantes.®

= Eficaciay Calidad

El programa no cuenta con indicadores que informen el cumplimiento de su fin y
propdsito; sin embargo, se podria afirmar que el programa ha contribuido al cumplimiento
de estos, en la medida en que las acciones que se realizan significan un aumento en la
oferta de atenciones odontolégicas. Sin embargo, no ha sido factible determinar cuanto de
las atenciones constituyen un aumento neto y cudnto un desplazamiento (crowding-out)
de actividad que se deberia realizar como parte del Plan de Salud Familiar de la APS o,
en el caso del componente 1, del nivel secundario de atencién.

En cuanto a la eficacia por componentes:

Componente 1: Aumento de capacidad resolutiva de APS en endodonciay protesis
El programa ha cumplido las metas que se ha definido, tanto en niumero de endodoncias
como en prétesis removibles. La produccién del componente ha tenido un aumento del
7% en sus dos productos entre 2013 y 2016.

Componente 2: Clinicas dentales méviles
Este componente ha variado la forma de registrar su produccién en el periodo en
evaluacion, siendo posible calcular un indicador de uso de los dispositivos sélo a partir del
afio 2015.La produccion global se reducen en un 12% anual y en el periodo 2015 — 2016
se presenta ademas un aumento de horas sillon disponibles, lo que hace que el
rendimiento de los sillones caiga en un 16%.

Componente 3: Aumento de cobertura a través de CECOSF
El numero de aplicaciones de flior barniz ha aumentado 12,6% entre 2013 y 2014, de
30.845 a 34.739, con un maximo de 39.263 en 2014. El nimero de altas odontoldgicas,

" Antecedentes entregados por la contraparte del programa.

8 La OMS ha definido el indice COP-D para definir la severidad de las caries la cual se mide a los 12 afios de
edad, utilizandose los siguientes criterios: Muy bajo:0.0 — 1.1; Bajo:1.2 — 2.6; Moderado: 2.7 — 4.4 y Alto:> de
4.4 El odontdlogo realiza la inspeccién bucal, donde se observa la cantidad de piezas con caries (C), las
piezas dentales obturadas, es decir tratadas por caries (O), piezas dentales permanentes perdidas por caries
(P) y estos en relacién a numero total de piezas dentales

° Fuente: Dental Caries Prevalence and Tooth Loss in Chilean Adult Population: First National Dental Examination Survey
I. Urzua, et al.



por su parte, solo registra datos para los afos 2015 y 2016. En este periodo las
atenciones crecieron de 42.238 a 45.757, lo que corresponde a un 8% de aumento.

Componente 4. Extension horaria

El componente considera como meta la realizacion de 1920 consultas por cada extension
horaria, considerando un rendimiento de dos consultas por hora. Los datos, por su parte,
muestran un cumplimiento en torno al 63%, equivalente a 1,3 consultas por hora. Este
indicador implica una baja utilizacion de los recursos disponibles. Ademas, se desconoce
cuanto de estas atenciones es un aumento neto de produccién y cuanto un
desplazamiento de actividades que se podrian realizar en horario normal.

Componente 5: Atencién a alumnos de 4° medio

Para este componente se define como meta un nimero de altas integrales en funcion de
la poblacién objetivo que se busca atender. Para el primer del programa afio la meta se
super6 en un 2%. La meta del segundo afio duplicaba la del afio anterior, sin embargo, la
produccion de altas integrales solo aumenté en un 72%, dando como resultado una caida
en el indicador de cumplimiento a 82%. La administracién del programa atribuye este
hecho a que los alumnos no asistian a las citas programadas, por lo que decidié extender
el programa a alumnos de 3° medio para aumentar la base de beneficiarios y asi cumplir
con el numero de atenciones comprometidas.

Coberturay focalizacion:

Este programa no lleva un registro de sus beneficiarios efectivos, registrandose
Unicamente la cantidad de prestaciones o0 atenciones entregadas. Sin embargo, para
algunos componentes es factible deducir el nimero a través de los datos que entrega la
base de datos REM.

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

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

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

Las poblaciones potencial y objetivo son distintas para cada componente y en algunos
casos se traslapan. Mas aun, la mayoria de los componentes no tienen claramente
identificadas sus poblaciones potencial y objetivo, por o que un analisis de cobertura se
hace dificil y sus resultados pudieran dar indicadores equivocos.

Calidad:

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

= Economia



La fuente de ingreso del presupuesto del programa proviene del aporte fiscal y de aporte
de terceros, Municipalidades/Corporaciones. El presupuesto del 2015 representd
M$15.020.578 (aporte por ley MINSAL M$13.638.570), el 2016 con M$22.142.722 (aporte
por ley MINSAL M$20.078.756), y el 2017, con M$ 29.367.592 (aporte por ley MINSAL
M$26.622.592). El presupuesto del programa experimentd un incremento del 95% entre
2015-2017, cuyos primeros registros explican que este aumento provendria del aporte
fiscal del sector salud.

Los aportes provienen del aporte fiscal de MINSAL, representa entre 1,0 (2015) a 1,7
(2017) del presupuesto de Atencién Primaria, cuyo presupuesto del Programa se ha
incrementado entre un 1%(2014), 1.4%(2015) y el 1.7%(2016) respecto del Programa de
Atencion Primaria.

El gasto del Programa tuvo un crecimiento del 48,78% entre el afio 2015 al 2016, que
obedece a focalizar e incrementar inversién en aquellas areas de atencidn bucal con
brechas generadas al afio 2014, como es la atencion de morbilidad odontolégica en
extension horaria y mejorar la cobertura de la atencién odontoldgica integral de los
alumnos de 4° afio medio, todo conforme a las prioridades del MINSAL al 2104-2018.

El gasto del componente 1, 2 y 3 se ha mantenido sin mayores variaciones entres 2013-
2016 y el mayor incremento se produce en el presupuesto del afio 2016 del componente
4, con un aumento del 102% y el componente 5, con un aumento de 144,53%.

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

Se releva el incremento importante que ha tenido el presupuesto en transferencias
pasando de M$10.038.869, del afio 2015, a M$16.306.613, del afio 2017, con un
incremento de 62% de presupuesto en inversion.

El nivel de ejecucion del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un
100%, para los afios 2015-2016, se asume que los recursos no son devueltos al MINSAL,
lo que evidencia un nivel alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud
bucal, sobre la base a metas comprometidas y ajustadas al marco presupuestario.

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

En cuanto al aporte de terceros, las Municipalidades/Corporaciones realizan un aporte
complementario al recibido del MINSAL, con el fin de garantizar el cumplimiento del
programa Acceso en la comuna. Los recursos que entregan corresponden a horas
ocupadas por los funcionarios y gastos comunes basicos de operacion de las
instalaciones. El aporte financiero que se levanto, afio 2017, se basé en el prorrateo del
gasto administrativo del area de salud municipal en el Programa Acceso, cuyo monto
aproximado alcanzé los M$2.745.000 a nivel nacional.

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



El porcentaje de administracion se mantiene entre un 9-10% del presupuesto del
Programa entre los afios 2014-2016, monto que proviene casi en su totalidad del soporte
municipal. Este costo de agencia se considera razonable respecto a la magnitud de
inversion y soporte que se tiene que otorgar a nivel nacional.

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

= Eficiencia

De los cinco componentes en estudio, se tiene informacién para el periodo completo solo
del componente 1. Para el resto de los componentes, la informacion corresponde a los
afos 2015 y 2016. A continuacion, se muestran los resultados

Componente 1: Aumento de capacidad resolutiva de APS en endodonciay prétesis
Se puede observar una mejora en su rendimiento con una caida de 6,1% en el costo por
beneficiario entre 2013 y 2016, basicamente porque, en términos reales, se mantiene
estable el aporte (un incremento de 1% real) en tanto que la cantidad de beneficiarios
aumenta en casi un 8%.

Componente 2: Clinicas dentales méviles

Al considerar el indicador ejecuciéon presupuestaria/NUmero de consultas se observa un
incremento de 13% real entre 2015 y 2016. Este efecto negativo se explica en que el
costo se mantiene constante, mientras que la cantidad de consultas cae (13% real).

Componente 3: Aumento de cobertura a través de CECOSF

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

Componente 4: Extension horaria

En este caso, para el indicador Gasto total/Niumero de consultas, se observa que, si bien
el gasto se duplica en términos reales, la cantidad de consultas se incrementa sélo en
33%, generando que el indicador tenga un incremento de 53% real, lo que significa una
importante caida en el rendimiento de los recursos. Esto es particularmente importante al
observar que, al afio 2016, la extension horaria corresponde a un 37% del presupuesto
total devengado por este programa, siendo el mayor de los cinco componentes.

Componente 5: Atencion a alumnos de 4° medio

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

= Desempefio Global



Cuatro de los cinco componentes evaluados contribuyen a resolver el problema que
buscan solucionar, aun cuando no se puede evaluar la participacion o medida en que
éstos lo hacen, en el contexto global de lo que es la atencion odontolégica de la red
publica de salud. Se excluye el componente “Moviles dentales para zonas de dificil
acceso” ya que no es posible verificar esta contribucién, debido a que no esta cuantificada
su actividad.

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

¢ No se logra visualizar a estos como un todo que complementa en forma organica
la actividad regular del sector en el area dental; aun cuando se evidencia que al
menos 4 de sus componentes generan actividad, no es posible garantizar que esta
sea un incremento respecto de la actividad regular de la APS financiada con per
capita, y que esta mayor actividad esté acorde a los recursos entregados. Las
importantes superposiciones existentes y multiplicidad de programas, a juicio del
panel, es una dispersion y fragmentacion en la ejecuciéon de una politica publica
gue atenta contra su eficiencia y eficacia.

e El segundo aspecto dice relacién con la insuficiente focalizacion, lo cual incide en
el punto anterior, pero ademas genera problemas con la asignacién de recursos,
los que, sin estos criterios normados o definidos, puede ser del todo inadecuada
para los efectos del objetivo que el programa se plantea y que es estar orientados
a poblacion mas vulnerable, con mayor dafio y con mayores dificultades de
acceso.

e Se considera que el disefio en cuanto a seguimiento es insuficiente, asi como el
uso de indicadores para objetivar el desempefio. Aspectos relevantes a considerar
son la efectiva reduccion de listas de espera, el aumento neto de la actividad en
APS atribuida al determinado componente y el registro de pacientes con RUT a
objeto de permitir andlisis de coberturas y poblacion beneficiada.

e La gestion del programa implica una carga administrativa muy importante, la cual,
a juicio del panel, pudiera simplificarse en la medida que se simplifica el disefio del
programa y se integren sus componentes a una légica sistémica en el area de
salud bucal del sector.

El presupuesto del programa, incluyendo el aporte municipal, experimento un incremento
del 95% entre 2015-2017, con un monto de M$15.020.578, y M$29.367.592,
respectivamente, cuyos recursos financieros del Programa hoy formaria parte de un
1,74% del presupuesto del MINSAL en Atencion Primaria. Los primeros registros, explican
gque este aumento provendria del aporte fiscal del sector salud.

El nivel de ejecucion del presupuesto a nivel de devengacién de gasto asciende a un
100%, para los afios 2015-2016, lo que evidencia un nivel alto de uso de recursos para
asegurar las prestaciones de salud bucal, sobre la base a metas comprometidas y
ajustadas al marco presupuestario.

El gasto del Programa tuvo un crecimiento del 48,78% entre el afio 2015 al 2016, que
obedece a focalizar e incrementar inversion en aquellas areas de atencién bucal con



brechas generadas al afio 2014, como es la atencién de morbilidad odontol6gica en
extension horaria y mejorar la cobertura de la atencién odontologica integral de los
alumnos de 4° afio medio, todo conforme a las prioridades del MINSAL al 2104-2018. El
gasto del componente 1, 2 y 3 se ha mantenido sin mayores variaciones entres 2013-
2016, y el mayor incremento se produce en el presupuesto del afio 2016, del componente
4, con un aumento del 102% , y el componente 5, con un aumento de 144,53%.

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

Se debe poner atencién a que, en tres componentes, que constituyen el 74% del
presupuesto devengado del programa al afio 2016, se observan importantes aumentos en
los costos promedio.

3. Principales Recomendaciones

e Cambios en el disefio del programa en forma integral, es decir mirando todos sus
componentes, con miras a lograr un nuevo disefio que resuelva las actuales
superposiciones que ocurren y permitan una mejor focalizacion. Esta focalizacién no
s6lo en cuanto a la poblacién objetivo sino también focalizar la canasta de
prestaciones a las areas que mas demanda insatisfecha tienen.

¢ El nuevo disefio debe orientar que los recursos destinados efectivamente se traduzcan
en un incremento de la actividad y que no se traslade la actividad a realizar en forma
regular, a una actividad financiada a través de PRAPS.

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

e Concebir en el nuevo disefio, la existencia de canastas diferenciadas de acuerdo a
complejidad de la atenciébn a realizar, especificamente en los componentes que
operan con el concepto de alta integral (CECOSF y 4tos medios).

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

e Establecer los mecanismos de seguimiento de la actividad que realiza la APS y SS en
convenio, utilizando indicadores que permitan objetivar el cumplimiento en sus
diferentes aspectos.

e Evaluar mecanismos alternativos al planteado en el 2° componente para permitir el
acceso a poblacién rural a la atencién dental. En este aspecto cabe considerar por
ejemplo la existencia de centros asistenciales que se refuerzan en determinados
periodos en los cuales la poblacion es trasladada para su atencion, lo cual pudiera
estar limitado por la infraestructura. Otra alternativa es situar méviles dentales con



mayor numero de sillones en determinadas ciudades o poblados rurales hacia los
cuales converge la poblacién a ser atendida.

Estimar y compartir la oferta de instalacion y horas profesionales disponibles entre
programas, como, asimismo, saber aquella programacién de compras de todos los
programas de salud bucal para efectuar compras al por mayor.
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l. Respuesta Institucional

El trabajo realizado por la comisién evaluadora aborda de manera extensa y acabada los aspectos
epidemioldgicos, financieros, y administrativos de los cinco componentes. Esta es una oportunidad para
trabajar con la Atencién Primaria de Salud (APS) municipal y dependiente de los Servicio de Salud en un
problema de salud tan sentido y requerido por la poblacién.

El analisis realizado por la comision evaluadora, es a partir de una redistribucién de estrategias distinta a la
existente, actualmente este programa sélo cuenta con dos componentes (morbilidad del adulto y cuartos
medios) y no con cinco tal como fue analizado. Por otra parte, |a actividad habitual realizada en los centros de
atencion primaria, segun el Plan de Salud Familiar ya estd priorizada en la atencién odontoldgica preventiva,
promocional y curativa de la poblacién menor de 20 afios, el GES de urgencia odontoldgica y el GES de
embarazada; siendo los programas de reforzamiento los que contribuyen a dar atencién odontoldgica
preventiva y curativa a otros grupos etarios (adultos de 20 y més afios) y a poblaciones que por estar ubicadas
en zonas rurales o establecimientos educacionales la mayor parte del dia son tratadas en extensiones horarias
de los centros de atencién primaria o en dispositivos méviles (carros de arrastre)/o dispositivos portatiles.

Por otra parte, hay otros componentes (Hombres de escasos recursos, GES de urgencia odontoldgica, GES de
6 afios, GES de salud oral de la embarazada y GES de 60 afios) que no se incluyen en esta evaluacién y tal como
la comision lo sefiala, este elemento ha de ser considerado al momento de ponderar las conclusiones a gue
pueda llegar la presente evaluacidn.

Apreciamos la comprensién de los componentes de este programa, los que estan enfocados en resolver un
problema de salud publica que genera una alta demanda insatisfecha, dada la insuficiencia del sistema publico
de cubrir las necesidades de la poblacién. Las dificultades en el acceso estan dadas por una oferta insuficiente
y por limitaciones al acceso tanto en términos financieros como geogréficos, dado que esta problemaética tiene
importantes gradientes de inequidad en desmedro de la poblacién de escasos recursos y que vive en
condiciones de ruralidad.

Es importante aclarar que, la cantidad de sillones dentales y la provisidn de horas odontdlogo son
aproximadamente de 1 odontdlogo de 44 horas semanales por 6.364 beneficiarios. A diferencia de lo
expresado en este informe: 1 sillén dental por cada 5.000 beneficiarios con odontdlogo 8 horas por 240 dias
como estandar versus la existencia de ese recurso por cada 40.000 beneficiarios.

Primer componente: “Resolucién de Especialidades Odontoldgicas en APS”

La evaluacion del componente “Especialidades en APS”, esté en lo correcto al decir que si bien aborda al mismo
grupo etario del “Mas Sonrisas para Chile”, que estd orientado a mujeres, donde se incluye las dos prestaciones
de especialidad que tiene el programa, aun cuando en este Gltimo caso, la canasta estd disefiada para un alta
integral y por tanto, incluye la resolucidon completa del problema de salud bucal, o que no esta garantizado en
el primero de éstos.

Respecto a las listas de Espera para atencion odontoldgica en el nivel secundario, reconocemos la necesidad
de orientar en su eliminacién del Registro Nacional de Listas de Espera (RNLE) una vez tratado por este
componente en APS.



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

Tal como sefiala la comision, el propdsito es facilitar el acceso a la atencién odontoldgica a poblaciones alejadas
de los centros de salud y de alta vulnerabilidad, a través, del uso de clinicas dentales mdviles. La estrategia de
utilizar este tipo de dispositivos estd vigente desde el afio 2007 y no tiene restricciones en cuanto a edad del
paciente o género. Las actividades que se llevan a cabo en estos dispositivos son recuperativas, principalmente
obturaciones y destartraje. Los lugares donde se destinan dependen del territorio de cada Servicio de Salud
(SS) y por tanto son definidos por los 22 SS que disponen de mdviles.

Respecto a poblacién objetivo, se deja al arbitrio y gestién de cada servicio de salud de acuerdo a su
programacion local. No hace diferenciacién en términos de edad, pero si en relacién a las actividades que se
realizan, ya que son eminentemente recuperativas y en ningun caso se desarrollan aqui especialidades como
endodoncias y protesis, por lo cual, no se superpone al componente anterior. Si se aprecia el hecho de estar
dirigido a poblacidn urbana vy rural que tiene dificil acceso a la atencidon dental.

Se acoge la necesidad de evaluacién exhaustiva, dado lo observado respecto a la produccién global que se
redujo en un 12% anual antes del 2014 y en el periodo 2015 — 2016 se presenta ademds un aumento de horas
sillén disponible, lo que hace que el rendimiento de los sillones caiga en un 16%.

Tercer componente: “Promocidn, prevencién y recuperacién de la salud bucal”

Lo descrito en el informe, respecto a que este componente con los recursos de los Programas de Reforzamiento
de la Atencion Primaria de Salud (PRAPS), corresponde a recursos que contribuyen a aumentar la cobertura de
actividades de prevencién de dafio, cada vez que se instala un dispositivo nuevo, se les asigna recursos para
odontdlogo para promocién y prevencidn por 22 horas y Técnicos de Enfermeria de Nivel Superior (TENS) por
44 horas, esta ubicados en zonas donde la comunidad presenta alta vulnerabilidad; en cambio las altas
odontoldgicas integrales realizadas en los Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) a poblacién menor
de 20 afios, se financia con otros recursos de los municipios provenientes entre otros de recursos per capita,
de acuerdo a, la disponibilidad de cada comuna.

Cuarto componente: “Atencién de morbilidad odontolégica en extensidn horaria”

Segun lo expresado en el informe, para las actividades realizadas en “Extensidn horaria” hay una superposicion
con el Plan de Salud Familiar en APS, en cuanto a la cartera de servicios, sin embargo, esta modalidad permite
el acceso a una poblacién que ve dificultado su acceso en horarios habituales de atencidn, lo cual justifica su
existencia. Por otra parte, se reconoce el dafio acumulado en este grupo, si se considera que la patologia
odontoldgica en mayores de 20 afios tiene una prevalencia de 98%, se llega a una poblacidn potencial de
8.838.768 personas.

Estamos de acuerdo que, esta es una cifra referencial ya que el componente define nimero de actividades y
no de beneficiarios, debido a que actualmente no es posible asociar las prestaciones al RUT del beneficiario.

De acuerdo a lo sefialado en el programa y también indicado por la comisién de la Evaluacion de Programas
Gubernamentales (EPG), el componente considera como meta la realizacion de 1.920 consultas por cada
extension horaria, considerando un rendimiento de dos consultas por hora. Cuando la comision indica que el
cumplimiento es en torno al 63%, equivalente a 1,3 consultas por hora, lo hace basandose en el nimero de
consultas y no de actividades (o prestaciones) que es lo que realmente gueremos medir. El afio 2015, se



esperaba 685.440 actividades para las 357 extensiones horarias y se alcanzd una cifra de 733.744 actividades,
con un promedio de 1,7 actividades por consulta. Los datos 2016, demuestran cifras similares para 478
extensiones se esperaba realizar al menor 917.760 actividades y el rendimiento fue de 952.689 (fuente DEIS
2016, datos preliminares agosto 2017). Es por esta razén que estamos dispuestos a aclarar estas definiciones
tanto en el programa como en las orientaciones técnicas.

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

Coincidimos plenamente con la comisidn, respecto a su apreciacién de la matricula y lo cambiante que son las
cifras durante el aflo y de un afio a otro, los estudiantes de 4° medio en marzo 2016 iniciaron el afio con 226.000
y en Agosto 2016 la cifra habia bajado alrededor de 190.000, consideramos que esta atencidn no se superpone
con lo realizado por el componente de “Atencidn en CECOSF” v a la actividad regular de |la APS, va que el primer
componente realiza (CECOSF con sillén) acciones de similares a los Centros de Salud Familiar (CESFAM), vale
decir centrado en el GES de 6 afios, 12 afios y embarazada, y por otra parte la cobertura de altas en APS en el
grupo de 15 a 19 afios el afio 2016 fue de 107.003 para ese rango de edad, lo que representa sélo un 9% del
total de las altas realizadas en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

Respecto al cumplimiento de esta estrategia, coincidimos en gue hubo una caida en el indicador de
cumplimiento a 82%.Coincidimos con lo expresado por la comision, respecto a que los alumnos no asistian a
las citas programadas, por lo que decidio extender el programa a alumnos de 32 medio para aumentar la base
de beneficiarios y asi cumplir con el nimero de atenciones comprometidas, no obstante aquello, existieron
otras externalidades tales como: el paro docente, las tomas producto del movimiento estudiantil y el retraso
en la llegada de los recursos que inciden directamente en el cumplimiento de las metas.



1. Complemento de Respuesta Institucional a Recomendaciones del Informe

Ejecutivo Final.

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

Recomendacién dada Informe Ejecutivo Final

Respuesta Institucional

Cambios en el disefio del programa en forma
integral, es decir, mirando todos sus componentes,
con miras a lograr un nuevo disefio que resuelva las
actuales superposiciones que ocurren y permitan
una mejor focalizacién. Esta focalizacidén no solo en
cuanto a la poblacion objetivo sino también focalizar
la canasta de prestaciones a las areas que mas
demanda insatisfecha tienen.

Se plantea redisefiar el programa con el fin de mejorar
la focalizacion de la poblacién y responder a sus
principales demandas.

El nuevo disefio debe orientar gue los recursos
destinados efectivamente se traduzcan en un
incremento de la actividad y que no se traslade la
actividad a realizar en forma regular, a una actividad
financiada a través de PRAPS.

Se reforzard en resolucibn de programa vy
orientaciones tecnicas el trabajo a realizar en CECOSF
en relacidn a prestaciones dentales.

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

Se incorporard esta recomendacion, respecto al
componente 2 clinicas dentales moviles y el
componente 3 prevencidn promocién y recuperacion
en CECOSF, no consideramos pertinente redisefiar las
actividades para los componentes 1, 4 y 5.

Concebir en el nuevo disefio, la existencia de
canastas diferenciadas de acuerdo a complejidad de
la atencién a realizar, especificamente en los
componentes gue operan con el concepto de alta
integral (CECOSF y 4° medios).

Puesto que no existen recursos administrativos que
permitan la implementacion, distribucion vy
monitoreo de canastas diferenciadas, se considerara
en el redisefio una opcién de reestructuracion, de
acuerdo a, la complejidad para los componentes de
CECQOSF y 4° medios.

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

En orientaciones técnico administrativas del
programa se orientaran mecanismos de calidad en
convenios.

Establecer los mecanismos de seguimiento de la
actividad que realiza la APS y SS en convenio,
utilizando indicadores que permitan objetivar el
cumplimiento en sus diferentes aspectos.

En orientaciones técnico Administrativas del
programa se orientaran mecanismos de seguimiento
de actividades en convenios.

Evaluar mecanismos alternativos al planteado en el
segundo componente para permitir el acceso a
poblacidon rural a la atencidn dental. En este aspecto
cabe considerar por ejemplo la existencia de centros
asistenciales que se refuerzan en determinados

Serd reestructurado este componente a cabalidad,
tanto en resoluciéon del programa, como en sus
orientaciones técnicas.




periodos en los cuales la poblacion es trasladada
para su atencién, lo cual pudiera estar limitado por la
infraestructura. Otra alternativa es, situar maoviles
dentales con mayor numero de sillones en
determinadas ciudades o poblados rurales hacia los
cuales converge la poblacidn a ser atendida.

Estimar y compartir la oferta de instalacién y horas
profesionales disponibles entre programas, como,
asimismo, saber aquella programacién de compras
de todos los programas de salud bucal para efectuar
compras al por mayor.

Se intensionara un levantamiento de la oferta
disponible por establecimiento de salud y otros
dispositivos existentes en la red. Respecto a la
recomendacion de realizar compras centralizadas,
esto ya se realiza para el componente 4, en carros
dentales, equipos portatiles y digitalizadores de
imagen. Se evaluara la compra de insumos para los
otros componentes.
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