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RESUMEN EJECUTIVO

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El Programa de Reforzamiento de la Atencion Primaria de Salud (PRAPS) surge en
1990, en el marco de una definicion politica del Ministerio de Salud (MINSAL)
orientada a dar prioridad a la estrategia de atencion primaria. En sus inicios (1990-
1994), el objetivo fue resolver los problemas mas urgentes de acceso, capacidad
resolutiva y cobertura asistencial. A partir de 1994-1995 el PRAPS adquiere el caracter
de “Area de Gestion”, respondiendo a la tarea de disefiar y probar nuevas tecnologias
orientadas a las iniciativas locales.

La definicion de los componentes del programa obedece a una evaluacion de la atencion
primaria en el pais, que detectd areas en las cuales era indispensable reforzar acciones
de salud. Los seis componentes evaluados son: Componente Incentivos para el
Mejoramiento de la Gestion en el Nivel Primario de Salud (en adelante Fondo de
Incentivo), Componente Odontoldgico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos
(en adelante Odontolégico), Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio
(en adelante IRA), Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (en adelante
ERA), Componente Apoyo Diagndstico para la Resolucion Ambulatoria de los
Problemas Respiratorios en los Nifios y Adultos (en adelante Apoyo Diagndstico),
Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (en adelante SAPU).

En 1995, se establece el Fondo de Incentivo, orientado a fortalecer el logro de metas
asociadas fundamentalmente a objetivos de mejoramiento de gestion. Para el afio 2003,
sus lineas de accion son: Sectorizacion; Oficinas de Informacion, Reclamos y
Sugerencias (OIRS); Sistema de registro y gestion de listas de espera; Alta
Odontolégica Total en nifios de 6 y 12 afios'.

El Componente Odontolégico surge el ano 1995 (para mujeres jefas de hogar) como
“Programa Nacional de Atenciéon Odontolédgica Integral para Mujeres Jefas de Hogar”,
siendo una linea complementaria del “Programa Nacional de Habilitacion Laboral para
Mujeres de Escasos Recursos”, estrategia integral de apoyo coordinada por el Servicio
Nacional de la Mujer (SERNAM)?. Desde el afio 2002, el componente ejecutado por el

" El componente esta orientado a fortalecer el logro de metas asociadas fundamentalmente a objetivos de
mejoramiento de gestion, estimulando financieramente a los equipos de salud del nivel primario. La
Sectorizacion es la subdivision de un area, de acuerdo a ciertos criterios, en particular geograficos, para
obtener unidades territoriales mas pequefias que presenten caracteristicas semejantes. Las Oficinas de
Informacion, Reclamos y Sugerencias (OIRS) pretenden entregar orientacion a los usuarios y mecanismos
claros y expeditos para acoger sus inquietudes y sugerencias. El sistema de registro y gestion de listas de
espera persigue dimensionar la demanda de interconsultas, ordenarla segun prioridades y gestionarla de
manera adecuada en la red asistencial. El Alta Odontolégica Total en nifios de 6 y 12 ailos ofrece a este
grupo etareo los siguientes servicios: acciones educativas, acciones preventivas segun factores de riesgo
y/o acciones recuperativas segun daio.

? Este programa tenia como objetivos: aumentar la capacidad econdmica de las mujeres jefas de hogar y
de nucleo de escasos recursos, mejorar la calidad de vida de los integrantes del hogar y avanzar en la
superacion de la discriminacion que las afecta. En este contexto, el componente Odontoldogico surge como
una linea de accion destinada a promover la superacion de uno de los principales problemas de salud que
dificultan la insercién y permanencia de estas mujeres en el mercado del trabajo. Durante el periodo
1995-2001 el componente Odontologico funciond bajo la logica de estar inserto en una estrategia mayor,
la cual brindaba a las mujeres un completo paquete de servicios, tales como: orientaciéon ocupacional,



MINSAL se orienta a recuperar integralmente la salud bucal de las mujeres y hombres
de escasos recursos’, jefes de hogar y trabajadores temporeros, y enfatizar acciones
educativas de promocioén y prevencion en salud bucal para contribuir a mejorar su
situacion en salud y calidad de vida individual y familiar.

El Componente IRA se inici6 en el afio 1990, y hasta la fecha se han implementado 502
salas IRA a lo largo de todo el pais, siendo su base de accion los establecimientos de
nivel primario del sistema publico de salud. Su objetivo es entregar una resolucion
integral de las enfermedades respiratorias del nifio en los establecimientos de Atencioén
Primaria, y su oportuna derivacion a especialistas en los casos que lo requiera.

El Componente ERA se inici6 el afio 2001, y hasta la fecha se han implementado 165
salas ERA a lo largo de todo el pais. Su objetivo es reducir la mortalidad y la letalidad
de las enfermedades respiratorias del adulto en Chile, para mejorar su calidad de vida.

A partir del ano 2001, se inicia la implementacion del Componente Apoyo Diagnostico,
como una estrategia complementaria a los componentes ERA e IRA. Su objetivo es
contribuir al aumento de la resolutividad en el nivel primario de atencidon, mediante la
incorporacion de la radiografia simple de torax.

El Componente SAPU se establece en 1990, inicialmente con el propdsito de mejorar la
accesibilidad y la capacidad resolutiva del nivel primario de atencion para atender las
demandas de atenciéon médica inmediatas de la poblacion, en horarios no habituales de
atencion. Documentos mas actuales reconocen como objetivo general facilitar el acceso
oportuno y equitativo de los usuarios del nivel primario de salud a la atencion que
otorga la red de urgencia del sistema publico de salud, ademas de contribuir al
desarrollo del modelo de salud integral con enfoque en salud familiar.

PRINCIPALES RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL PROGRAMA*

La evaluacion de los componentes del PRAPS indica que la mayoria de ellos presenta
logros significativos desde la perspectiva de sus resultados (produccion y satisfaccion
del consumidor, resultados intermedios e impactos), y posibilidades de mejoramiento en
aspectos de disefio y gestion.

capacitacion laboral, nivelacion de estudios, acceso a prestaciones de salud en el marco del Plan de Salud
Familiar, cuidado infantil y regularizacion de titulos de dominio.

3 Se refiere a personas bajo la linea de pobreza, de escaso nivel de escolaridad y principalmente
pertenecientes a las familias del Programa Chile Solidario.

* La evaluacion del PRAPS se inicié en 2004, por lo que los principales datos provenientes del sector
salud comprenden hasta el afio 2003. Siguiendo los Términos Técnicos de Referencia (TTR), se
investigan los aspectos de disefio y gestion actualmente existentes. En la evaluacion de resultados,
cuando la informacion cuantitativa disponible en el sector salud permitio registrar productos en el tiempo,
el horizonte analizado corresponde a 1999- 2003. La investigacion de productos y resultados intermedios
se basa principalmente en informacion obtenida de encuestas realizadas a fines de 2004, en las cuales se
pregunta a los beneficiarios por la situacion en dicho afio. La evaluacion de resultados finales se apoya en
encuestas en el caso del componente Odontoldgico - las que abordan efectos para los dos ultimos afios — y
en los componentes ERA e IRA se construyd informacion por agregados geograficos para todo el
horizonte de implementacion (modelos de panel).



1. En aspectos de diseiio

1.1. Disefio del Programa y sus componentes

Este analisis se refiere a dos aspectos centrales. En primer lugar, si estd bien
identificado el problema que aborda el Programa. En segundo lugar, se reviso la
adecuacion del disefio en funcion del problema que se pretende solucionar, evaluando la
pertinencia del modelo de causalidad. Esto ultimo, a su vez, se analizo siguiendo la
metodologia del marco l6gico, evaluando las definiciones existentes en el Programa y
sus componentes sobre la estructura de objetivos generales, especificos y actividades.
La consistencia “vertical”, por tanto, alude a la secuencia que parte del objetivo general
de un Programa y llega hasta las actividades especificas, mientras la consistencia en la
dimension horizontal determina si se han disefiado los mecanismos e instrumentos
(indicadores, bases de datos) para verificar el logro para cada nivel de objetivos o
actividades.

En general, el PRAPS carece de una estrategia y una direccion que coordine a sus
componentes, los que han ido surgiendo en distintos momentos del tiempo seguin la
importancia otorgada por las autoridades del sector a los problemas especificos que cada
uno de ellos aborda. Los componentes se han desarrollado de manera independiente
entre si, con la excepcion de los referidos a enfermedades respiratorias. Esta
caracteristica del disefio del PRAPS implic6 para esta investigacion poner mayor énfasis
en el analisis por separado de cada componente que en los aspectos transversales, tanto
en los temas de disefio y gestion como en la evaluacion de resultados y uso de recursos.

La mayoria de sus componentes estan disefiados para dar cuenta de problemas de salud
pertinentes, pero con una insuficiente definicion y uso de indicadores de seguimiento y
evaluacion (perspectiva horizontal).

El Fondo de Incentivo presenta deficiencias en la identificacion del problema y en la
construccion de un modelo de causalidad. Se desconoce el diagndstico concreto sobre
el(los) problema(s) de eficiencia que se pretende(n) abordar y sus eventuales causas, y si
los componentes especificos de cada afio son en efecto los que mas impactan en el logro
del proposito, mas aun cuando se financian incrementos en algunas metas que ya son
parte de otros programas que se realizan independientemente de la existencia del
Fondo’. El caracter heterogéneo y cambiante en el tiempo de las lineas de accion reduce
la claridad de las sefiales que se entregan al personal, lo cual perjudica el
funcionamiento del “incentivo”. La mezcla de componentes sanitarios y de gestion
también dificulta la comprension de la consistencia entre objetivos, lineas de accion y
actividades (dimension vertical).

El componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos,
presenta un disefio adecuado verticalmente, es decir, las actividades de prestacion de
servicios dentales son pertinentes para el logro del proposito de recuperar la salud bucal
de sus beneficiarios. En lo horizontal, cuenta con indicadores y medios de verificacion
adecuados para las principales estrategias. No obstante, desde que el componente dejo
de formar parte del Programa de Habilitacion Laboral de SERNAM vy por tanto, devino
en una intervencion que entrega como Unico servicio a la mayoria de sus beneficiarios

> La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, JUNAEB, dependiente del Ministerio de Educacion
implementa un Programa de Salud Bucal orientado a nifios entre 6 y 12 afos. Un subconjunto de estos
nifios estan siendo priorizados también en la linea de alta odontologica total del Fondo de Incentivo.



un conjunto de prestaciones dentales, se identifica una falencia en la identificacion de la
pertinencia de la necesidad que se pretende satisfacer. En primer lugar, el problema de
salud dental es transversal a la poblacion y se carece de un respaldo sobre la costo
efectividad de invertir en el segmento de hombres y mujeres de escasos recursos
respecto a otros grupos poblacionales, o en comparacion con la ampliacion del
presupuesto del programa odontologico general en el nivel primario®.

Adicionalmente, como estrategia de atencion dental se pierden las posibilidades tedricas
de impactar en la insercion laboral, que si existian cuando el componente estaba inserto
en una estrategia intersectorial. A juicio del equipo evaluador, el desarrollo de una
estrategia integral de atencion - priorizando beneficiarios del Programa Chile Solidario -
que podria deducirse de los criterios de seleccion de beneficiarios planteados de los
documentos oficiales del componente es aun incipiente. Es decir, el objetivo general
actual del componente consiste en la recuperacion de la salud bucal de los beneficiarios,
que incluyen grupos que no necesariamente se encuentran en Chile Solidario y que
constituyen la mayoria de beneficiarios efectivos. Esto se confirmd en la investigacion
cualitativa y en los resultados de la encuesta realizada en el marco de este estudio.

En el Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA), el modelo
de causalidad es adecuado para el tratamiento de enfermedades agudas considerando las
actividades programadas. Sin embargo, el disefio parece invariante respecto a la
orientacién de la “tecnologia” de atencion de las salas. El énfasis estd puesto en las
enfermedades agudas, y se desconoce si el componente ha realizado alguna
readecuacion de sus estrategias para que el modelo de atencion incorpore los cambios
ocurridos en el perfil epidemioldgico del pais, en particular, la importancia adquirida
por las enfermedades cronicas’. No hay correspondencia entre cada nivel de objetivo y
la medicion del logro (logica horizontal), es decir, se realiza un monitoreo diario de
indicadores sanitarios en una muestra de establecimientos (centros centinela) pero se
carece de un disefio y aplicacion de sistemas de informacién para verificar otros
aspectos de calidad, eficacia y eficiencia®.

Los mismos comentarios son aplicables al Componente de Enfermedades
Respiratorias del Adulto (ERA). Por el perfil etareo de sus beneficiarios, existe una
mayor incidencia de enfermedades crénicas que en la poblacion beneficiaria del IRA’,
lo cual hace mas pertinente evaluar la adecuacion del modelo de atencion — el cual
replica caracteristicas del IRA en cuanto a una tecnologia que enfatiza el tratamiento de

% En este caso, el equipo investigador considera relevante discutir el concepto de costo efectividad de la
intervencion dental antes de definir el grupo que sera beneficiario de las prestaciones. Es decir, las
autoridades debieran contar con una justificacion rigurosa de que el impacto en el objetivo de salud
dental de la poblacion — relativo a sus costos — es significativo para este sector comparado con la entrega
de estos mismos servicios a personas de diferentes caracteristicas demograficas o socioecondémicas. De
hecho, la politica sectorial privilegia la atencion segun criterios etareos, hacia nifios de 6 y 12 afios,
edades que, segiin documentos oficiales, coinciden con hitos odontoldgicos avalados por evidencia
cientifica, diagnosticos epidemiologicos, normas odontolégicas y la Politica de Salud Bucal del
Ministerio de Salud (MINSAL; Divisidn Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion
Primaria, 2003c).

7 Los encuestados por este estudio reportaron que el 38% de los beneficiarios de las salas IRA padecerian
de alguna enfermedad cronica.

¥ El equipo evaluador no tuvo acceso al detalle y la desagregacién de la informacion que es reportada por
los centros centinela.

? Los encuestados por este estudio reportaron que el 79% de los beneficiarios de las salas ERA padecerian
de alguna enfermedad croénica.



enfermedades agudas- para contribuir a una estrategia integral que anticipe la
continuidad del cuidado que dicho grupo de usuarios requiere.

El Componente Apoyo Diagnéstico carece de una justificacion de la pertinencia del
componente como una estrategia de compra especifica de radiografias de torax. Es
relevante el proposito de financiar un diagnostico oportuno de enfermedades
respiratorias, pero falta respaldar las ventajas de desarrollar esta iniciativa de manera
aislada respecto a otros procedimientos de exdmenes o prestaciones que requiere la
APS, cuya adquisicion permitiria aprovechar economias de escala o de ambito'’. Una
vez definido el objetivo general de financiar la realizacion de tales radiografias, las
actividades y procesos disefiados son consistentes con este objetivo.

El Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), se concibe
adecuadamente como puerta de entrada a la red de urgencia. No obstante, su estructura
de objetivos y actividades no necesariamente contribuye al desarrollo del modelo de
atencion integral de la APS, principalmente porque el disefio enfatiza en la atencion de
choque (atencion breve, no integral, sin ficha clinica ni seguimiento del paciente). El
disefio debiera adecuarse al perfil de demanda que considera el SAPU como extension
horaria'' - y que con excepcion de esta preferencia horaria tendria el mismo cuadro de
necesidades de la poblacion del consultorio -, donde predominan los usuarios frecuentes
o “policonsultantes”'. Este problema tiene implicancias potenciales en la calidad de la
atencion y la costo efectividad del sistema'’. En la dimension horizontal, se observa un
esfuerzo insuficiente por construir indicadores y exigir su reporte a las entidades locales
y regionales, mas alla de las estadisticas de numero de atenciones que alimentan el
sistema de informacion del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud
(DEIS).

1.2. Efectos de las Reformulaciones del Programa

En el componente Fondo de Incentivos los cambios continuos de las lineas de accion a
incentivar impide planificar actividades de mas largo plazo. Asimismo, al no existir una
relacion directa entre las lineas de accion y el dinero traspasado para su
implementacidén, en ocasiones las lineas aumentan sus exigencias sin un aumento
proporcional de recursos. Las continuas reformulaciones del componente generan
confusion en los actores relevantes para la ejecucion.

El principal cambio que ha experimentado el Componente Odontologico tiene relacion
con la poblacién objetivo. Inicialmente, se focalizd sélo a mujeres a través del

' Un ejemplo simple consiste en aplicar la 1ogica de los Pagos Asociados a Diagnostico (PAD) o del plan
de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE), segtin la cual es factible construir una “canasta”
de tratamiento de enfermedades respiratorias que incluye todos los procedimientos, incluidos los
examenes. Dicha canasta puede ser adquirida a la red publica o a prestadores privados para cumplir con
las garantias de acceso que plantea el actual proceso de reforma.

"1 0s SAPU inician su atencion a las 17:00 horas, cuando no esta en funcionamiento el consultorio. Los
principales tipos de SAPU son los “cortos”, que funcionan 67 horas a la semana, y los “largos” (123
horas).

12 Esta caracteristica de la demanda se detalla en el capitulo de eficacia del informe (ver seccién 3.1.3).

13 Es decir, aunque los SAPU parezcan una estrategia pertinente para atender la urgencia, esta ventaja se
contrarresta si la precariedad del seguimiento del paciente impide anticipar episodios que seran
finalmente mas costosos para el sistema.



Componente de Atencion Odontologica para Mujeres Jefas de Hogar. Luego se incluyo
también a hombres de escasos recursos y beneficiarios de Chile Solidario. Esta
modificacién se considera positiva desde la perspectiva de ampliar la cobertura del
componente hacia grupos vulnerables en términos socioeconémicos.

Otra dificultad se refiere a la priorizacion de los beneficiarios de Chile Solidario. La
sugerencia de priorizar a estas personas no hace mencidn respecto a que dentro de este
grupo se deba escoger solo a jefes de hogar, de escasa escolaridad y que cumplan con el
tramo de edad establecido. Es decir, no queda claro si debe prevalecer la pertenencia a
Chile Solidario por sobre los demas criterios o viceversa.

La nueva estrategia de focalizacion establecida desde la reformulacion del componente,
plantea una accidén coordinada entre distintas instancias a nivel municipal - como las
oficinas del Programa Puente'®, las oficinas de informacion laboral (OMIL) y las
oficinas de la mujer - , lo cual aumenta el numero de actividades necesarias y hace
complejo este proceso'”.

Los componentes IRA y ERA no presentan mayores reformulaciones en funcion de sus
objetivos. Los cambios en el componente SAPU en proceso (formalizados en
documentos de 2005) se asocian mas a consideraciones tedricas — la motivacion de que
contribuyan al modelo de atencidn integral del paciente - que a la operacion o ejecucion
de actividades. No obstante, una nueva concepciéon de los SAPU como entidades
involucradas en la atencion integral de las personas debiera acompafiarse de ajustes en
su funcionamiento que no han sido especificados hasta el momento.

1.3. Duplicidad de funciones con otros programas que tienen el mismo grupo de
beneficiarios objetivo y coordinacion con intervenciones complementarias

Para el componente Fondo de Incentivo, se sabe que a partir de 2002 esta vigente la ley
19.813, que contempla incentivos a los funcionarios de atencion primaria. Las acciones
que se realizan en el marco de esta ley, que corresponden a objetivos sanitarios,
presentan, a juicio del equipo evaluador, claras diferencias con el componente, las que
se acentiian a medida que la ley se consolida y el Fondo de Incentivo pone énfasis en
lineas de accidon en areas de gestion. No obstante, hasta el 2003 persistia en el
componente una linea de accion sanitaria (alta odontologica integral en menores de 6 y
12 afios), y entre los responsables del componente a nivel local aun existe la percepcion
de una situacion de duplicidad.

El Fondo complementa otras instancias Ministeriales como los Compromisos de
Gestion y el modelo de atencion familiar. En tanto, la linea de accion odontologica
presenta una posible duplicidad con el Programa dental de JUNAEB en términos de
grupos etareos de la poblacion objetivo. Este ultimo contempla, entre otras acciones, el
alta odontolodgica integral a nifios de 6 afios.

' Estas instancias a nivel municipal son las que por norma general manejan las nominas de programas de
colocacion, las listas de beneficiarias de SERNAM, y los registros de familias de Chile Solidario,
respectivamente.

' Notese que la intervencion de estas instancias no basta por si sola para garantizar la atencién integral de
los beneficiarios, la cual sélo se da para el segmento que participa en Chile Solidario. A juicio del equipo
investigador, el problema surge del disefio actual del componente - que plantea un objetivo general
acotado a la salud bucal y diversifica la poblacion beneficiaria — antes que en la practica de la
focalizacion.



La reformulacion del componente Odontolégico durante 2002 ha hecho necesaria la
coordinacion con el Programa Chile Solidario a nivel municipal, con el fin de priorizar
la atencidén dental de beneficiarios de este programa. No existen otros programas que
coincidan con el componente odontoldgico en términos de beneficiarios objetivos, pero
si puede apreciarse cierta complementariedad entre éste y el Programa de Atencion
Odontoldgica para el Adulto Mayor en cuanto a su ejecucion local.

El IRA se complementa con el componente de Apoyo Diagndstico para la Resolucion
Ambulatoria de Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos. La Campana de Invierno,
a pesar de responder a una naturaleza distinta y de tener lineas de accion mucho mas
variables, también apoya al componente IRA, reforzandolo con recursos adicionales. En
el componente ERA, la situacion es analoga ya que se replica la misma situacion con el
componente de Apoyo Diagndstico y la Campaia de Invierno.

En tanto, se ha detectado una duplicidad parcial entre el Componente SAPU y las
extensiones horarias a la atencion habitual de consultorio, en comunas en que coinciden
en orientarse a la misma poblacion objetivo, en tres aspectos: horario, poblacion
beneficiaria y tipo de servicio que entregan'®. Como estrategia complementaria destaca
el reforzamiento de los recintos con salas IRA durante la campafia de invierno, conocido
como “IRA en SAPU”.

2. En Aspectos de Organizacion y Gestion

El analisis de esta seccion se basdé en un marco normativo referido a los costos y
beneficios de descentralizar de los programas de salud, a partir de los atributos de cada
una de las diferentes funciones que se realizan en el sector, del cual surgen tres
conclusiones generales:

- Es pertinente la centralizacion de la toma de decisiones en los aspectos
normativos tales como la definicion de protocolos y estandares de atencion y
politicas a nivel nacional, asi como respecto a los criterios de asignacion de
recursos. Desde esta perspectiva, algunos componentes presentan una evaluacion
favorable por la centralizacién de la funcién normativa (IRA, ERA) y otros mas bien
carecen de una normatividad mas clara y activa desde el nivel central (SAPU).

- En cambio, es mas adecuado que la prestacion de servicios se realice de manera
descentralizada, con la excepcién de situaciones iniciales en que se requiera de
mayor experimentacion, coordinaciéon y retroalimentacion oportuna con el nivel
central. Esto es actualmente aplicable al componente ERA.

- Asimismo, es deseable que exista una aplicacion geograficamente
descentralizada del marco regulatorio — definido en sus criterios generales por el
nivel central —, para todos los componentes evaluados. Sin embargo, en la practica
de la mayoria de los componentes no se aprecia un papel relevante de los Servicios
de Salud, los cuales firman convenios con los municipios y son responsables de
recopilar un conjunto de indicadores que en su gran mayoria no se registran ni

' El equipo investigador no recibié informacion para determinar el nimero de consultorios/SAPUS en
esta situacion ni la presencia de capacidad instalada ociosa en el consultorio. La duplicidad se refiere al
hecho de que ambas modalidades de atencion estan disponibles para la misma poblacion objetivo (de
similares caracteristicas).

10



utilizan en la evaluacion de los componentes y por tanto, no retroalimentan la toma
de decisiones.

Al revisar aspectos especificos de la estructura organizacional, mecanismos de
coordinacion al interior de la Institucion Responsable - y con otras instituciones- ,
la mayoria de los componentes del PRAPS siguen una logica de coordinacion entre la
entidad responsable - Ministerio de Salud - con los Servicios de Salud, para fines de
entregar el marco normativo y la asignacion de recursos. A su vez, los Servicios de
Salud firman convenios con los municipios, de modo que se establecen compromisos e
indicadores para supervisar su cumplimiento. Los municipios -direccion de salud o
corporacion- se relacionan directamente con los consultorios, salvo excepciones de

componentes en los que también existe un canal directo de comunicacién entre el nivel
central y local (IRA, ERA).

El Fondo de Incentivo presenta una gestion centralizada en lo normativo: tanto las
lineas de accion como las metas se deciden en el nivel central. A pesar de esto, se
observo algiin grado de desconocimiento entre los actores — en los Servicios de Salud y
de manera mas acentuada en los niveles locales - sobre sus propdsitos y estructura
organizacional.

En el componente Odontoldgico, la estructura organizacional es, en general, adecuada
para el logro de los objetivos y la produccion de los servicios. El estudio cualitativo
permitid apreciar, en general, una concordancia entre los propdsitos del componente
desde el nivel central hasta los niveles mas locales de ejecucion. Existe comunicacion
entre las entidades locales y el Ministerio de Salud. En efecto, cada afio se fijan metas y
precios para las altas integrales y las protesis a través de un didlogo entre el nivel central
y los municipios. Sin embargo, existen dos papeles difusos en la cadena de ejecucion
del componente. El primero de ellos corresponde al rol de los Servicios de Salud, en lo
referente a la supervision y control de las actividades llevadas a cabo por los
municipios'’. El segundo de ellos corresponde a la responsabilidad por la focalizacion
del programa a nivel de municipios, donde el ntimero de actores llamados a coordinar
en el proceso plantea el peligro de que, en la practica, la responsabilidad entre todos
ellos se diluya.

La estructura organizacional de los componentes IRA y ERA est4 claramente definida.
Destaca el caracter centralizador en todas las funciones que se realizan, incluso en
materias referidas a la produccion de prestaciones. Esto plantea una inconsistencia con
la gestion descentralizada de la APS. En ambos componentes estan identificadas las
funciones correspondientes de cada nivel (central, Servicios de Salud, municipios y
consultorios) y existe coordinacion entre los distintos niveles (central, regional, local).
Un aspecto optimizable alude al tipo de contratos de los profesionales (honorarios), lo
que, a pesar de la ventaja de ofrecer una mejor remuneracion a los profesionales,
potencialmente atenta contra la continuidad a la labor de los equipos de trabajo'®. La
existencia de una misma unidad a cargo de ambos componentes en el nivel central
(MINSAL) — lo que también ocurre en la Direccion de Salud Municipal pero no

7 Pese a que los documentos explicativos del componente denotan amplios espacios de accion en este
terreno, al no encontrarse éstos bien especificados, se observa una diversidad de calidad y cantidad de
actividades desarrolladas entre distintos Servicios de Salud.

'8 En el estudio cualitativo se plantearon reclamos a nivel local por la rotacion de personal. Dicha
informacion carece de representatividad estadistica.
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necesariamente en los Servicios de Salud - es adecuada para aprovechar sinergias entre
¢stos.

El componente Apoyo Diagnostico presenta una gestion descentralizada, donde los
Servicios de Salud o municipios firman convenios con prestadores privados para la
toma de radiografias. Se les entregan los recursos y ellos tienen la libertad de escoger al
prestador y negociar el precio —con un tope fijado a nivel ministerial-. Llama la atencion
el escaso conocimiento del componente en el nivel central. Aunque éste estd a cargo de
la Unidad Respiratoria, los encargados no mantienen ningun tipo de registros ni
evaluaciones.

Respecto a la estructura organizacional del Componente SAPU, falta mayor claridad en
la identificacion de una entidad normativa, lo cual incide en la ausencia de mayores
lineamientos que orienten la atencidon hacia metas comunes.

Los mecanismos de coordinacion entre el Ministerio de Salud y los Servicios de Salud
se orientan basicamente a la transferencia de recursos para el componente. Las
coordinaciones mantenidas entre los servicios y municipios o consultorios -segin
dependencia- abarcan desde traspaso de recursos hasta actividades de supervision, y
segun el estudio cualitativo serian de intensidad y carécter variable.

En relacion a los criterios de focalizacion y seleccion de beneficiarios, los
componentes que establecen criterios epidemioldgicos para priorizar las atenciones
plantean orientaciones adecuadas. Tal es el caso de las salas IRA — que sin generar
rechazos priorizan a menores de un afio — y ERA — prioriza mayores de 65 afios -, en
tanto, en el Fondo de Incentivo sélo la linea odontologica estd dirigida a un grupo
especifico de la poblacion beneficiaria del sistema publico de salud, orientada a la
atencion en nifios de 6 y 12 afios. Dentro de este grupo no existe un criterio de
focalizacion establecido desde el nivel central, y tampoco parece existir en los niveles
locales.

Los criterios de focalizacion del Componente Odontoloégico se resumen en: hombres y
mujeres entre 18 y 55 afios, de escaso nivel de escolaridad, que se encuentran bajo la
linea de la pobreza, jefes y jefas de hogar, principalmente pertenecientes a familias de
Chile Solidario. El principal comentario es que los criterios de focalizacion aparecen
como claros, aunque el disefio de este proceso y sus reformulaciones complican la
aplicacion homogénea de estos criterios en los Municipios, asi como en los consultorios
que deben completar la seleccion cuando no se ha logrado el nimero de beneficiarios
comprometido. Si se aplican todos los criterios de focalizacion a la vez (sin incluir a la
poblacion de Chile Solidario ni su nivel educativo), la poblacion potencial asciende a
cerca de 450 mil (3% de la poblacidon nacional segin estimaciones realizadas con la
encuesta CASEN 2000) y si se agrega tener solo educacion basica, los beneficiarios
potenciales se reducen a 255 mil (1,7% del pais), lo cual indica que puede ser dificil
contar con la informacion para aplicar dichos criterios, tal como se constata en los datos
de la encuesta.

El componente Apoyo Diagnostico otorga trato preferencial a la toma de radiografias en
niflos menores de un afio y mayores de 65 afios, lo cual es adecuado considerando el
mayor riesgo vital de estos segmentos y que coinciden con los criterios de los
componentes IRA y ERA, cuyos beneficiarios son apoyados con estas radiografias.
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Algunos prestadores utilizan criterios de seleccion adicionales, dados por la historia
clinica del paciente, patologia, y necesidades detectadas a nivel local.

Los SAPU se orientan a los beneficiarios del sistema publico y por su naturaleza,
ofrecen una atencion “autofocalizada”. Esto es adecuado mientras no ocurran
situaciones de congestion, en las que debieran aplicarse criterios de priorizacion segin
gravedad analogos a los del resto de la red de urgencia.

En relacion a los criterios de Asignacion de Recursos, Mecanismos de transferencia
de recursos y modalidad de pago, se realizan algunas observaciones.

En el Componente Fondo de Incentivo se divide la transferencia en dos etapas: un 30%
como pre-incentivo para la implementacion de las metas, y el 70% restante como
incentivo para el mejoramiento del entorno laboral, una vez cumplidas las metas. La
entrega del pre-incentivo y del incentivo se realiza segiin los convenios firmados entre
los Servicios de Salud y los municipios (de acuerdo al tipo de dependencia). La
asignacion de recursos del componente Fondo de Incentivo hacia los Servicios de Salud
obedece a la logica de privilegiar el volumen de poblacidn objetivo, lo que es correcto si
se considera que sectorizar, implementar una OIRS y cualquiera de las lineas de accion
orientadas a mejorar la gestion de los establecimientos de atencidon primaria resulta mas
costoso y requiere de esfuerzos mayores en consultorios con un mayor nimero de
poblacion beneficiaria. Ademas la asignacion posee un componente inercial'”.

No obstante la claridad en los criterios definidos en convenios, en las transferencias
hacia los Servicios de Salud y municipios, algunas lineas de accidon carecen de
correspondencia entre los recursos entregados y los costos de las actividades adicionales
(por ejemplo, aumento en cobertura dental) que se solicitan a los consultorios®’. Los
Servicios de Salud distribuyen el incentivo (70%) hacia los municipios (y éstos a los
consultorios) segun los criterios que estimen convenientes, y en la practica algunos
Servicios de Salud y municipios entregan el incentivo segun el porcentaje de logro de
las metas pactadas. En menor medida, el incentivo es distribuido entre los consultorios
seglin la cantidad de inscritos que tiene cada uno”'. En estos ultimos casos, la logica del
incentivo se pierde, ya que no existe correspondencia entre cumplimiento y monto
recibido por el establecimiento. Es decir, es adecuado que en la asignacion mas “macro”
o anterior al nivel municipal (a nivel de Servicios de Salud) y en la fase de “pre
incentivo” se considere la poblacidn inscrita, pero que en la asignacion del incentivo se
base principalmente en premiar a los establecimientos que lograron las metas.

En el componente Odontologico, los criterios de asignacion de los recursos desde el
Ministerio de Salud hacia los Servicios de Salud son claros, realizandose en funcion de

' Con el fin de distinguir posibles determinantes de la asignacién de recursos del componente, se
especificaron modelos estadisticos multivariados, que estudian la correlacion del monto asignado
anualmente a cada Servicio de Salud en funcion de variables historicas (presupuesto del componente en
periodos anteriores), socioeconémicas y poblacionales. En el modelo correspondiente al presupuesto de
los Servicios de Salud para el Fondo (afio 2003), la variable mas robusta se refiere a la asignacion de
recursos al componente en el afio 2000. Ver Anexo 2 del informe.

? Esto se aplica también a aquellas actividades en que se entregan recursos complementarios para
aumentar la cobertura y que ya cuentan con un financiamiento (altas odontologicas infantiles) y aquellas
en que se pretende apoyar e impulsar la implementacion.

I No se cuenta con informacion acerca del niimero de Servicios de Salud que entregan el incentivo segin
meta pactada y los que lo hacen segiin numero de inscritos.
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un namero de altas odontoldgicas y protesis por comuna previamente determinado. La
asignacion de metas en altas integrales y protesis por comuna dependen del Ministerio
de Salud. Normalmente, el criterio para la fijacion anual de metas en aquellos casos de
comunas de continuidad, obedece a una logica inercial. Durante los ultimos afios, el
Ministerio de Salud ha ido ampliando el componente, bajo la l6gica de priorizar mas la
inclusion de nuevos establecimientos y comunas, lo que es razonable dada la
especificidad del perfil de la poblacién objetivo™.

Los Servicios de Salud transfieren los recursos a municipios, quienes deciden como se
distribuyen los recursos entre los lugares de atencion (segin factores como poblacion
inscrita y listas de espera para atencion dental, lo que parece adecuado dado el mayor
conocimiento a nivel local. El proceso de asignacion de un precio unitario anual al alta
odontologica y a la protesis se lleva a cabo de manera transparente y negociada entre el
nivel central y los municipios. Este aspecto es positivo, por cuanto considera las
caracteristicas regionales de oferta y demanda en la fijacion de los valores referenciales.
No obstante, se entrega un monto fijo por alta que podria incentivar la seleccion de
pacientes con menor dafio dental®.

El hecho de que la transferencia de recursos estd dividida en cuotas, en funcioén del
cumplimiento de metas de altas odontoldgicas, se aprecia como un elemento positivo
para ligar nuevos recursos a resultados.

En los componentes IRA y ERA, se transfieren recursos a los Servicios de Salud a
través de dos mecanismos. Para el financiamiento de horas profesionales (médico y
kinesi6logo), se entregan los fondos determinados para el pago de honorarios; en tanto
que desde el nivel central se adquieren y asignan los medicamentos para cada sala. Sin
embargo, en algunos casos, el Servicio de Salud redistribuye los farmacos segln las
particularidades y necesidades de cada sala. Los recursos son traspasados mensualmente
via convenio, tanto del Ministerio de Salud a los Servicios de Salud, como desde éstos a
los municipios.

Los recursos para la contratacion de profesionales se asignan por sala de acuerdo a los
correspondientes cargos profesionales, valores que los municipios no pueden modificar
ni redistribuir. Esto podria representar un problema para las comunas ya que se rigidizan
su presupuesto y las posibilidades de optimizar la gestion. Asimismo, si bien algunos
municipios pagan mayores salarios a los profesionales con recursos propios, en
comunas de escasos recursos los salarios considerados por el nivel central para los
profesionales IRA podrian superar los salarios que seglin las remuneraciones de planta y
la carrera funcionaria, reciben otros profesionales del mismo perfil técnico-profesional
de los consultorios, creandose un foco potencial de desigualdad al interior de los
establecimientos.

> La expansién del componente hacia nuevas comunas opera a través de un proceso de postulacion,
donde los municipios interesados se inscriben en su correspondiente Servicio de Salud. En general, no
existen restricciones a la postulacion de comunas en consideracion de su nivel socioeconémico, los Ginicos
requisitos son que éstas cuenten con beneficiarios potenciales y que el Servicio de Salud acredite que en
ella existe personal calificado e infraestructura suficiente para la ejecucion de las atenciones
odontologicas.

3 En los plazos y recursos del estudio, no fue factible verificar el dafio dental de la poblacion beneficiaria
como para testear si existe seleccion de pacientes.
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Los insumos (medicamentos, oxigeno, entre otros) son asignados desde el MINSAL en
funciéon del namero de salas. El equipo evaluador considera que el criterio de compra y
asignacion de medicamentos desde el nivel central (basado en el costo unitario
promedio por sala) no es adecuado, pues faltaria incorporar otras variables relevantes de
riesgo y/o pobreza, las cuales inciden en que las salas de algunas comunas presenten un
perfil de poblacion con mayores necesidades de atencion.

Los juicios anteriores son aplicables a las salas ERA. Un tema a mejorar en ambos
componentes consiste en entregar criterios mas claros sobre la ponderacion de los
factores epidemioldgicos y socioecondémicos que determinan la implementacion de salas
nuevas. Es decir, el equipo evaluador no tuvo acceso a informacién sobre los
instrumentos de andlisis y los factores especificos de la realidad poblacional que se
consideran a nivel central.

El componente Apoyo Diagndstico contempla el traspaso de recursos financieros hacia
los Servicios de Salud, para la compra de radiografias simples de torax, los cuales son
transferidos en tres cuotas. Los criterios de asignacion de recursos son poco claros. Si
bien en la investigacion cualitativa (entrevistas), algunos actores han mencionado que se
consideran criterios poblacionales, demograficos, epidemiologicos, entre otros, el
equipo investigador no recibid informacion respecto de cuales son los indicadores
especificos utilizados 0 como éstos se ponderan.

La asignacion de recursos del componente SAPU corresponde a un monto establecido
de acuerdo al horario de funcionamiento del recinto, es decir si éste es “corto” o
“largo”. El criterio de pago uniforme puede introducir problemas de equidad y
eficiencia, dado que éste no considera la poblacion total de la comuna beneficiaria en
relacion al nimero de SAPU que ésta tiene habilitados.

En relacion a los criterios de extension del componente hacia nuevas comunas, €stos se
refieren a abarcar el 100% de comunas con mas de 30.000 habitantes y tener un SAPU
por cada 50.000 habitantes en comunas con altas magnitudes poblacionales y sectores
marginales®. La instalacién de un SAPU también depende de la voluntad de las
autoridades locales. El equipo investigador carece de informacién a nivel de comunas
que permita discernir si esto crea distorsiones de equidad, considerando la relevancia de
los aportes municipales en el financiamiento del componente (ver analisis de uso de
recursos y costos).

Con la finalidad de emitir un juicio - basado en analisis cuantitativo - de la pertinencia
de los criterios de asignacion de recursos a nivel regional (entre Servicios de Salud) en
los componentes del PRAPS, se indagd si dicha distribucion era consistente con
respecto a un benchmark del sector, es decir, a los criterios de asignacion del per cépita
en APS, que entrega recursos segun la cantidad de poblacion inscrita en consultorios e
indicadores de vulnerabilidad socioeconémica comunal (tales como pobreza y
ruralidad). En todos los componentes del PRAPS, la asignacion por Servicio de Salud
en 2003 esta correlacionada con el monto de recursos de afios anteriores y/o el total de

2 MINSAL, Divisién Gestion de Red Asistencial (2004). No se dispuso de informacién para verificar el
cumplimiento de estos criterios especificos a nivel comunal ni su ponderaciéon. Los modelos de
correlacion del presupuesto de los Servicios de Salud para el componente en 2003 muestran como
regresor mas robusto el presupuesto del afio anterior, perdiendo significancia variables socioeconomicas.
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poblacion inscrita en el consultorio, y no necesariamente con variables socioecondémicas
(que podrian indicar mayores necesidades de atencion de salud)®.

Un punto débil de la mayoria de componentes se encuentra en el cumplimiento de las
funciones y actividades de seguimiento y evaluacion. El equipo evaluador encontr6d
dificultades en recopilar la informacion que segun convenios, debiera ser monitoreada a
nivel regional para supervisar la eficacia y eficiencia de los componentes™.

En el Fondo de Incentivo, la supervisién debiera ser un elemento central para evaluar
el cumplimiento de los compromisos asumidos y realizar la asignacion de la segunda
cuota, segun los indicadores establecidos en el convenio. Dado que para cada linea de
accion existe un encargado distinto en el nivel central que verifica el cumplimiento de
lo comprometido para poder entregar el monto correspondiente al incentivo, no se
garantiza que el monitoreo sea homogéneo. En cuanto al incentivo, no se verifica que
efectivamente el monto se entregue al consultorio que cumpli6 y que se gaste en
mejoramiento del entorno laboral.

El componente Odontolégico cuenta con un sistema bastante completo de reporte de
actividades; los Servicios de Salud se comprometen a enviar informacion de avance de
forma trimestral al nivel central (aunque no necesariamente cumplen esta tarea).
Ademas se elabora una encuesta de satisfaccion a usuarios a nivel nacional. En cuanto
al seguimiento de los pacientes, dado que el componente no lo considera de forma
explicita, éste depende exclusivamente del municipio o consultorio donde se esté
ejecutando.

En los componentes IRA y ERA, la informacion de los registros de consultorios y
comunas - referida a los datos personales, patologias, tratamientos, y fechas de ingreso y
alta — debiera agregarse mensualmente en un informe resumen de actividades. Pero
dicha informacion no se sistematiza y al no estar incorporada en los convenios, no es
exigible desde un punto de vista legal. A pesar de lo anterior, los componentes realizan

% La metodologia y los resultados para cada componente se resumen en el informe (capitulo II, seccion
2.3.) y se detallan en el anexo 2.

Se solicitd a todos los Servicios de Salud informacién sobre variables de registro obligatorio segun los
convenios. Después de cinco meses de plazo, pocos Servicios reportaron alguna informacion en cada uno
de los componentes (en los componentes Fondo de Incentivo, Odontologico, IRA, ERA, Apoyo
Diagnostico y SAPU, solo 6, 11, 8 11, 13 y 9 Servicios de Salud, respectivamente, de los 28 existentes en
el pais). En los Servicios de Salud que reportaron informacion se encontraron importantes vacios y
deficiencias, tales como las siguientes: (i) Algunas planillas no reportaron informacion de todas sus
comunas, por lo que no se pudo estimar un consolidado del Servicio que fuera representativo de su nivel
de produccion; (ii) Muchos Servicios no reportaron datos de todos los afios solicitados. Esto dificulto
contrastar informacion de distintos afios; (iii) La mayoria no complet6 los datos solicitados en todas las
variables de cada componente. Esto imposibilitd crear variables agregadas que fueron representativas del
nivel de producciéon nacional; (iv) Se detectaron serias inconsistencias en los datos entregados,
particularmente en la referida a grupos etareos. Estos datos diferian de los criterios de focalizacion de los
componentes y de los resultados de la encuesta aplicada por el Departamento de Economia de la
Universidad de Chile; (v) Se encontraron incongruencias en los datos reportados con respecto a la
informacion proveniente de otras fuentes del Ministerio de Salud, principalmente en lo relativo a nimero
de Salas IRA y ERA y SAPU; (vi) Algunos datos reportados no eran “razonables”. Por ejemplo, el
Servicio de Salud del Maule reportd un costo promedio por paciente de $348.000 en el componente
Odontolégico, valor que excede largamente el aporte de MINSAL y las estimaciones realizadas por el
Departamento de Economia de la Universidad de Chile.
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una evaluacion nacional en diciembre de cada afio, cuya profundidad y relevancia para
la toma de decisiones se desconoce.

En el caso del componente Apoyo Diagndstico, en los consultorios dicen enviar a
municipios o Servicios -segiin dependencia- registros que incluyen informacién sobre el
nimero de radiografias tomadas, justificacion de la solicitud radiologica y diagndstico.
Asimismo, algunos de los convenios establecidos con los centros radioldgicos permiten
solicitar antecedentes sobre las 6rdenes emitidas desde los consultorios. El componente
establece mecanismos de supervision orientados basicamente a la rendicion de cuentas
en lo financiero. Estas formalidades no se cumplen en la practica. Los encargados en el
nivel central no cuentan con informacion respecto al cumplimiento de utilizar el dinero
en radiografias de torax, priorizando a los nifilos menores de un afio y a los adultos
mayores de 65. A nivel de Servicios de Salud tampoco se entreg6 al equipo evaluador la
informacion completa solicitada sobre la produccion de radiografias y otros indicadores
de eficacia, eficiencia o calidad.

En cuanto al SAPU, la informacion que se solicita a través de los Registros Estadisticos
Mensuales (REM) corresponde a produccion y actividades realizadas, por lo que no
existe una asociacion directa entre ésta y la elaboracion de indicadores de desempeiio.
Si bien el disefio del componente considerd la confeccion de algunos indicadores que
debian ser reportados por los Servicios de Salud, su envio no es exigido en la practica.
Tampoco se establece un seguimiento formal a los beneficiarios posterior a su atencion.

3. Temas de Eficacia

El andlisis se apoyo en elaboracion propia a partir de informacion obtenida del sector
salud y de la aplicacion de una encuesta a beneficiarios de los componentes disefiada
por el Departamento de Economia de la Universidad de Chile, en aquellos componentes
que permitian identificar correctamente muestras relevantes®’.

3.1. Resultados a nivel de Productos

3.1.1. Desempeiio del Programa en cuanto a la Produccion de los Componentes

En el Fondo de Incentivos se revisé el cuamplimiento planteado para las lineas de
accion en 2003. Se planted6 como meta nacional implementar la Sectorizacion para la
poblacion inscrita en un 50% de los consultorios generales urbanos y rurales del pais
con mas de 10.000 inscritos o beneficiarios. El 62% de las unidades comunales que se
habian comprometido, no realiz6 avance alguno a la fecha de corte considerada. El1 33%
consiguié un cumplimiento superior al 80%. Si bien las cifras indican un logro parcial,
debe advertirse que solo se obtuvo datos correspondientes a Septiembre de 2003
(periodo de corte para asignar el incentivo), lo cual impide emitir un juicio concluyente.

" El trabajo de terreno se realizo en 12 de las 13 Regiones del Pais en los meses de diciembre de 2004 y
enero de 2005. Las muestras fueron obtenidas de 197 establecimientos que entregaban cuatro de los
componentes del PRAPS en 60 comunas, aplicandose cinco formularios que comprenden a los siguientes
grupos: (i) Beneficiarios Sala IRA (379 encuestas a la persona que llevo al nifio a la sala); (ii)
Beneficiarios Sala ERA (350 encuestas al paciente o persona que lo lleva al establecimiento si sus
condiciones de salud le impedian contestar); (iii) Beneficiarios SAPU (369 encuestas al paciente o
persona que lo lleva al establecimiento si sus condiciones de edad o salud le impedian contestar); (iv)
Componente Odontoldgico: 338 personas con Alta Total (muestra de poblacion beneficiaria) y 356
personas en lista de espera (muestra de grupo de control).
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En la linea OIRS se propuso aplicar el modelo en 326 establecimientos de Atencion
Primaria, la meta se logré en un 127% respecto de lo programado, implementandose en
414 establecimientos. Por otro lado, se comprometié que un 50% de las OIRS tuviesen
dependencia técnica y administrativa de la direccion de los establecimientos, y se
consiguié que un 60% de los establecimientos se ubicara en esta categoria. Al finalizar
el afio 2003, s6lo un 29% de las OIRS dependia del Servicio de Orientacion Médica
(SOME). En cuanto al mejoramiento de la infraestructura de las OIRS, se observo que
el 61% contaba con servicio telefénico independiente y un 68% con citéfono. Sélo el
28% disponia de un equipo computacional; el 21% de e-mail y el 13% de acceso a
Internet. En relacion a la capacitacion de los funcionarios, ésta se realizo en el total de
las OIRS y Servicios de Salud alcanzando a 970 funcionarios.

En cuanto al sistema de registro y gestion de listas de espera, el 90% de las unidades
comunales comprometidas ha implementado un registro de lista de espera de
interconsulta; sélo un 4% registra un 0% de logro. Otra meta es la implementacion de
un comité de gestion de lista de espera, cuyo logro es significativo pero menor a lo
registrado en la existencia de registro: el 17% se ubica bajo el 50% de cumplimiento®®, y
el 100% es alcanzado por 350 unidades comunales -Municipal y Servicio- lo que
corresponde a un 83% del total.

La linea Alta Odontoldgica Total en nifios de 6 y 12 afios considera dos objetivos para
acceder al incentivo: uno de cobertura, que se pondera en un 80% y uno de calidad que
se pondera en un 20%. En nifios de 6 afios, cinco de los 29 Servicios de Salud lograron
el nimero de altas integrales necesarias para acceder al incentivo correspondiente a esta
linea de accion. Todos registraron un cumplimiento superior al 50%, y se realizaron, a
nivel nacional, 112.563 altas (78% de la meta). Para los nifios de 12 afios, el nivel de
logro es mas alto que en el caso anterior. Sin embargo, se exigidé un porcentaje mucho
mas bajo, por lo tanto el numero de altas realizadas fue menor (58.235, que representan
el 99% de la meta nacional).

El componente Odontoldégico para mujeres entre 1999 y 2001 muestra un alto grado de
cumplimiento de metas en altas odontologicas y proétesis instaladas a diciembre. El
numero de altas integrales durante estos tres afios asciende a 21.962 (96% de la meta
nacional), mientras que el numero de proétesis fue de 16.688 (y el porcentaje de
cumplimiento a nivel nacional de 101%). Los datos de evaluaciones a diciembre para el
periodo 2002-2003, donde se incorporan hombres de escasos recursos al componente,
indican que se realizaron 41531 altas integrales (93% de logro) y se instalaron 34322
proétesis (105% de cumplimiento).

El componente IRA ha tenido una tendencia creciente en lo que respecta a su
produccion medida en numero de salas implementadas y fArmacos distribuidos. Durante
el periodo 1999 al 2003, el nimero de salas IRA se ha incrementado en alrededor de un
60 % - llegando a 451 salas en 2003 - y su nimero promedio por Servicio de Salud
crecié de 10 a 16 en el periodo 1999 al 2003%.

Andlogamente, el nimero de salas ERA durante el periodo 2001 al 2003 ha crecido en

¥ Noétese que una unidad comunal puede contener mas de un consultorio, por lo que el cumplimiento de
la meta no es dicotomico (0% o 100%).

% La tarea de elaborar un modelo que permita juzgar el nimero de salas IRA que se requieren en el pais y
la adecuacion de la expansion observada excede los plazos y recursos de esta investigacion.
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mas de 7 veces. Mientras el primer afio (2001) el componente s6lo se encontraba
presente en la Region Metropolitana; en 2003, se cuenta con 115 salas ERA en 12 de las
13 Regiones, y en 27 de los 28 Servicios de Salud.

Para el componente Apoyo Diagnéstico no se cuenta con informaciéon del nimero de
radiografias de torax efectivamente realizadas. El numero de placas proyectadas por el
nivel central - en funcion de las cuales se entregan los recursos- aumentd en 65% de
2002 a 2003, ano en que se programaron 62.862 radiografias. En similar periodo la
cobertura geografica crece de cuatro a doce regiones.

Entre 1999 y 2003, el nimero de SAPU implementados en el pais crecio en 38%, siendo
de 84 en 2003. La cantidad de atenciones anuales para el periodo 2001-2003 se
increment6 en 14%, alcanzando en 2003 un total de 3.408.261°.

3.1.2. Beneficiarios efectivos del Programa y sus componentes

Para el componente Fondo de Incentivos, no es posible determinar un numero de
beneficiarios efectivos de las lineas de accion OIRS, sectorizacion y gestion y registro
de lista de espera de interconsulta debido a que no se cuenta con esta informacion. Para
la linea de accion odontoldgica el numero de beneficiarios efectivos puede ser
aproximado por el nimero de altas odontoldgicas totales realizadas en nifios de 6 y 12
afios durante el afio 2003 -con corte en Septiembre-. Los resultados bordean los 112 mil
beneficiarios de 6 afios y 58 mil de 12 afios. El componente se encuentra presente en 23
Servicios de Salud para el afio 1999, sin embargo en el afio siguiente se extiende a los
28 Servicios, situacion que se mantiene hasta el afio 2003. El nimero de beneficiarios
institucionales locales (numero de comunas con el componente) experimentd un leve
descenso para el periodo 2001-2003 (con un momentaneo aumento en el 2002), y cubre
316 comunas del pais.

Durante el periodo 1999-2003, el niimero de beneficiarios efectivos del componente
Odontoldgico experimentd un crecimiento de 266,91% sobre su valor inicial, lo que
permitid entregar atencion odontoldgica integral a 63.493 personas (54.580 mujeres y
8.913 hombres) en todo el pais’’. El componente también se ha expandido a nivel
comunal y de Servicios de Salud en similar periodo, cubriendo en 2003 a 27 Servicios
de Salud y 223 comunas.

No es posible determinar un nimero de beneficiarios efectivos del componente IRA
debido a que el nimero de pacientes no se registra. El equipo investigador tampoco
dispuso de la informacidén que se solicité sobre numero de atenciones entregadas. La
encuesta realizada indica que mas del 85% de los encuestados reporta que los
diagnosticos de los pacientes corresponden a las patologias que, segin los documentos
oficiales, el componente debe atender. Se aprecia un aumento de 47% en los
beneficiarios institucionales (establecimientos de APS con salas IRA) durante el
periodo de 1999 al 2003, los cuales alcanzan a 411 en el tltimo afio analizado; y en 19%
en el nimero de comunas a lo largo del pais con salas IRA (entre los afios 2000 al
2003), que en 2003 ascienden a 223.

30 La tarea de elaborar un modelo que permita juzgar el namero de SAPU que se requieren en el pais y la
adecuacion de la expansion observada excede los plazos y recursos de esta investigacion.

3! El componente establece en sus documentos oficiales que no es posible que una persona reciba un alta
odontoldgica integral por mas de una vez. No existe informacion cuantitativa que permita determinar si
hay casos de incumplimiento.
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Respecto a la caracterizacion de los beneficiarios efectivos de salas ERA (su numero se
desconoce), la encuesta indica que mas del 70% presenta diagndsticos en las patologias
que el componente debiera atender. El numero de beneficiarios institucionales se
incrementd en un 350% en cuanto a Servicios de Salud, en un 380% en cuanto a
comunas, y en un 660% en términos de establecimientos de Atencidon Primaria con
salas ERA, durante el periodo 2001-2003. En 2003 el componente se encuentra en 27
Servicios de Salud, 72 comunas y 114 establecimientos.

El componente Apoyo Diagndstico no consolida en el nivel central el numero de
beneficiarios efectivos. Se aprecia un crecimiento de un 170% de los Servicios de Salud
(beneficiarios institucionales) que cuentan con Apoyo Radioldgico, y de 254% en el
nimero de comunas. En 2003 el componente se encuentra en 27 Servicios de Salud y
138 comunas.

No es posible determinar un nimero de beneficiarios efectivos del componente SAPU
debido a que sélo se consolida informacién sobre el nimero de atenciones entregadas.
Se registra un aumento sostenido de beneficiarios institucionales para el periodo 1999-
2003 (comunas y establecimientos), tanto en establecimientos (38%), numero de
comunas (25%) y Servicios de Salud (15%). En 2003, el componente tenia presencia en
23 Servicios de Salud, 65 comunas y 84 establecimientos.

Los resultados de la encuesta indican que las personas que constituyen beneficiarios
efectivos de todos los componentes comparten las caracteristicas de la poblacion del
consultorio - sectores pobres, de baja tasa de participacion laboral y pertenecientes a los
grupos A y B de FONASA.

Andlisis de Cobertura®

En el Fondo de Incentivos, la cobertura efectiva en 2003 de la linea de accion
odontologica para nifios de 6 y 12 afios asciende a 60% y 27%, respectivamente, de la
poblacion beneficiaria potencial, que consiste en todos los nifios de estas edades
beneficiarios del sistema publico de salud®. A nivel institucional, el Fondo de Incentivo
se encuentra en la totalidad de los Servicios desde el afio 2000. El porcentaje de
comunas del pais cubiertas es superior al 90% para todos los afios en que se cuenta con
informacion.

En el Componente Odontolégico, para el periodo correspondiente a 1999-2001,
orientado a mujeres jefas de hogar, la cobertura acumulada al afio 2001 corresponde a
23% de la poblacion potencial. La cobertura acumulada al afio 2003 asciende a 21% (de
la poblacion que satisface todos los criterios y definiendo como “baja escolaridad” tener
8 afios 0 menos de estudios), 17% (definiendo baja escolaridad como 12 afios 0 menos
de estudios) y 14% (sin considerar criterio de escolaridad). La cobertura institucional
muestra que el Componente estd presente en un 96% de Servicios de Salud y 65% de
comunas para el ano 2003.

32 En los componentes que no registran beneficiarios efectivos se desconoce la cobertura efectiva. Cuando
se pudo calcular, se obtuvo como el cociente entre los beneficiarios efectivos y la poblacion potencial.

33 Bajo el supuesto de que cada alta odontoldgica representa a una persona que no puede acceder mas de
una vez al servicio otorgado.
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En el periodo 1999- 2003, la cobertura del componente IRA es creciente en todas las
categorias de beneficiarios institucionales: en 2003 esta presente en el 100% de los
Servicios, y 65% de comunas y establecimientos. Igualmente, el componente ERA esta
presente en el 95% de los Servicios de Salud en 2003, mientras a nivel de comunas y de
Establecimientos de Atencidon Primaria, la cobertura es de 21 y 18% respectivamente.

Respecto al Componente Apoyo Diagnoéstico, la cobertura (en nimero de Servicios de
Salud) aumentd de un 35,7% en 2002 a 96,4% en 2003. A nivel de comunas el
incremento es mas moderado, con un 40% de cobertura comunal en 2003.

Para el afio 2003, la cobertura institucional de los SAPU alcanzo al 82% en Servicios de
Salud, 19% en comunas y 20% en Establecimientos.

3.1.3. Grado de Focalizacion del Programa (segin informacion obtenida en
encuesta)

En el componente Odontologico, la edad promedio de los beneficiarios asciende a 44
afios para el caso de los hombres y 42 para el caso de las mujeres. El 49% de la muestra
reporta ser jefe de hogar, porcentaje desigualmente distribuido entre hombres y mujeres.
En efecto, mientras el 87% de los hombres encuestados declara ser jefe de hogar, solo el
37% de las mujeres reconoce serlo. Predomina la poblacién con 12 o menos afos de
escolaridad (98% de la muestra). El 17% declara pertenecer a una familia que participa
en 2004 en Chile Solidario a través del Programa Puente. En la situacion previa a la
participacion en el componente (afio 2002), el 70,5% del total que reportd ingreso
percibiria menos de $25000 per capita por mes. Los valores promedio de ingreso per
capita del hogar, ascienden a $26669 para el caso urbano y $25795 para el caso rural’*.
En tanto, un 55% de las personas que se declaran jefes de hogar, manifiestan poseer un
trabajo remunerado en octubre de 2002.

Hacia octubre de 2002, aproximadamente un 85% de la muestra se encontraba bajo la
linea de pobreza. Con el fin de concluir el grado de cumplimiento respecto al conjunto
de criterios de focalizaciéon del componente, se tomaron en cuenta dos grupos: el
primero de ellos incluye a beneficiarios que poseen 8 o menos afnos de escolaridad
(educacion bésica completa o inferior) y el segundo incluye a beneficiarios que cuentan
con menos de 12 afios de estudios (educacion media incompleta o inferior). Al realizar
el cruce de estas variables, se encontré que el porcentaje de los beneficiarios que
cumple con todos los criterios de focalizacion y pertenece al primer grupo segun
escolaridad asciende a un 20,39% del total. Al realizar la misma estimacion, pero
considerando al segundo grupo, la poblacion beneficiaria que retine todos los requisitos
para ser elegible constituye el 25,93%. Si bien la comparacion de las muestras de
beneficiarios de todos los componentes encuestados indica que el Odontolégico es
claramente el mas focalizado a sectores de menores recursos, esto no es suficiente para
cumplir los criterios de seleccion de mujeres y hombres de escasos recursos
determinados desde el nivel central.

Los beneficiarios de las salas IRA corresponden a la poblacion objetivo, esto es, nifios
menores de 19 afos. Respecto a la focalizacion, los beneficiarios menores de 1 afio
representan una proporcion importante del total (31%). Andlogamente, las salas ERA

3* Se convirtieron los valores de la linea de pobreza urbana y rural, estimados por la encuesta CASEN 2000, a pesos
de octubre de 2002. Los valores resultantes fueron: $42.996 para el caso urbano y $28990 para el caso rural.
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atienden a adultos y adultos mayores. Los beneficiarios mayores de 65 afios representan
un 37% del total.

3.1.4. Calidad del Programa (informacion de la encuesta)

3.1.4.1. Componente Fondo de Incentivo

En el caso del Fondo de Incentivo, se cuenta con datos sobre satisfaccion de los
beneficiarios de la linea de accion OIRS. Alrededor de un 69% de los encuestados
declara que en su consultorio existe una OIRS, cerca de un 20% no sabe. De los
usuarios que formularon preguntas a la OIRS, alrededor de 30% no recibio6 respuesta, y
del subconjunto que si la obtuvo, el 90% la conocié durante el mismo dia que expreso
su inquietud. La calidad de la atenciéon en la OIRS es evaluada positivamente por el
54% de beneficiarios que acudieron a la OIRS, pero el porcentaje que realiza una
calificacion “regular” no deja de ser importante (30%). De aquellos beneficiarios que no
han utilizado las OIRS, el 10% considera que los servicios que entrega no sirven de
nada.

3.1.4.2. Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos
En el componente Odontologico, el 77% de beneficiarios considera que es facil o muy
facil lograr ser atendido, y el 74% evalta positivamente el acceso fisico al recinto. La
calidad del trato recibido es considerada buena o muy buena por el 98%.

La mayoria muestra satisfaccion respecto a las protesis pero surgen advertencias
respecto a su calidad. El 23% de aquéllos que recibieron protesis superior y un 27% de
los que recibieron proétesis inferior manifiestan no utilizar siempre la protesis respectiva.
Del total de razones entregadas por los beneficiarios para no utilizar la protesis, cerca
del 80% de ellas se asocian a una percepcion de mala calidad de la protesis o del
tratamiento entregado. Sin embargo, al consultar directamente por la percepcion sobre
la calidad de las protesis, se puede apreciar que un 78% y 81% (de los que recibieron
protesis superior e inferior, respectivamente) manifiestan que ésta es de buena o muy
buena calidad. Respecto al seguimiento de los pacientes con posterioridad a la entrega
de protesis, el 21% de los beneficiarios que la(s) recibio(eron) sefiala no haber asistido a
controles para ver como se sentia con ella(s), y el 26% reportd haber asistido solo a
uno. En tanto, un 68,5% de quienes no recibieron ninguna proétesis manifiesta no haber
necesitado ninguna. Por Ultimo, el 82% de los beneficiarios evallia la calidad de las
tapaduras como “buena” o “muy buena”.

Los posibles cambios en conducta promovidos por componente se relacionan a las
actividades educativas realizadas durante el tratamiento odontologico. El 88% de los
beneficiarios manifiesta haber recibido explicaciones respecto a como realizar el aseo
dental y el 46% que se le dio consejo sobre las consecuencias de malos habitos
alimenticios sobre la salud dental (el 75% de estos ultimos, que representan 34% de los
beneficiarios, habria sido orientado respecto a como cambiar su alimentacion). Mas del
95% de los que recibieron recomendaciones de cualquier tipo consideran que los
consejos recibidos fueron claros o muy claros.

3.1.4.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

El componente IRA muestra una evaluacion positiva en lo que se refiere a
accesibilidad, tanto al lugar fisico donde se encuentran las salas IRA, como a los
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servicios que el componente entrega. Por ejemplo, el 83% de los encuestados va a las
salas IRA directamente desde su domicilio, y el 58% caminando y por ende sin costos
de transporte.

Se reitera una opinion favorable sobre la oportunidad de la atencion de las salas IRA: el
60% de los encuestados que accedieron a las salas pidiendo hora previamente recibi6 la
atencion maximo después de un dia de haber solicitado la hora; mas del 60% de
aquéllos que reportan que los pacientes fueron derivados desde otros centros de salud
expresa haber recibido atencion en las salas antes de una hora. Mas del 85% califica la
atencion como “oportuna” o “muy oportuna”.

Mas del 80% evalua distintos aspectos de calidad de las salas IRA (trato del médico,
kinesi6logo, medicamentos) como “buenos” o “muy buenos”. Ademads, se observa que
un 63,37% de los encuestados que recibieron alguna prescripcion de medicamentos, no
debio comprarlos. Por otro lado, el 68% sefiala que fue el médico quien le recetd o
indico6 los medicamentos.

Se revela la seguridad y confianza en las salas IRA. Mas del 90% de los encuestados
expresa que recomendaria las salas; el 80,44% revela que los pacientes no fueron
llevados a consultar a otro médico por el mismo problema; y el 76,1% expresa que
estaria dispuesto a pagar por los servicios. En cada uno de los aspectos especificos
(médico, kinesidlogo, medicamentos) consultados, mas del 80% considera que la
seguridad y confianza es “buena” o “muy buena”.

Sobre la utilidad del tratamiento recibido, el 80 % reporta que no se vio en la necesidad
de llevar al paciente a algun servicio de urgencia de salud, luego de ser atendido en las
salas IRA. EI 73% expresa que el tratamiento que el paciente recibid en la sala le sirvid
mucho para recuperarse.

El 79% senala que ha recibido informacion para evitar y/o manejar enfermedades
respiratorias de los pacientes de las salas IRA, y el 95% de este subconjunto califica que
dicha informacion fue “clara” o “muy clara”.

3.1.4.4 Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

El componente ERA es bien evaluado por parte de los encuestados en lo que se refiere a
accesibilidad, tanto al lugar fisico como a los servicios. El 90% de los encuestados va a
las salas directamente desde su domicilio. Respecto al medio de transporte, el 53% llega
caminando, lo que se corrobora en que el 47% no gasta en transporte. La mitad de la
muestra ocupa como maximo 30 minutos de su tiempo en movilizarse (total de ida y
vuelta).

Existe una percepcion positiva sobre la oportunidad de la atencion de las salas ERA: el
30% de los que reportan haber accedido a las salas pidiendo hora previamente recibi6 la
atencion después de un dia de haberla solicitado como maximo. Este porcentaje no es
menor si se considera el caracter cronico de la mayoria, y por tanto, que estos pacientes
debieran ser citados de manera permanente con 1 6 2 meses de antelacion. En el caso de
aquéllos que reportan que los pacientes fueron derivados desde otros centros de salud,
mas del 60% expresa haber recibido atencion en las salas antes de una hora. El 90%
considera que la atencion es “oportuna” o “muy oportuna”.
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La satisfaccion es superior al 85% en todos los aspectos de calidad evaluados —
calificados como “buenos” o “muy buenos”. El 76% de los encuestados que recibieron
alguna prescripcion de medicamentos reporta que no debid comprarlos, y casi el 70%
sefiala que fue el médico quien indico o recetd medicamentos.

En términos de la seguridad y confianza en las salas ERA, mas del 90% de los
encuestados expresa que las recomendaria. El 86% de los pacientes’” no habrian sido
llevados a consultar a otro médico por el mismo problema, y el 64% dice estar dispuesto
a pagar por los servicios. En cada uno de los aspectos especificos (médico, kinesidlogo,
medicamentos) consultados, mas del 90% considera que la seguridad y confianza es
“buena” o “muy buena”.

En este punto, un tema comun en los componentes ERA e IRA se refiere a la menor
satisfaccion de los enfermos cronicos. Esto se verifico en modelos de correlacion
estadistica (multivariados) que sefialan que en ambas salas, este grupo presenta menor
probabilidad de calificar positivamente la seguridad y confianza en todos los dmbitos
preguntados (médico, kinesidlogo, medicamentos), una vez controladas otras
caracteristicas del paciente™.

La utilidad del tratamiento recibido en las salas ERA presenta una evaluacion favorable.
El 80 % de encuestados reporta que no se vio en la necesidad de llevar al paciente a
algun servicio de urgencia de salud después de recibir atencion en las salas ERA. El
53% expresa que el tratamiento que el paciente recibio en la sala le sirvié mucho para su
recuperacion, y el resto considera que “mdas o menos” o “nada”, lo que permite advertir
menor satisfaccion relativa a la de los beneficiarios del componente IRA. Esto indica o
una mayor complejidad del perfil del paciente o una menor adecuacion del modelo de
atencion a sus necesidades o expectativas respecto a los pacientes de salas IRA. El
estudio de casos realizado en fichas clinicas por un profesional de la salud - que carece
de representatividad estadistica — confirma el caracter cronico de los pacientes y
muestra indicios de que hay mayor heterogeneidad en la calidad del manejo clinico en
las salas ERA (ver seccidon sobre manejo de normas técnicas) que en las salas IRA.

El 67% de los encuestados habria recibido informacion para evitar y/o saber manejar
enfermedades respiratorias y el 94% de éstos cree que dicha informacion fue “clara” o
“muy clara”.

3% Recuérdese que esta encuesta fue contestada por el paciente o por la persona que lo acompafia a la sala
si el primero no esta en condiciones de salud o edad como para responder las preguntas.

3% El anélisis de correlacion utilizado enfrenta limitaciones. La encuesta solo registra percepciones del
entrevistado y omite variables referidas al prestador y sus caracteristicas técnicas (por ejemplo, capital
humano) que el beneficiario no puede observar. El analisis de correlacion tampoco resuelve la
determinacion de la direccion de causalidad entre variables, es decir, algunas variables que se usan como
explicativas podrian ser endogenas y la encuesta carece de la informacion que se requeriria para modelar
correctamente la causalidad. Asimismo, no obstante se utilizd la manera mas rigurosa de modelar las
respuestas de satisfaccion, reflejando la variabilidad en las alternativas que enfrentd el encuestado (muy
bueno, bueno, regular, malo), esta opcion (modelo probit ordenado) dificulta la interpretacion cuantitativa
del impacto marginal en la probabilidad de calificar positivamente la seguridad y confianza (por haber
cuatro efectos multiplicadores por variable independiente, para las cuatro categorias de la variable
dependiente de satisfaccion). A favor de la conclusion, puede decirse que se probaron diversas
especificaciones en todas las preguntas referidas al tema, y el hecho de padecer una enfermedad crénica
resultd estadisticamente significativo.
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3.1.4.5 Componente Apoyo Diagnostico

En cuanto al componente Apoyo Diagnostico, al no existir una muestra de
beneficiarios, no es posible distinguir entre aquellos encuestados que se realizaron una
radiografia de torax gracias al Apoyo Diagnostico y aquéllos que lo hicieron a través del
medio regular —ser derivado a otros centros médicos para la toma del examen. La
encuesta indagd entre la poblacién atendida en las salas ERA e IRA.

Existe una evaluacion positiva de los beneficiarios con respecto al acceso al lugar en
que se tomaron la radiografia. El1 69% sefiala que dicho establecimiento se encuentra a
menos de 30 minutos de su consultorio y que no tuvieron que pedir hora para realizarse
el examen. Los medios de transporte mas utilizados son el microbus, taxibus y
colectivo, y el 29% accedié caminando, sin gastar en este rubro (la mayoria habria
gastado entre 500 y 1000 pesos —ida y vuelta-.

La atencion es percibida como oportuna por el 69% que califica como “facil” o “muy
facil” conseguir una hora para la toma de radiografia. No obstante, existe un 20% que se
inclina por la opcidn “regular”.

El 71% reporta que accedio a tomarse la radiografia dentro de las 24 horas posteriores a
la consulta, los casos se concentran en el tramo de menos de dos horas. El 28%, debid
esperar menos de 10 minutos para ser atendido en el centro radiolégico. El hecho de que
la mayoria de encuestados se tome la radiografia dentro de las 24 horas posteriores a la
consulta — segun lo establecido en los lineamientos del componente- debe leerse con
cautela, porque se desconoce cudntas de estas personas fueron beneficiarios efectivos de
la compra de radiografias. Es decir, est4 abierta la posibilidad de que la mayor parte de
los exdmenes se hayan realizado en la modalidad “sin programa” y que, por tanto, la
presencia del componente no esté reduciendo significativamente los tiempos de espera.

3.1.4.6. Componente SAPU

Un aspecto critico en la evaluacion de calidad del SAPU es la importante presencia de
pacientes frecuentes. Si bien la memoria de los encuestados suele ser imperfecta en los
estudios de salud, el 28% de los beneficiarios concentraria mas del 60% de las
consultas.

El acceso fisico es satisfactorio considerando que el 58% de los beneficiarios declara
haber llegado caminando la Ultima vez que se atendi6. El 27% incurrié en un maximo
de 10 minutos (total ida y vuelta).

El 79% de los beneficiarios encuestados cree haber recibido un trato bueno o muy
bueno. El porcentaje de insatisfaccion registrado (21%) es superior al registrado en
beneficiarios de salas ERA (5%), IRA (9%) y Odontologico (2%). Adicionalmente, el
68% considera que la capacidad de las personas que lo atendieron para responder a sus
inquietudes fue “buena” o “muy buena”.

37 El equipo investigador no dispuso de informacién para construir un marco muestral de beneficiarios del
componente Apoyo Diagndstico, ni para distinguir cuales de los beneficiarios de las muestras de
pacientes de las salas IRA y ERA habian obtenido radiografias financiadas por el componente.
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Se corrobora que el modelo de atencion de choque™ impide mayor énfasis en el cuidado
integral del beneficiario. La mayor parte de los pacientes (aproximadamente, un 68%)
da cuenta de haber recibido explicaciones acerca de su enfermedad y tratamiento, pero
esto no ocurre para el caso de consejos preventivos, que sélo fueron entregados a un
46% de la muestra. La claridad de los consejos es evaluada de forma positiva por el
92% de los que recibieron consejos curativos y por el 94% en el caso de las
recomendaciones preventivas.

El porcentaje que se declara satisfecho con la utilidad del tratamiento (55%) es similar
al del componente ERA, lo que indica un grado no menor de disconformidad. Este
resultado indica que en los componentes ERA y SAPU hay espacio para mejorar la
prestacion y regulacion de la calidad, lo cual es consistente con el estudio de casos
realizado en fichas clinicas. En el SAPU, s6lo se visitaron cuatro recintos pero quedo6 en
claro la heterogeneidad de calidad, con situaciones claramente optimizables™.

Sobre la infraestructura, el aspecto mejor evaluado es la calidad de las instalaciones
fisicas: el 77% de los encuestados manifiesta estar de acuerdo o muy de acuerdo en que
éstas se encuentran en buen estado para atender a los pacientes. El 48% plantea estar de
acuerdo o muy de acuerdo con la suficiencia de instalaciones fisicas. S6lo un 34% de
los encuestados declara estar de acuerdo o muy de acuerdo con que el numero de
médicos es el adecuado para entregar una atencion oportuna.

El 69% percibe su seguridad y confianza en el personal médico como buena o muy
buena. No obstante, el grado de insatisfaccion (calificaciones de regular o mala) es de
31% y superior al registrado en los componentes ERA (9%) e IRA (16%).

Con las limitaciones de informacion de la encuesta — el paciente no observa todos los
atributos del prestador —, los modelos estadisticos de correlacion usados para estudiar
las percepciones de calidad sobre los SAPU muestran que los pacientes que mas veces
se atienden presentan sistematicamente la peor percepcion en varios de los aspectos de
calidad consultados (capacidad del personal para resolver sus inquietudes, suficiencia
de instalaciones fisicas y de médicos), asi como aquéllos cuya atencidon dura menos —
esto ultimo puede estar relacionado con la gravedad del mal y/o con la calidad del
prestador -. Adicionalmente, en algunas areas la evaluacion es menos favorable en
beneficiarios de los SAPU del norte del pais (por ejemplo, en el trato recibido, en la
capacidad del personal de resolver sus inquietudes, suficiencia de instalaciones fisicas y
médicos), o del sur (suficiencia de instalaciones fisicas y médicos), en ambos casos
respecto a aquellos ubicados en el centro (regiones quinta y metropolitana)*.

3¥ Como ya se menciono, la atencion de choque resuelve la urgencia inmediata del paciente sin un registro
ni seguimiento riguroso de sus condiciones pasadas y futuras de salud.

3% La evaluacion de aspectos de calidad técnica - no necesariamente verificables en la satisfaccion del
usuario - forma parte de los resultados intermedios, por lo que se presenta en dicha seccion.

0 Respecto a las limitaciones del método de analisis estadistico utilizado, ver nota al pie 37.
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3.2. Resultados Intermedios

3.2.1. Componente Fondo de Incentivo

Los Términos Técnicos de Referencia solicitaron evaluar: (i) el grado de disminucion de
las listas de espera de interconsultas; (ii) el uso del sistema de registro de las referencias
efectuadas por profesionales del establecimiento; (ii1) los cambios de conducta en nifios
de 6 y 12 anos derivados de las acciones de salud bucal desarrollados a través del alta
odontologica y (iv) el uso, funcionamiento y nivel de respuesta de las OIRS.

Respecto a las hipdtesis de causalidad para los itemes (i) y (ii), el equipo investigador
considera que la disminucion de listas de espera de interconsultas depende del plazo y
rigurosidad de la aplicacion del sistema de registro y gestion. En el corto plazo, se
esperaria una reasignacion de demanda (priorizacion de pacientes en la lista que no
necesariamente reduce la lista o el tiempo de espera para todos los beneficiarios). En el
mediano plazo, un monitoreo de la capacidad resolutiva de los profesionales del
establecimiento podria impactar en una mejor coordinacién con los niveles secundario y
terciario y en una evaluacion de la capacidad de los profesionales de hacer una
derivacjl(')n pertinente. No se dispuso de informacidon para emitir juicios sobre estos
efectos™ .

En el caso del cambio de conducta derivado de las altas odontoldgicas en nifos de 6 y
12 anos, resultaba imposible ubicar a los beneficiarios dado que existe heterogeneidad
en la manera en que éstos acceden al servicio en los distintos establecimientos de
atencion primaria. En muchos casos, los nifios eran enviados desde el colegio, por lo
que no tenian ficha en el consultorio, asi resultaba imposible encontrar a la madre del
nifio atendido.

A partir de la encuesta a beneficiarios del PRAPS, se pudo obtener indicadores sobre el
uso y nivel de respuesta de las OIRS. Se encontr6 una evaluacion favorable de aquellos
que utilizaron este servicio. El 70% de los encuestados (beneficiarios del PRAPS en
general) recibid algln tipo de respuesta a su inquietud. Mas del 90% de las veces ésta se
entregd directamente en el consultorio y el mismo dia que se requirio el servicio, ya sea
para hacer un reclamo, pedir informacion, u otro. El 84% se considera “muy satisfecho”
o “satisfecho” con la respuesta recibida.

3.2.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

Entre los resultados intermedios esperados, destaca el nivel de resolutividad del
componente, definido como la capacidad del mismo para dar una solucioén determinante
a los problemas de salud dental de sus beneficiarios por un lapso de tiempo minimo™.
La evaluacion se baso en las opiniones de la encuesta a beneficiarios sobre la necesidad

41 No se contd con informacion acerca de las referencias efectuadas por profesionales del establecimiento
al nivel secundario y terciario en el caso de la linea gestion y registro de listas de espera de interconsulta.
Se pudo constatar en terreno la existencia de heterogeneidad de registros entre consultorios, e incluso la
inexistencia de éstos en algunos casos.

2 De acuerdo a las opiniones de odontdlogos consultados, es dificil establecer la magnitud de este espacio
temporal cuando no ha sido previamente definido por el componente. Esto de debe a que el tiempo que
los beneficiarios permanezcan con su dentadura sana guarda una estrecha relacion con sus habitos de
alimentacion e higiene, las cuales pueden ser muy variables entre distintas personas aun cuando éstas
hayan recibido la misma educacion por parte del componente. No obstante, sin perder de vista estas
consideraciones, la mayoria de las opiniones consultadas variaron en torno a dos afios como un lapso
razonable.
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de atenciones dentales con posterioridad al alta odontoldgica integral y la capacidad del
componente para atender dichas demandas™, y en el estudio de calidad técnica
efectuado en terreno por odontélogos y coordinado desde el nivel central durante el afio
2004*,

Se espera que los beneficiarios realicen un uso efectivo de las protesis entregadas por el
componente. La evaluacion se basa en las respuestas de la encuesta a beneficiarios en
relacion a la frecuencia de utilizacion de la(s) protesis y sus determinantes.

El estudio de los cambios de conducta de los beneficiarios promovidos por las
actividades educativas del componente se basa en informacion de la encuesta a
beneficiarios (tanto grupo control como tratamiento). Todas las variables de resultado
(dmbitos de higiene dental) se analizaron con distintas especificaciones de variables
independientes y métodos “cuasi-experimentales” que estiman el efecto marginal de la
participacion del programa utilizando estimadores de corte transversal (Efecto Promedio
del Programa y el Efecto Promedio del Programa sobre los Participantes), asi como
mediante modelos de diferencias en diferencias®.

También se espera una mejora en el indice COPD de los beneficiarios. Esta se evidencia
en datos de produccion a nivel de Servicios de Salud que indican la reduccion de piezas
cariadas en la poblacion objetivo. El equipo evaluador sélo pudo realizar una
aproximacién general al numero de piezas recuperadas por el componente*®, debido a
que el unico dato de COPD proporcionado por MINSAL corresponde a la
descomposicion del indice de los beneficiarios al momento de ingresar al componente

a) Nivel de resolutividad

El 42% de los beneficiarios reporta haber sentido la necesidad de nuevas atenciones tras
el alta integral. Sin embargo, s6lo el 41% de este subconjunto las pide en el mismo
lugar de atencion del componente. Solo un 46,5% de las personas que solicitan nuevas

# Cabe recordar que los beneficiarios del componente odontolégico recibieron el alta odontologica
integral aproximadamente un afio antes de la fecha en que fueron encuestados, por lo que la necesidad de
atenciones dentales posteriores, de existir, se gener6 a lo largo de dicho afio.

* Si bien, a nivel central se recopilaron los datos de evaluacion enviados por un importante namero de
comunas de todo el pais, los resultados globales de este estudio no fueron agregados ni publicados por
MINSAL, por lo que el analisis de estadistica descriptiva fue realizado enteramente por el equipo
evaluador. Cabe sefalar también que dicho estudio de calidad esta basado en beneficiarios que recibieron
el alta integral con dos afios de anterioridad, por lo que el horizonte en el cual se pueden haber generado
nuevas necesidades odontoldgicas es superior al que se tiene para el caso de los datos de encuesta. Para
mayor detalle sobre el estudio de calidad, consultar Anexo N°13.

* El andlisis realizado teste6 el supuesto de identificacién del método de matching (los grupos de
tratamiento y control son estadisticamente similares en sus variables de resultado previas a la
participacion en el componente) y no logré rechazarlo. No obstante, el método de matching no controla
por diferencias no observables entre ambos grupos, aspecto en el cual es mas adecuada la estimacion por
diferencias en diferencias, que controla los sesgos por variables no observables. No se dispuso de datos
suficientes para testear el supuesto de identificacion del enfoque de diferencias en diferencias (igualdad
en las sendas de evolucion de los grupos de tratamiento y control), puesto que ante las dificultades de
memoria de los encuestados se omitieron preguntas referidas a un periodo “anterior” al periodo pre
programa. La metodologia y el resumen de las estimaciones realizadas por ambos métodos se encuentran
en el capitulo II (seccion 3.0 y 3.3., respectivamente) y se detallan en el Anexo 6. En ambas
metodologias, se utilizaron variables de control referidas a zona geografica de residencia, escolaridad,
edad, sexo, ingresos, acceso previo a tratamiento dental, entre otras.

% E] término “recuperadas” introduce cierta ambigiiedad por cuanto, al no contar con los indices COPD
de salida, no es posible conocer si las piezas cariadas fueron obturadas o extraidas.
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atenciones al componente las reciben, mientras que cerca de un 30% (equivalente a un
56% de quienes declaran no haber recibido) es dejado en lista de espera para atenciones
futuras. El 79% del grupo de pacientes que solicitaron y recibieron nuevas atenciones
fue atendido antes de 15 dias. Esta informacion indica que existe espacio para avanzar
en el seguimiento de los pacientes y en la resolutividad de la atencion dental.

El vinculo entre resolutividad y calidad técnica se analizd6 con informacion de una
evaluacion de 322 beneficiarios del afio 2002 realizada por MINSAL en 2004, en 60
comunas y 11 Servicios de Salud. La revision de fichas clinicas y del paciente de
manera directa muestra resultados en general satisfactorios y algunas areas optimizables
por el componente’’. El 44% de personas examinadas presentaba algn tipo de dafio
periodontal, principalmente inflamacion de encias. El 81% tenia la mucosa subprotésica
en estado satisfactorio. El 56% de los casos reportados carecian de caries. Sin embargo,
entre los que presentaron caries, la mayor parte de éstas se encontraron en piezas no
obturadas anteriormente. Esto ultimo podria aludir a la calidad de la educaciéon y
prevencidon que entrega el componente y/o a la complejidad inherente a las acciones
educativas orientadas a adultos de baja escolaridad.

b) Uso de protesis
Cerca de un 23% de los encuestados que recibieron protesis superior y un 27% de los
que recibieron protesis inferior manifiestan no utilizar siempre la protesis respectiva.

Al consultar sobre las razones por las cuales los beneficiarios no utilizan siempre las
protesis, se encuentran motivaciones similares para ambos tipos, siendo las dos mas
mencionadas: que “no la siente comoda” (63% en el caso de protesis superior y 53% en
el de protesis inferior) y que “le hace dafio utilizarla” (36% de las respuestas en protesis
superior y 43% en protesis inferior). El argumento “la prétesis se encuentra en mal
estado” resulta ser el tercero en orden de importancia para el caso de protesis superior
(15%) y el cuarto para el caso de protesis inferior (17%). Esto indica que la mayoria de
reparos de los beneficiarios se relacionan a la calidad de la(s) protesis.

¢) Cambios en conducta de los beneficiarios

De los beneficiarios que recibieron consejos de aseo dental, el 79% sefialo ponerlos en
practica siempre. Para los que recuerdan que se les entregd recomendaciones sobre su
alimentacion, dicho porcentaje es de 66%.

La comparacion entre los beneficiarios y el grupo de control encuestados no permiten
concluir un efecto positivo del componente sobre la higiene dental. Algunas
estimaciones de matching en corte transversal muestran resultados estadisticamente
significativos, por haber participado en el componente, pero no se encuentran impactos
para estas mismas variables (probabilidad de tener un cepillo de dientes de uso personal;
probabilidad de lavarse los dientes mas de tres veces al dia; la probabilidad de cambiar
el cepillo de dientes cada 2 meses maximo, y la de mantener el mismo cepillo por 6
meses 0 mas) en ninguna de las estimaciones de diferencias en diferencias.

* Dicho estudio carece de representatividad estadistica por no haber aleatoriedad en el grado de respuesta
de unas comunas y Servicios respecto a otros.
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d) Mejoramiento del indice COPD

El mejoramiento del indice COPD™ se estudio a partir de la informacién de veinte
Servicios de Salud®. Se realizé una proyeccién del nimero de piezas tratadas a nivel
nacional de acuerdo al producto entre el nimero promedio de piezas cariadas entre los
veinte Servicios de Salud que presentan informacion y el numero total de altas
odontologicas entregadas por el componente en todo el pais durante 2003. En dicho afio,
el componente habria tratado a nivel nacional aproximadamente 140.548 piezas
dentales. Los mayores valores para este indicador se registran en los Servicios de Salud
cercanos a grandes zonas urbanas, como el Metropolitano Occidente (16.512),
Metropolitano Sur Oriente (9747), Vina del Mar (9.216) y Concepcion (9.210). Se
carece de informacion sobre afios anteriores como para evaluar la evolucion de la
eficacia del componente en este indicador.

3.2.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

De acuerdo a los términos de referencia y la opinién de equipo evaluador, los resultados
intermedios esperados del Componente IRA se pueden clasificar en cuatro aspectos: (i)
Nivel de resolutividad, el que se evaliia a través de la informacién obtenida de la
encuesta a los beneficiarios del componente y del estudio de casos realizado por un
experto de la salud; (ii)) Cambios en la conducta de los beneficiarios, analizados con
informacion obtenida de la encuesta a los beneficiarios del componente; (iii) Grado de
conocimiento y cumplimiento de los protocolos y normas técnicas, el cual se evalud a
partir del estudio de casos realizado por un experto de la salud y el andlisis de la
informacion cualitativa y (iv) Fortalecimiento de la capacidad de diagndstico y
derivacion del nivel primario, tema que no se aborda debido a la falta de informacion y
bases de datos del componente.

a) Nivel de resolutividad de las salas IRA

La capacidad resolutiva de las salas IRA es adecuada segun la encuesta, considerando
que el 11% de los encuestados fue derivado para ser atendido en otro centro de salud. El
77% percibe que los pacientes se recuperaron gracias al tratamiento que recibieron.

b) Cambios en la conducta de los beneficiarios
El 89% de los encuestados que recibieron consejos preventivos expresan que los
practican “siempre” o “muy seguido”.

¢) Grado de conocimiento y cumplimiento de los protocolos y normas técnicas.
El anélisis de la informacion del estudio de casos realizado por un profesional de la
salud especialista en medicina familiar indica que, de acuerdo a la informacién

*® Caries, piezas obturadas, piezas perdidas por caries, dientes permanentes.

* Esta informacién es la unica con que se cuenta a nivel central, de modo que no es posible realizar un
analisis mas completo, ni que incluya un mayor nimero de afios. El numero de piezas tratadas fue
calculado como el promedio de piezas cariadas que presentaban los beneficiarios de cada Servicio de
Salud antes de su ingreso al componente, ponderado por el nimero total de altas realizadas. El supuesto
que subyace a este analisis es que todas las piezas cariadas de los beneficiarios efectivos del componente
fueron tratadas, lo cual implica que pueden haber sido obturadas o extraidas seglin necesidad. El hecho de
no contar con datos de COPD con posterioridad a las atenciones del componente impide diferenciar entre
ambas situaciones.
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registrada en la ficha clinica de los pacientes atendidos en los dias™ y las salas
seleccionadas para este estudio’’, el manejo clinico fue en una gran mayoria
concordante con las normas técnicas de IRA del Ministerio de Salud, tanto en las
indicaciones médicas, como en el manejo kinésico.

3.2.4 Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

De acuerdo a los términos de referencia y la opinién de equipo evaluador, los resultados
intermedios esperados del Componente ERA se pueden clasificar en cuatro aspectos: (i)
Nivel de resolutividad, el que se evalua a través de la informacion obtenida de la
encuesta a los beneficiarios del componente y del estudio de casos realizado por un
experto de la salud; (ii)) Cambios en la conducta de los beneficiarios, analizados con
informacion obtenida de la encuesta a los beneficiarios del componente; (iii) Grado de
conocimiento y cumplimiento de los protocolos y normas técnicas, el cual se evalud a
partir del estudio de casos realizado por un experto de la salud y el analisis de la
informacion cualitativa y (iv) Fortalecimiento de la capacidad de diagndstico y
derivacion del nivel primario, tema que no se aborda debido a la falta de informacion y
bases de datos del componente.

a) Nivel de resolutividad de las salas ERA

Las salas ERA son altamente resolutivas segin la encuesta: solo el 15% de los
pacientes fue derivado por el componente para ser atendido en otro centro de salud. El
74% indica que soluciond el motivo de la consulta con el tratamiento recibido en las
salas y que los beneficiarios se recuperaron gracias a dicho tratamiento.

b) Cambios en la conducta de los beneficiarios
El 85,41% de los encuestados que recibieron consejos sefialan que los practican
“siempre” o “muy seguido”.

¢) Grado de conocimiento y cumplimiento de los protocolos y normas técnicas.
Respecto al manejo de normas técnicas ERA y protocolos, los datos del estudio de casos
en fichas clinicas muestran que el manejo clinico de estos pacientes de acuerdo a las
normas técnicas es variable en cada sala y fue frecuente encontrar casos con estudio
incompleto y manejo inadecuado. Segun la opinion del experto que realizé el estudio de
casos, es posible que parte de estas deficiencias estén relacionadas con el acceso a
estudio diagnostico, lo cual fue més notorio en los consultorios fuera de la Region
Metropolitana™.

Del mismo modo, el cumplimiento de las normas técnicas del componente ERA en el
manejo terapéutico de los pacientes fue también muy variable. Segun la opinién del
experto que realizo el estudio de casos, se observo que en el establecimiento donde se
contaba con horas de médico ERA el manejo fue generalmente adecuado, mientras que
donde esto no ocurria, existian mas deficiencias al respecto.

> Un dia del mes de enero y un dia del mes de julio seleccionados aleatoriamente. No obstante los casos
revisados fueron escasos (como corresponde en esta metodologia) y los consultorios y regiones elegidos
de manera no aleatoria, por lo que el estudio carece de representatividad estadistica. Se visitaron 4
consultorios en las Regiones Metropolitana, IV, y VI.

>! La desagregacion y el detalle de la muestra y los casos estudiados se pueden ver en el Anexo N°13

>2 Se visitaron 4 consultorios en las Regiones Metropolitana, IV, y VI.
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3.2.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifos y Adultos.

El principal resultado esperado se refiere a la capacidad de resolutividad, asociada al
diagnodstico oportuno realizado con radiografias de torax, y se evaludé con informacion
de la encuesta y el estudio de casos en fichas clinicas.

La resolutividad del componente confirma la evaluacion positiva de las salas ERA e
IRA (a las cuales apoya), ya que un 90% de quienes se tomaron una radiografia declaran
seguir controlandose en estos recintos luego de obtenido el diagnostico. Al comparar el
motivo por el cual le pidieron la radiografia y el diagnostico ex post, éstos coinciden en
un 62,26% de los casos (se advierte que este reporte del usuario puede ser erréneo).

El estudio de casos realizado por un profesional del 4rea de la salud™, compara los
diagnosticos ex -ante y ex -post de 30 pacientes revisados, en un 50% de ellos se
estimé que la solicitud de radiografia no era pertinente™. Sin embargo, el profesional
seflala que no es posible determinar la causa exacta de este problema, puede deberse
tanto a déficit en los registros de las fichas clinicas como a desconocimiento de los
médicos tratantes.

3.2.6 Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia

Los principales resultados intermedios esperados son los siguientes: (i) Un
mejoramiento en el nivel de resolutividad, el cual se analiza segtn las opiniones vertidas
en la encuesta a beneficiarios sobre la necesidad de atenciones médicas posteriores
incluyendo derivaciones a centros de emergencia de mayor complejidad; (ii) el grado de
conocimiento y cumplimiento de protocolos y normas técnicas de la atencion en SAPU,
como indicadores de calidad, tema que se evalua con informacion del estudio de casos
referido a la calidad técnica y pertinencia de los tratamientos; (iii) Posibles cambios de
conducta de los beneficiarios inducidos por las actividades educativas del componente,
analizados con informacion de la encuesta.

a) Nivel de Resolutividad

En el caso de los SAPU, se registra como argumento a favor de su resolutividad el bajo
porcentaje que es derivado — menor del 3% de acuerdo a catastro de MINSAL a los
recintos 'y 8% segun la memoria de los encuestados. Por otro lado, el 66% de
encuestados reconoce no haber recibido otras atenciones con posterioridad a la ultima
consulta en SAPU para resolver el mismo problema de salud. Sin embargo, dentro de
ese conjunto, el 34% manifiesta haber necesitado nuevas atenciones. Por tanto, el
porcentaje de personas que quedd conforme con el tratamiento entregado en SAPU y no
requiri6 de atenciones adicionales constituye el 44% del total de la muestra. Esto
sugiere cautela al evaluar la resolutividad, asi como el hecho de que los SAPU atienden
una mayoria de policonsultantes, dentro de los cuales debiera predominar la morbilidad
general de tipo agudo o crénico.

>3 Para mayor detalle ver Anexo N°13: Estudio de Casos. Se visitaron todas las salas IRA y ERA de sus
correspondientes estudios, en las regiones Metropolitana, IV y VI.

> Notese que este estudio no es estadisticamente representativo, por lo tanto no se pueden extrapolar las
conclusiones para todos los establecimientos de atencion primaria que cuentan con el componente.
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La mayor parte de los beneficiarios, de no haber podido atenderse en SAPU, hubiese
optado por la atenciéon publica hospitalaria. En efecto, las alternativas “servicio de
urgencia de hospital publico” y “hospital del SNSS” retnen en conjunto al 66% de las
preferencias, lo que permite suponer una contribucion del Servicio de Atencion Primaria
de Urgencia en la descongestion de los establecimientos hospitalarios™.

b) Cambios en la conducta de los beneficiarios
El 75% que recibid consejos preventivos manifestd ponerlos en practica siempre.

¢) Grado de conocimiento y cumplimiento de los protocolos y normas técnicas.

El andlisis del estudio de casos realizado en cuatro establecimientos de la Region
Metropolitana, durante el primer trimestre de 2005, muestra que el grado de
cumplimiento y calidad técnica es variable en cada centro, de acuerdo a sus
particularidades.

En general, todos los pacientes son controlados en sus signos vitales, pero no siempre la
informacion disponible en las hojas de atenciéon permite precisar diagndsticos y manejo
terapéutico con exactitud en todos los establecimientos®, lo que revela un problema de
calidad en los registros. También se observd heterogeneidad en la derivacion de
pacientes. En algunos recintos la totalidad de los pacientes derivados a centros de
urgencia de mayor complejidad correspondieron a urgencias no-vitales o vitales, y los
traslados se realizan en forma oportuna y en vehiculos perfectamente habilitados para
ello (salvo decision voluntaria del mismo paciente). En otros, se detectaron varias
deficiencias en el manejo y decision de traslado a otros centros asistenciales, por cuanto
parte de éstos que pudo haberse evitado.

3.3. Resultados Finales

Se estudi6é el impacto del PRAPS en aquellos componentes en que se dispuso de
adecuadas hipotesis causales, metodologia robusta e informacion adecuada poara la
evaluacion.

3.3.1. Componente Odontolégico
El Componente Odontoldgico tiene entre sus objetivos recuperar integralmente la salud
bucal de sus beneficiarios. En este sentido, a nivel de resultados finales se plantean las
siguientes hipotesis:

- Hipotesis 1: Los beneficiarios tienen mejor percepcion de su salud bucal

> El equipo evaluador intent6 plantear un modelo de datos de panel para encontrar una posible relacion
causal entre las consultas a nivel de SAPU y de urgencia hospitalaria en la Region Metropolitana, la
escasez de datos (después de realizar las gestiones en todas las instancias relevantes del MINSAL) y su
discontinuidad impidié la configuracion de un modelo robusto. Por estos motivos, se desestim6 dicha
posibilidad. No obstante, a través de las opiniones de los mismos beneficiarios expresadas en la encuesta
es posible conocer a grandes rasgos qué tipo de centros de atencion médica podrian estar siendo
descongestionados gracias a la existencia de establecimientos SAPU, ain cuando su impacto no pueda ser
cuantificado.

%% Esto equivale a decir que existe una alta heterogeneidad entre establecimientos en relacién al tipo de
informacion que registran sobre las pacientes y las atenciones brindadas. Lo anterior dificulta la obtencion
de conclusiones contundentes sobre el servicio entregado, por cuanto no queda claro si el déficit se
encuentra en la calidad de la atencion, en la calidad del registro, o en ambos.
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Ademas, como ya se sefial6 anteriormente, diversos documentos reconocen que la
recuperacion de la salud bucal mejora la autoestima y por ende podrian favorecer la
insercion laboral’’. Dadas estas consideraciones y, aunque la insercion laboral no es
objetivo especifico de este componente, se agregan las siguientes hipotesis:

- Hipotesis 2: Los beneficiarios trabajan una mayor proporcion de horas

mensuales
- Hipdtesis 3: Los beneficiarios tienen mayores salarios
- Hipotesis 4: Los beneficiarios tienen mayor estabilidad laboral

Tal como en el analisis de resultados intermedios, las variables de resultado se
analizaron con distintas especificaciones de variables independientes y métodos
cuasiexperimentales que estiman el efecto marginal de la participacion del programa
utilizando estimadores de corte transversal (Efecto Promedio del Programa y el Efecto
Promedio del Programa sobre los Participantes), asi como mediante modelos de
diferencias en diferencias.

En resumen, los beneficiarios tienen en promedio una mejor apreciacion de su salud
dental. El impacto por participar en el componente indica un aumento de 23 puntos
porcentuales en todas las estimaciones de matching usando la mejor combinacion de
controles (método kernel) de corte transversal (percepcion en periodo post programa).
Del método de diferencias en diferencias (y controlando por todas las variables
relevantes), se obtiene que al pasar del periodo pre programa (2002) al post-programa
(2004), la probabilidad de percibir una buena salud dental es mayor en 35 puntos
porcentuales para los beneficiarios™®. No fue posible identificar que el componente haya
tenido algun efecto sobre la empleabilidad y los ingresos de los beneficiarios™.

3.3.2. Componente IRA

El componente IRA tiene entre sus objetivos el de reducir la mortalidad infantil por

enfermedades respiratorias agudas. Las hipotesis testeadas estadisticamente fueron:

- Hipdtesis 1: El componente IRA reduce la mortalidad por causas respiratorias en los
menores de un afio.

- Hipotesis 2: El componente IRA reduce la mortalidad por causas respiratorias en los

menores de 15 afios.

La metodologia utilizé modelos de panel®, siendo las unidades de analisis los Servicios
de Salud en el periodo 1987- 2000. Se usaron dos variables de resultado (Y): la
mortalidad por enfermedades respiratorias en los menores de un afio y la mortalidad por
enfermedades respiratorias en los menores de 15 afios®'.

> MINSAL, Division de Gestion Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003d y 2004a)

*% En todos los casos mencionados el impacto tuvo un nivel de significancia estadistica de 1%.

> No se registraron efectos en variables de situacion laboral después de haber realizado estimaciones por
los métodos de matching en corte transversal y de diferencias en diferencias.

5 Un modelo de panel es un enfoque estadistico que utiliza informacion de individuos (o “unidades™) a lo
largo de un determinado periodo de tiempo.

6! Es necesario precisar que aunque la poblaciéon objetivo del componente IRA son los beneficiarios
FONASA, los modelos utilizados en la presente seccion no diferencian las defunciones de los
beneficiarios de los sistemas de salud publico y privado ya que las bases de datos de defunciones no
realizan dicha desagregacion.
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Las variables independientes usadas se refieren a la presencia del componente (nimero
de salas IRA por cien mil habitantes, el cual se estima como el coeficiente entre el
numero de salas IRA y la poblacion menor de 15 afios multiplicado por cien mil) y
variables de control de tipo socioecondmico: tres referidas a pobreza (incidencia,
brecha de pobreza y severidad de la pobreza); dos basadas en la educacion de la madre
(porcentaje de mujeres mayores de edad que tienen un nivel educacional superior a la
educacion basica en los hogares con menores, y la escolaridad promedio de las mujeres
mayores de 18 afios en los hogares de menores); y la existencia de la “Campafna de
Invierno” (con un fuerte componente comunicacional desde 1994).

Después de realizar diversas estimaciones para evaluar la robustez del resultado final, se
obtiene que el componente tiene un impacto negativo y estadisticamente significativo
sobre la mortalidad por causas respiratorias en los menores de un afio: si en un Servicio
de Salud de cien mil habitantes menores de 15 afios se incrementa en uno el nimero de
salas IRA, la mortalidad por enfermedades respiratorias en menores de un afio se
reduce en 5,8% 8 Ala vez, si en un Servicio de Salud de cien mil habitantes menores
de 15 afios se incrementa en uno el numero de salas IRA, la mortalidad por
enfermedades respiratorias en menores de 15 afios debiera disminuir en 5,0% .

3.3.3. Componente ERA

El objetivo general del componente ERA es reducir la mortalidad y la letalidad de las
enfermedades respiratorias del adulto en Chile. La hipdtesis a ser testeada
estadisticamente indica que las salas contribuyen a reducir la mortalidad por causas
respiratorias en los mayores de 65 afios (adultos mayores).

La misma metodologia de panel se aplic6 al componente ERA para el periodo 2000-
2002%. Se correlacion6 la mortalidad por causas respiratorias en mayores de 65 afios
con variables independientes referidas a la presencia del componente (nimero de salas
ERA) y variables de control (Gasto Publico por Habitante, Atenciones Médicas en el
Programa Adulto Mayor y Atenciones Médicas en el Programa Adulto Mayor en la
Atencion Primaria). Se obtuvo que la presencia de una sala ERA por cien mil habitantes
mayores de 20 anos reduce la mortalidad por enfermedades respiratorias en adultos
mayores en alrededor de 8,3%.

52 Hubiera sido deseable contar con informacion respecto al gasto en salud (en particular a la eficiencia
del gasto) en cada uno de los Servicios de Salud, variable que hace referencia a las atenciones del
conjunto del sistema publico de salud. Sin embargo, no se obtuvieron los datos solicitados por el equipo
evaluador en la totalidad del periodo 1987 — 2000. La informacion recolectada por el equipo evaluador en
el MINSAL tanto a nivel central como en los servicios de salud, indicaria que los criterios de instalacion
de salas IRA no estan correlacionados con los recursos de cada uno de los Servicios de Salud, razén por
la cual su omisién no alteraria la propiedad de insesgadez del coeficiente £ del modelo de panel.

83 Con 95% de confianza este intervalo se encuentra entre —6,5% y =5,1%.

% Con 95% de confianza este intervalo se encuentra entre —5,8% y —4,1%.

% Las salas funcionan desde 2001 pero se agregaron datos del afio 2000 para capturar la situacién “sin
programa”.

% Con 95% de confianza este intervalo se encuentra entre -11,7% y —4,9%. Cabe aclarar que los modelos
usados (corregidos por Minimos Cuadrados Generalizables Factibles), el coeficiente estimado en la
variable “Salas ERA por cien mil habitantes” difiere significativamente entre éstos, variando entre -0,059
y -0,157, lo cual hace pensar en la existencia de alguna variable omitida en el modelo que podria estar
produciendo sesgo en el coeficiente “Salas ERA por cien mil habitantes”. Tedricamente los coeficientes
estimados en los modelos de efectos fijos son una cota inferior del verdadero valor del coeficiente (en
valores absolutos), mientras que los modelos de efectos aleatorios son un coeficiente superior. Dadas
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4. Uso de recursos

4.1. Analisis de los recursos financieros y Economia

La evaluacion del periodo 1999-2003 indica un compromiso creciente del Estado con el
financiamiento del PRAPS, a la vez que una capacidad significativa del Programa de
movilizar recursos de terceros, especialmente aportes municipales®”.

El aporte fiscal al PRAPS aumenté de MMS$ 10.700 (en pesos de 2004) a MM$ 15.532
en dicho periodo. El componente mas importante es el SAPU cuya participacion del
aporte fiscal del PRAPS ha fluctuado alrededor del 50%. El presupuesto para las salas
IRA ha variado entre el 22% y 26% del aporte fiscal del PRAPS en el periodo evaluado.
En 2003, la participacion de los componentes SAPU, Sala IRA, Odontologico, Sala
ERA, Fondo de Incentivo y Apoyo Diagnostico del presupuesto total del programa ha
sido de 47%, 22%, 13%, 9%, 8% y 2%, respectivamente.

Mediante métodos de costeo de la canasta de prestaciones o de los establecimientos
(salas ERA, IRA) se estimo el gasto efectivo del PRAPS, el que asciende a MMS$
15.000 en 1999 y MMS$ 25.000 en 2003,

A diferencia de los demas componentes, el Fondo de Incentivo ha visto disminuido su
aporte fiscal desde $1,9 a $1,2 miles de millones entre 1999 y 2003. Esta reduccion se
explicaria por el cambio en las lineas de accion, ya que inicialmente estaban orientadas
a areas sanitarias, consideradas como mas costosas.

El aporte fiscal al Componente Odontologico fue en el afo 2003 igual a $2 miles de
millones. Durante el periodo comprendido entre 1999 y 2003, éste aumento6 alrededor
de 3,7 veces, principalmente por el incremento en el nimero de altas y protesis fijadas
como metas. El aporte municipal como proporcion del gasto efectivo aumentd de 10% a
18% entre 1999 y 2003.

estas consideraciones resulta conservador presumir que el verdadero valor fluctua entre -0.059 y -0.157,
por ello se selecciond como mejor regresion la mencionada. Cabe agregar que en los primeros afios de
funcionamiento del componente (periodo analizado en el modelo), las salas instaladas se han concentrado
en la Region Metropolitana, lo cual sugeriria que a nivel nacional los criterios socioeconémicos no
estarian correlacionados con la decision de instalar una Sala ERA.

Conviene aclarar algunas definiciones utilizadas en los calculos: (i) Aporte Fiscal: son las
transferencias que se realizan desde el nivel central a los municipios y Servicios de Salud,
especificamente para la ejecucion de los componentes del PRAPS; (ii) Transferencias Estimadas de
Otras Instituciones Publicas: son los aportes que realizan los administradores de establecimientos de
dependencia de los Servicios de Salud para la ejecucion de los componentes del PRAPS y son
complementarios al Aporte Fiscal. (iii) Otras Fuentes Estimadas (aportes de terceros, aportes de
beneficiarios): son los aportes que realizan los administradores de establecimientos municipales para la
ejecucion de los componentes del PRAPS y son complementarios al Aporte Fiscal. (iv) Gasto Efectivo
Estimado: son las estimaciones realizadas en el presente estudio del gasto total de cada uno de los
componentes del PRAPS.

6% Cabe advertir que no existe informacién oficial sobre el gasto total (efectivo) del PRAPS, ni de los
aportes realizados por los ejecutores de los componentes en los establecimientos municipales o
dependientes de Servicios de Salud, complementarios a las transferencias realizadas desde el nivel central
para la ejecucion de cada uno de los componentes. Por esto, se estimd el gasto total de cada uno de los
componentes del PRAPS, adecuandose a las restricciones de informacion. En el componente
Odontolégico, el gasto efectivo se estimd como el producto entre el numero de altas realizadas y el costo
asociado a cada una de ellas; en los componentes IRA y ERA, como el producto entre el nimero de salas
y el costo promedio de cada una; en el componente SAPU, como el producto entre el nimero de SAPU y
el costo promedio de uno de ellos (tanto SAPU cortos como SAPU largos).
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El aporte fiscal al componente IRA aumenté en 43%, debido principalmente al
incremento en el nimero de salas. Segun las estimaciones elaboradas en el presente
estudio, el financiamiento proveniente de los Servicios de Salud y de terceros
(municipios) ha sido desde el afio 2001 mayor que el aporte fiscal, por el incremento
sostenido en la participacion de los recursos municipales. El aporte municipal como
proporcion del gasto efectivo crecio de 32% a 42% entre 2000 y 2003.

El aporte fiscal al componente ERA creci6 en 7,6 veces desde su inicio (2001) hasta
2003, siendo igual a $1,4 miles de millones en el ultimo afio. Este aumento se debio
principalmente al incremento del ntimero de salas. Los recursos provenientes de
municipios y Servicios crecieron en el periodo analizado de $113 a §910 millones. El
aporte municipal como proporcion del gasto efectivo se incrementd de 29% a 37% entre
2002 y 2003.

En el componente Apoyo Diagnostico, desde el ano 2002 al 2003, el aporte fiscal por
MINSAL crecio en 60%, de $231 millones a $368 millones, debido a la mayor
cobertura del Componente (su presencia se expandié de 39 a 141 comunas).

Respecto al componente mas relevante en términos presupuestarios (SAPU), el aporte
fiscal creci6 de 5,9 a 7,2 miles de millones de pesos. El aporte municipal como
proporcion del gasto efectivo aument6 de 24% a 33% entre 1999 y 2003.

En el total del PRAPS, los aportes de municipios y Servicios se incrementaron en
alrededor de $4,2 miles de millones, entre 2000 y 2003, siendo mas significativo el
aporte municipal — dado que el Programa tiene mayor presencia en establecimientos de
su jurisdiccion - y también por los mayores costos que enfrentan los municipios en
recursos humanos respecto a consultorios dependientes de Servicios de Salud. La
participacion del aporte municipal como porcentaje del gasto efectivo crecié de 25% en
2000 a 32% en 2003%.

4.2. Eficiencia

Se construyeron algunos indicadores especificos por componente para realizar
comparaciones con referentes “internos” o externos (contrafactuales), dado el caracter
limitado y deficiente de la informacion entregada por los Servicios de Salud.

En el componente Odontolédgico, el indice de produccion que pondera las prestaciones
identificadas por el monto en que éstas son valorizadas crecid en 3,9 veces entre 1999 y
2003, mientras el aporte fiscal lo hizo en 3,7 veces. Esta mejoria de la eficiencia en 7%
es destacable considerando que en el periodo analizado el componente se expandid
principalmente en las comunas tipo rural pobre, rural no pobre y tipo costo fijo, las
cuales en promedio tienen costos mayores que las comunas urbanas.

El costo de la canasta de prestaciones promedio del componente (que fluctua segun tipo
de comunas entre 74 y 104 mil pesos por beneficiario) es inferior al valor que se

% Bajo el supuesto de que el gasto en los componentes Apoyo Diagnéstico y Fondo de Incentivo son
aproximadamente iguales a su aporte fiscal. Si bien este supuesto es razonable, se carece de informacion
para validarlo totalmente.
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obtendria con los aranceles FONASA (98 mil pesos) en todas las comunas, con
excepcion de las de tipo rural pobre y costo fijo’.

En el componente IRA, el arancel Fonasa para una infeccion respiratoria aguda (pago
asociado a diagnostico) es de $260.000 por caso’', mientras que las prestaciones
realizadas en las salas IRA tienen un valor por prestacion que no supera los $3.900, lo
cual lleva a concluir el significativo ahorro de recursos por el tratamiento oportuno en
las salas. Del mismo modo, los aranceles Fonasa para las consultas integrales de
especialidades en hospitales tipo 1, 2 y 3 son de $4.900 y $3.800 por atencion,
respectivamente, precio mayor al costo estimado de las consultas médicas en Salas IRA
en la mayor parte de categorias comunas y prestaciones (médica, kinésica).

Analogamente, el tratamiento de una infeccion respiratoria aguda y el dia cama integral
para enfermos geriatricos o cronicos tienen un arancel de $260.000 (pago asociado a
diagnostico)’? y $23.000, respectivamente, valores que exceden largamente el costo
estimado de las atenciones de las salas ERA, que oscila entre $1.400 y $4.500 por
prestacion dependiendo del tipo de profesional que entrega el servicio y el tipo de
comuna.

En el Apoyo Diagndstico, el monto de $5.420 entregado por placa radiografica por
MINSAL a los establecimientos es claramente inferior a los precios de mercado en
centros privados (cuyo precio minimo identificado es de $15.000) y al copago Fonasa
en la modalidad de libre eleccion (cuyo valor es superior a $6.000 en los mismos
centros privados consultados).

En el SAPU, el indice agregado de produccion relativo a la asignacidon presupuestaria no
se modificé entre 2001 y 2003. El rendimiento de un SAPU corto (7,5 consultas por
hora médica) es mayor que el de uno largo (5,4). Asimismo, el costo potencial de las
consultas médicas no excede para ningun tipo de comuna los $1000, cantidad muy
inferior en comparacion con el arancel FONASA para consulta médico de atencion
primaria ($3.040) y el correspondiente a la consulta en un servicio de urgencia de
Hospital tipo 1 ($8.000). Debe advertirse que, si bien los SAPU son una estrategia
economica respecto a los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) y los consultorios
de atencion primaria, las atenciones en SAPU no son estrictamente comparables con su
contrafactual en consultorios en términos de calidad, ya que esta ultima es parte de un
sistema mas completo que incorpora el concepto de atencioén integral (seguimiento,
prevencion, historia clinica, etc.).

5. Desempeiio global
El PRAPS esta formado por componentes heterogéneos en sus objetivos y en las
unidades de medicion de beneficios. Por tanto, no es factible agregarlos ni emitir

7 La tipologia de establecimientos municipales tiene dos dimensiones: ruralidad y pobreza. La pobreza
esta referida no a la poblacidn sino a los ingresos municipales. Las comunas tipo Costo Fijo son comunas
con poblacion menor de 3500 beneficiarios FONASA. El tipo “SERVICIO” esta referido a los
Establecimientos dependientes de Servicios de Salud.

"' El pago asociado a diagnostico (PAD) determina el costo de una canasta promedio de prestaciones para
el tratamiento de un paciente. Evidentemente, se trata de una atenciéon de mayor complejidad.

72 Se advierte que el pago asociado a diagndstico no es estrictamente comparable con la prestacion de la
sala IRA porque el primero incluye una canasta de atenciones, mientras que para las salas se calcularon
costos unitarios por tipo de prestacion.
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comparaciones entre los impactos de los componentes. A su vez, algunas variables de
resultado son cualitativas y no son directamente interpretables en unidades de
“beneficio-costo”.

Los impactos marginales — estadisticamente significativos — destacables se refieren a la
reduccion de la mortalidad en salas IRA y ERA, asi como a la percepcion de
mejoramiento en salud dental (componente Odontologico). Este ultimo componente
presenta los principales resultados intermedios obtenidos (mejoramiento en el indice
COPD).

El gasto por sala IRA para reducir en 1% la mortalidad en menores de un afio, por cada
cien mil habitantes menores de 15 afos, fluctia entre 2,6 y 3,9 millones de pesos (en
valores de 2004) seglin se trate de una misma sala operando en condiciones de menor
costo (administrada por Servicio de Salud) o en el extremo de mayor costo (en comunas
tipo Costo Fijo). El gasto por sala ERA para reducir en 1% la mortalidad en personas
mayores de 65 afos, por cada cien mil habitantes mayores de 20 afos, fluctia entre 2,2
y 3 millones de pesos (en valores de 2004) segun se trate de una misma sala operando
en condiciones de menor costo (comuna Urbana No Pobre) o en el extremo de mayor
costo (comuna Urbana Pobre).

En el componente Odontolégico, el gasto por un punto porcentual de variacion en
probabilidad de percibir buena o0 muy buena salud dental oscila, en las estimaciones
estadisticamente significativas, entre 3 mil y 4 mil pesos por beneficiario (método de
matching) y asciende a 2,5 mil pesos en el método de diferencias en diferencias. La
mejoria en el indice COPD — en las regiones en que se dispone de informacion sobre el
dafio en los beneficiarios — viene dada por la eliminacién de una caries (sea por la
obturacién de una pieza o la colocacidon de protesis), la que se compara con el gasto
agregado del componente, de modo que se requieren de 17 mil pesos por pieza tratada.

Entre las principales externalidades esperadas de las prestaciones de salud de los
componentes del PRAPS™, destacan aquéllas transversales a éstos y a la atencion
primaria de salud, como el potencial impacto en el crecimiento econdmico (por mejoras
en el rendimiento escolar y laboral); la liberacion de recursos para otras iniciativas de
salud o sectores sociales por el tratamiento en el nivel primario; la difusion entre
familiares y amigos de mejores practicas de prevencion de enfermedades aprendidas por
los beneficiarios efectivos (que potencia la capacidad de reducir las enfermedades o
atenderlas de manera oportuna y econdémicamente); y una creciente sensacion en la
poblacion de proteccion y cobertura de la APS.

6. Justificacion de la Continuidad

El reforzamiento que realiza el PRAPS, entendido como paliativo de la demanda
insatisfecha, no tiene por qué ser una estrategia permanente y alternativa a la modalidad
de gestion (descentralizada) y financiamiento (per capita) de la APS. El objetivo del
PRAPS de probar nuevas tecnologias de atencion para problemas de salud relevantes es
mas justificable, asi como la continuidad del reforzamiento en iniciativas recientes que
carecen de difusion uniforme en el pais.

3 La propuesta metodologica del Departamento de Economia ofrecid enunciar los principales efectos
externos del Programa seglin opinion del equipo evaluador, es decir, desde una perspectiva tedrica. Su
cuantificacion excede los plazos y recursos disponibles para la investigacion.
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Viendo cada componente como estrategia de salud independiente del concepto de
reforzamiento, las salas IRA, ERA y los SAPU estan justificados por la vigencia de los
problemas que abordan. En el caso de las enfermedades respiratorias, €stas siguen
representando, segun estadisticas oficiales (DEIS- MINSAL) de 2004, el 59% de la
atencion de urgencia de la RM en la poblacién menor de 14 afios, y su atencion
oportuna en consultorios y salas IRA y ERA es una opciéon costo efectiva, lo que
justifica su continuidad. Para las personas mayores de 14 afios, este porcentaje asciende
a 13%. Respecto a los SAPU, estudios de la red de urgencia MINSAL indican que al
menos el 60% de la demanda que enfrentan los SUH no es pertinente de resolverse en
estos recintos por su baja complejidad y requiere reorientarse hacia el nivel primario y
atenderse oportunamente, pero a menor costo.

Adicionalmente, el analisis de eficacia, eficiencia y economia realizado para los tres
componentes anteriores muestra en general, resultados favorables.

El componente Apoyo Diagndstico es relevante porque aborda problemas respiratorios.
No obstante, no estd debidamente justificado como una estrategia de compra especifica
de radiografias de torax, respecto a la adquisicion de procedimientos - exdmenes o
prestaciones - que requiere la APS y que favoreceria el aprovechamiento de economias
de escala o de ambito. Los documentos e informacion oficial carecen de un diagnostico
sobre los niveles de utilizacion de la capacidad instalada de imagenologia en hospitales
que identifiquen la relevancia de comprarles radiografias adicionales. Adicionalmente,
la precariedad de sus sistemas de informacidon impide dar una respuesta concluyente
sobre su continuidad en términos de eficacia’”.

En el componente Odontologico, la continuidad no esta plenamente justificada desde la
perspectiva de la vigencia del problema que origina el componente, pero existen
argumentos a favor por sus logros en dmbitos de eficacia (satisfaccion y percepcion de
salud dental). La atencion dental es un area deficitaria en la salud de todos los chilenos,
por lo que es conveniente tener mayor informacion para discernir si atender a un grupo
especifico - con los costos de transaccion asociados a la existencia de un presupuesto
marcado y convenios — es una alternativa preferible a asignar estos mismos recursos a
ampliar de manera general la oferta de servicios dentales, o a otro segmento de la
poblacion. Si el componente avanza en insertarse en el Programa Chile Solidario, se
justificaria como parte de una intervencion integral en beneficio de los sectores mas
pobres, y faltaria contar con informacion que determine rigurosamente su impacto en las
condiciones de vida y situacion laboral de los beneficiarios en este nuevo escenario.

La continuidad del Fondo de Incentivo bajo su modalidad actual de funcionamiento es
cuestionable desde diversas perspectivas. Se desconoce el diagnostico concreto sobre el
problema de eficiencia que se pretende abordar y sus eventuales causas. Esto dificulta
discernir si las lineas de accion especificas de cada afio son en efecto los que mas
impactan en el logro del proposito de mejorar la gestion, mds atn si el componente
financia metas que ya son parte de otros programas que se realizan independientemente

™ E1 70% de los pacientes de las salas IRA y ERA encuestados con necesidad de una radiografia habrian
accedido a la toma de ésta antes de 24 horas, tal como lo establecen los lineamientos del componente,
pero se desconoce cuantas de estas personas fueron beneficiarios efectivos de la compra de radiografias.
Es decir, esta abierta la posibilidad de que la mayor parte de los examenes se hayan realizado en la
modalidad “sin programa” y que, por tanto, la presencia del componente no esté reduciendo
significativamente los tiempos de espera.
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de la existencia del Fondo. El disefio falla en respaldar la estructura de areas de accion
heterogéneas y cambiantes como la mejor manera de incentivar el desempefio laboral, y
en ofrecer claridad sobre las sefiales que se entregan al personal, lo cual perjudica el
funcionamiento del “incentivo”. Adicionalmente, se carece de indicadores mas duros de
verificacion de la eficacia, por ejemplo, del impacto de la gestion de listas de espera en
la toma de decisiones y en la capacidad resolutiva del establecimiento.

7. Recomendaciones

La evaluacion realizada, cuyo principal instrumento de recopilacion de informacién se
ha centrado en los ciudadanos, muestra una vision favorable de los beneficiarios del
PRAPS respecto a los servicios recibidos. Donde la informacion lo permitio, se
identificaron los resultados intermedios y finales de los componentes de mayor
importancia en el presupuesto (SAPU, IRA, Odontolégico, ERA). Esto indica que se
trata de estrategias que generan beneficios y que las principales recomendaciones
apuntan al mejoramiento del PRAPS, es decir, a identificar los aspectos susceptibles de
“optimizacion”.

De manera general, surgen dos areas de recomendaciones:

1) La gestion del PRAPS se potenciaria con una direccion que unifique los elementos
diversos de sus componentes, permita aprovechar sinergias y obtener procesos de
produccion y supervision mas eficientes. Puntos concretos en que se pueden registrar
ganancias se refieren a los siguientes:

- Revisar la factibilidad de reducir los costos de transaccion asociados a la
multiplicidad de convenios. Permitir que un solo convenio defina las condiciones de
realizacion de varios componentes del PRAPS presenta como ventajas las de
obtener economias de procesos y acercar las perspectivas de los distintos
componentes en una logica comin. La adopcion de esta sugerencia es factible
explicitando la responsabilidad de coordinacién a nivel central y regional, y
procurando un manejo flexible para contener las diferencias entre componentes.

- Unificar criterios para el disefio de indicadores de verificacion de logro, y mejorar la
coordinacion con las instancias de MINSAL responsables de consolidar las
estadisticas del sector, de modo de aprovechar los recursos informéticos disponibles.

- Otorgar una loégica comun a la asignacion de recursos desde el nivel central. Es
decir, si bien los componentes son diversos, en cada uno se esperaria que la
asignacion hacia los niveles regionales incorpore ex ante las diferencias de la
poblacion a cargo en su perfil epidemioldgico y socioecondémico. Este tema incluye
la conveniencia de verificar el cumplimiento de los criterios de asignacion de
recursos transferidos para la expansion de un componente (ERA, SAPU,
Odontoldgico).

- Identificar los componentes cuya funcién normativa requiera mayor desarrollo a

nivel central. Por ejemplo, en la adecuacion de los modelos de atencion a la realidad
de la APS y perfil de los usuarios (enfermos crdnicos, policonsultantes en SAPU).
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Los resultados de la encuesta llevan a plantear esta sugerencia a los componentes
SAPU, ERA e IRA.

i1) Se sugiere que el PRAPS, entendido como “reforzamiento”, priorice estrategias
innovadoras que se encuentren en periodo de prueba, cuya presencia en el pais es
parcial, o que atiendan demanda insatisfecha coyuntural. Es decir, los componentes ya
validados en términos de gestion y resultados sanitarios, difundidos a nivel nacional y
que abordan problemas de salud de cardcter permanente son susceptibles de
incorporarse al modelo de gestion descentralizada y financiamiento per capita. El
componente IRA satisface todas estas condiciones, en tanto el componente ERA podria
requerir un periodo mayor de experimentacion y difusion antes de trasladarse a la
modalidad per capita.

A continuacion se presentan las principales recomendaciones para cada componente

7.1. Fondo de Incentivo

- De continuar, se sugiere una redefinicion desde su disefio, planteando un modelo de
causalidad de las variables que generan el problema de gestion que se pretende
abordar, y que éste sea relevante.

- Revisar la conveniencia de atacar problemas de gestion a nivel local (consultorio)
respecto a temas transversales al conjunto de la APS y el sistema publico de salud
(flexibilidad de gestion de recursos humanos, incentivos a mayor competencia y
orientacion al usuario, etc.).

- Reducir la dispersion de lineas de accién que se apoyan y otorgarles mayor
continuidad en el tiempo. Esto no es incompatible con plantear que el cumplimiento
de lo programado se refleje en indicadores verificables en periodos acotados de
tiempo.

- Definir metas de desempefio que se puedan relacionar con los recursos asignados —
cuando requieran produccion adicional - y permitan identificar el esfuerzo generado
por el incentivo. Esto es clave cuando se proponen actividades que ya estan
financiadas por otros programas de salud.

- Aspectos relevantes de gestion, motivacion y desempeio de los recursos humanos a
nivel local, podrian mejorarse con estrategias mas simples: concursos, incentivos
variables vinculados a estandares de atencidén al cliente o al ejercicio de los
directivos de establecimientos.

- Garantizar que los recursos que premian el desempefio lleguen efectivamente a las
personas y/o establecimientos que alcanzaron el mayor cumplimiento de metas.

- Disefiar indicadores de verificacion que, a diferencia de los actuales, impliquen
mayor exigencia y sirvan para diferenciar a los establecimientos mas eficaces.

- Los indicadores de logro en areas como OIRS y gestion de lista de espera son mas

adecuados si dan cuenta del impacto de dichas estrategias en la toma de decisiones
del consultorio.
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7.2. Odontologico

Determinar su validez como programa de salud. Se sugiere entregar indicadores que
respalden la atencion a un grupo especifico - con los costos de transaccion asociados
a la existencia de un presupuesto marcado y convenios — como una alternativa
preferible a asignar estos mismos recursos a ampliar de manera general la oferta de
servicios dentales o de otras prestaciones.

Considerar la posibilidad de profundizar lineas de cooperacion intersectorial, de
modo que los beneficiarios de escasos recursos reciban atencion integral que mejore
sus oportunidades econdmicas y calidad de vida. A juicio del equipo evaluador, la
informacion cualitativa y cuantitativa analizada muestra que la vinculacion del
componente con Chile Solidario es ain incipiente.

Revisar la ejecucion de la focalizacion. Se requiere indagar si existe informacion
suficiente para seleccionar a participantes que retnan el perfil establecido para la
poblacion objetivo actual, el cual difiere significativamente de los beneficiarios
efectivos, como se confirmdé en la encuesta a grupos de tratamiento y control. Si no
es factible una focalizacion exitosa, se sugiere difundir criterios complementarios —
por ejemplo: tiempo en lista de espera por atencion odontologica- que acoten los
margenes para la discrecionalidad. Esto es especialmente importante porque el
componente entrega un monto fijo por alta odontologica integral, lo que representa
un incentivo potencial para seleccionar a los pacientes mas sanos.

Mejorar el seguimiento a los pacientes, incluyendo en la canasta de prestaciones al
menos un control posterior para verificar la conformidad de las tapaduras y de las
prétesis entregadas. Esto redundaria en la satisfaccion usuaria, calidad del
componente y también en su eficiencia, por ejemplo, reduciendo la subutilizacion de
protesis, que hoy involucra a cerca del 20% de los beneficiarios encuestados.

7.3. IRA

Avanzar en la integracion de las salas IRA al modelo de gestion descentralizado de
la APS. Un aspecto concreto se refiere a permitir desde el nivel central mayor
coordinacion entre los profesionales de las salas y el resto del consultorio, y que los
primeros apoyen de manera mas flexible las necesidades del establecimiento — por
ejemplo, que el consultorio pueda planificar sus tareas en periodos en que se sabe
que la demanda de atenciones respiratorias es menor -.

En la misma direccion, se sugiere evaluar la factibilidad de dar continuidad a las
condiciones contractuales del personal de las salas.

Explicitar la ponderacion de los  factores demograficos, epidemioldgicos,
ambientales y socioecondmicos en la decision de asignacion de recursos para la
implementacion de nuevas salas.

Revisar el modelo de atencion de las salas y su adecuacion al perfil de necesidades
de los enfermos cronicos, que sin constituir la mayoria — la tecnologia de las salas se
orienta a patologias agudas - son un segmento no menor (ver recomendaciones
ERA).
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Mejorar los mecanismos de supervision y recopilacion de informacion, agregando al
monitoreo sanitario que se realiza en los centros centinela los indicadores de
caracterizacion de la produccion, eficacia, calidad y eficiencia que permitan una
evaluacién més rigurosa y continua del desempefio a nivel regional y comunal .

7.4. ERA

Avanzar en la integracion de las salas ERA al modelo de gestion descentralizado de
la APS. Un aspecto concreto se refiere a permitir desde el nivel central mayor
coordinacion entre los profesionales de las salas y el resto del consultorio, y que los
primeros apoyen de manera mas flexible las necesidades del establecimiento — por
ejemplo, que el consultorio pueda planificar sus tareas en periodos en que se sabe
que la demanda de atenciones respiratorias es menor -.

En la misma direccion, se sugiere evaluar la factibilidad de dar continuidad a las
condiciones contractuales del personal de las salas.

Explicitar la ponderaciéon de los factores demograficos, epidemioldgicos,
ambientales y socioecondmicos en la decision de asignacion de recursos para la
implementacion de nuevas salas.

Dado que el componente replica la tecnologia de las salas IRA, conviene evaluar -
técnicamente y desde el usuario - el modelo de atencidon y su adecuacion al perfil de
necesidades de los enfermos crénicos, que constituyen la mayoria de sus
beneficiarios y requieren un cuidado integral que maneje oportunamente sus
problemas y las ‘“comorbilidades” que son tratadas en otros programas del
consultorio orientados a este sector. Esta recomendacion se relaciona con la primera
(mayor integracion al equipo del consultorio).

Mejorar los mecanismos de supervision y recopilacion de informacién, agregando al
monitoreo sanitario que se realiza en los centros centinela los indicadores de
caracterizacion de la produccion, eficacia, calidad y eficiencia que permitan una
evaluacion mas rigurosa y continua del desempefio a nivel regional y comunal.

7.5. Apoyo Diagnostico

De continuar, se recomienda redefinirlo desde su objetivo — y el diagndstico del
problema — hasta los sistemas de informacion que permitan validar su eficacia.

Respaldar la pertinencia de esta estrategia de compra especifica de radiografias de
torax. Es deseable financiar un diagndstico oportuno de enfermedades respiratorias,
pero se desconocen las ventajas especificas de desarrollar esta iniciativa de manera

™ Es valido preguntarse si es preferible radicar los sistemas de informacién en el nivel central o en los
Servicios de Salud. De acuerdo al marco conceptual presentado en esta investigacion, la ejecucion de un
marco regulatorio (definido a nivel central) puede optimizarse en el nivel regional (Servicios de Salud)
que debiera poseer mayor informacion sobre las realidades locales. No obstante, por lo aprendido en esta
investigacion, los recursos informaticos del sector parecen escasos y los Servicios de Salud son
heterogéneos en el grado de cumplimiento de la tarea de tuicion técnica que les asigna el Estatuto de
Atencion Primaria, argumentos a favor de una solucion mas centralizada. Este comentario es aplicable a
todos los componentes.
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aislada respecto a la adquisicion de procedimientos - examenes o prestaciones - que
requiere la APS y que favoreceria el aprovechamiento de economias de escala o de
(1 76
ambito .

En el mismo sentido, considerar un diagnéstico actualizado sobre el nivel de
utilizacion de la capacidad instalada de imagenologia en el sistema publico de salud,
con el propdsito de identificar si realmente el componente aportaria a mejorar la
oportunidad de la atencion respecto a la modalidad “sin programa”.

Explicitar criterios de asignaciéon de recursos y la ponderacion de los factores
demograficos, epidemioldgicos y socioecondmicos.

En sistemas de monitoreo y evaluacion, construir y recopilar un conjunto critico de
indicadores que verifiquen la priorizacion de menores de un afio y adultos mayores,
asi como la eficacia, calidad e impacto en reducir los tiempos de espera por
radiografias.

7.6. SAPU

Hacer compatible su cardcter dual de puerta de entrada a la red de urgencia y de
establecimiento que mayoritariamente atiende morbilidad general. El balance actual
desfavorece el segundo objetivo, y requiere considerar ajustes en la regulacion y en
el modelo de atencion para que el SAPU asegure un ingreso adecuado a la red
electiva. La evidencia de la encuesta revela que los SAPU tienen “clientes
frecuentes” que podrian resolver sus problemas recurrentes en el consultorio, por lo
que existe un espacio para que el personal mejore su desempefio en la correcta
derivacion de estos beneficiarios.

Fortalecer el papel normativo de los niveles central y regional. Una aplicacion
concreta se refiere a promover una mayor vinculacion con el consultorio y los
programas de la APS que se realizan en €l. Esto permitiria un mejor seguimiento de
los “policonsultantes” — muchos de los cuales podrian ser enfermos crénicos, que
actualmente cuestionan la calidad y costo efectividad del SAPU, y requieren un
cuidado integral como el que entrega el consultorio. Adicional al tema de posibles
enfermos crénicos se encuentra el de un segmento no menor de personas que
prefiere una atencién de choque - aunque no sea integral — por restricciones de su
jornada laboral o por la comodidad de acceso relativa al horario del consultorio.

La perspectiva de los cambios es avanzar en adecuar la oferta de la APS al perfil de
demanda para equilibrar impacto sanitario y satisfaccion usuaria. La alternativa mas
adecuada para ajustar la oferta a la demanda y abordar la morbilidad general es
sustituir el SAPU por extension horaria del consultorio — o incorporar al recinto
funcionarios que trabajen bajo esta modalidad. Si esta alternativa no estd disponible,
conviene tener para estos pacientes, al menos, un registro o memoria sobre sus
visitas y una estrategia que los incentive a atenderse en el consultorio como mejor
opcion.

Evaluar la posibilidad de restringir el horario de funcionamiento de los SAPU en la
madrugada, periodo en el cual los SUH estan en mejores condiciones de atender la

76 La sola evidencia de que los exdmenes comprados bajo esta modalidad tendrian menor precio es
insuficiente si no es pertinente adquirirlos.
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urgencia vital. En este estudio se ha identificado una menor productividad de los
SAPU largos respecto a los cortos’ .

- Otra definicion normativa se refiere a hacer mas clara la ponderacion de los criterios
actuales — demograficos, socioecondmicos, etc. - para la expansion del componente.

- Este componente también requiere una mejor supervision de su desempefo. A
diferencia de otros, el disefio y recopilacion de indicadores puede potenciarse
aprovechando la informacién que ya existe en otras unidades del MINSAL -
Departamento de Estadisticas, equipo de monitoreo de la red de urgencia, entre
otros.

77 El equipo evaluador no dispuso de informacién para cuantificar la importancia de una eventual
duplicidad de horario con los consultorios adyacentes a los SAPU que cuentan con extension horaria
durante las tardes.
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I. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El presente capitulo contiene una descripcion del Programa de Reforzamiento de la
Atencion Primaria de Salud (PRAPS) y sus seis componentes bajo analisis, que
comprende aspectos de proyeccion, ejecucion y gestion de los mismos. Debido a las
caracteristicas disimiles de los componentes, se ha optado por presentar la informacion
bajo cada titulo, de manera diferenciada para cada uno de ellos.

En la seccion 1 de este capitulo se realiza una exposicion global del Programa de
Reforzamiento de la Atencién Primaria, detallando su justificacion y las politicas
globales y/o sectoriales a las cuales pertenece. Ademas, se entrega un examen de cada
componente, incluyendo su descripcion y objetivos. En la seccion 2 se detalla la
estructura organizacional y mecanismos de coordinacion de cada componente. La
seccion 3 expone, para cada uno de los seis componentes, las funciones y actividades de
monitoreo y evaluacion que realiza la unidad responsable. A lo largo de la seccion 4 se
hace un anélisis de los beneficiarios de los componentes, que incluye poblaciones
potenciales y objetivos relevantes para cada uno de ellos. La quinta parte resume las
reformulaciones que han experimentado los componentes, desde su creacion hasta la
fecha. Finalmente, en la seccion 6, se hace mencion a programas que guardan alguna
relacion con los componentes bajo estudio.

1. Descripcion global del programa

1.1. Justificacion del programa

La politica publica de salud debe promover la equidad y eficiencia en el financiamiento
y provision de los servicios, asi como contribuir a mejorar el estado de salud y la
satisfaccion de la poblacion. La dimension de eficiencia comprende aspectos tales como
distribuir correctamente los recursos escasos y producir actividades de promocion,
prevencion y curacién al menor costo posible’™.

En el contexto chileno, los recursos del sistema publico sufrieron una aguda caida en la
década de los 80" y los gobiernos democraticos encontraron una situacion de deterioro
en la infraestructura, en la capacidad resolutiva y en las condiciones de trabajo del
personal de salud®. Este escenario se enfrentd con un aumento significativo en el gasto
publico de 169% - y de 191% por beneficiario del FONASA - entre 1990 y 1999%' y
mejoras en la politica publica™.

® Musgrove, 1996

7 Zuleta, 1999

8 Jiménez de la Jara y Bossert, 1995; Oyarzo, 1994

#! Rodriguez y Tokman, 2000

%2 Algunos estudios sefialan que el conjunto de politicas desarrolladas permitié: recuperar una tendencia
decreciente en la mortalidad infantil a partir de 1992, construir nuevos centros de atencion, avanzar en la
modernizacion de los establecimientos existentes, mejorar los mecanismos de asignacion de recursos
desde FONASA a los prestadores y la atencion a la poblacion beneficiaria. (Zuleta, 1999; Celedén y
Oyarzo, 1998)
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E1 PRAPS surge en 1990, en el marco de una definicion politica del Ministerio de Salud
orientada a dar prioridad a la estrategia de atencién primaria, considerando una
dimension de mediano plazo de carécter politico-institucional y una dimension de corto
plazo de caracter técnico-programatico®. En sus inicios (1990-1994), el objetivo fue
resolver los problemas mds urgentes de acceso, capacidad resolutiva y cobertura
asistencial, implementandose intervenciones como gratuidad, terceros turnos,
reforzamiento de farmacia y reforzamiento de recursos humanos. Inicidndose el método
de asignacion de recursos per-capita, estas areas salen del PRAPS y se incorporan a este
mecanismo de pago. A partir de 1994-1995 el PRAPS adquiere el caracter de “Area de
Gestion”, respondiendo a la tarea de disefar y probar nuevas tecnologias orientadas a
las iniciativas locales™.

La definicion de los componentes del programa obedece a una evaluacion de la atencion
primaria en el pais, que detectd areas en las cuales era indispensable reforzar acciones
de salud, inicialmente en materia de urgencia médica de baja complejidad,
enfermedades respiratorias del nifio con hospitalizacion abreviada y atencion
odontolégica integral a mujeres jefas de hogar®.

Los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) fueron creados en 1990 con el
objeto de brindar atencion médica inmediata en los horarios en que no funcionan los
Consultorios Generales Urbanos (CGU) y aumentar asi la cobertura, accesibilidad y
capacidad resolutiva de la Atencioén Primaria de Salud (APS).

El componente IRA se inicid en el afio 1990, y hasta la fecha se han implementado 502
salas IRA a lo largo de todo el pais, siendo su base de accion los establecimientos de
nivel primario del sistema publico de salud. Segun documentos oficiales, a inicios del
componente, es decir, el afio 1990, fallecieron 735 nifios menores de 1 afio a causa de
enfermedades respiratorias agudas. A pesar de que estas cifras han disminuido
significativamente (a 66 el ano 2002), el problema que da origen al componente
persiste. Asi, segiin documentos oficiales, en Chile las infecciones respiratorias agudas
(IRA) son la primera causa de consulta por morbilidad pediatrica, tanto en los
establecimientos de atencion primaria como en los servicios de atencion hospitalaria del
pais. También son la primera causa de hospitalizacion infantil. Esta situacion es
especialmente relevante en la region Metropolitana alcanzando casi un 80% en los
meses de invierno (junio, julio y agosto) y sobre un 47% en el periodo estival. Ademas,
este problema de salud se distribuye inequitativamente entre la poblacion, ya que las
mas altas tasas de morbilidad por IRA, mortalidad por neumonias, y mortalidad infantil
se concentran en los Servicios de Salud y comunas de mayor pobreza®®.

En 1995, se establece el Programa de Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en
Atencion Primaria (en adelante, Fondo de Incentivos). Esto en el marco del Programa
de Modernizacion del Estado y Mejoramiento de la Gestion Publica, por lo que se
definen multiples iniciativas orientadas a la equidad, eficiencia, eficacia y

%3 Las principales leyes en que se enmarca el PRAPS se presentan en Anexo 1.

8 Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997)

85 yéase Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997) y MINSAL, Division de Apoyo a la Gestion
(1994).

% MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b) y
Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997).
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descentralizacion en las acciones de salud®’. Entre éstas, los Compromisos de Gestion
son mecanismos de acuerdo entre el Servicio de Salud y los municipios, asociados al
cumplimiento de objetivos y a la evaluacién de resultados. **

El componente ERA se inici6 el afio 2001, y hasta la fecha se han implementado 165
salas ERA a lo largo de todo el pais, teniendo como base de accion los establecimientos
de nivel primario del sistema piblico de salud®. Segin documentos oficiales del
componente, las enfermedades respiratorias en Chile se mantienen entre las principales
causas de morbilidad y mortalidad en todas las edades. Estas representaban en 1991 el
10,9% del total de las defunciones y en 1999, esta proporcion aument6 a 14%. La tasa
de mortalidad por enfermedades respiratorias desde 1961 hasta 1980 experiment6 una
disminucién importante, desde tasas superiores a 200 por 100 mil habitantes hasta
niveles bajo los 70 por 100 mil en 1980. Sin embargo, en el periodo 1981 — 1990 esta
tendencia a la baja se revierte y se transforma en un lento aumento de 2,48% anual, que
se mantiene en el periodo 1991 — 1999 a un ritmo de 2,41% anual™.

A inicios de esta década, la incidencia global de Neumonia se estima en 1% al afio
(datos de la OMS), sin embargo, en los adultos mayores de 65 afos, ésta llega
facilmente a 4% de acuerdo con las estadisticas de los egresos hospitalarios. Por otro
lado, gran parte de la alta mortalidad por enfermedades respiratorias - Neumonia, Asma
Bronquial, y EPOC - se concentra en los 3 primeros quintiles de ingreso’'.

El componente Apoyo Diagndstico se inicia a partir del 2001, simultdineamente con el
Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA). Segun documentos
oficiales del componente, los adultos mayores presentaban problemas para acceder al
nivel secundario y terciario’> - donde debian acudir para la toma de radiografias -,
entonces se decidio resolver este problema en atencién primaria sin ser derivado”. De
este modo, el Apoyo Diagnostico se implementa como una estrategia complementaria a
los componentes ERA e IRA, entregando recursos para la toma de radiografias de torax
oportunas en atencion primaria’®.

1.2. Politica global y/o sectorial a que pertenece el programa

Desde el punto de vista constitucional y legal, el PRAPS se conforma como parte del rol
propio del Ministerio de Salud, en tanto le corresponde velar por la salud de la
poblacion del pais y establecer las normas técnicas en las diferentes materias
involucradas. El Ministerio de Salud se hace cargo del precepto constitucional que

% MINSAL, Departamento de Atencién Primaria (2003d).

% Como parte de la reforma financiera, se implementa el sistema per-cépita para el financiamiento de la
atencion primaria de Salud. Con esto se entrega un mayor grado de flexibilidad a la gestion municipal.
Para asegurar la mantencion de la calidad y cobertura de las prestaciones surgen los Compromisos de
Gestion que orientan las acciones de salud segun las prioridades nacionales, regionales y comunales. Asi,
se busca conseguir el cumplimiento del conjunto de prestaciones de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion establecidos en el Plan de Salud Familiar. MINSAL, Compromisos de Gestion (1997).

% MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b).

% MINSAL; Divisioén de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b).

91 MINSAL; Division de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b).

%2 Esta informacion ha sido extraida de documentos oficiales del componente, no se cuenta con cifras que
respalden esta afirmacion.

% MINSAL, Departamento de Atencién Primaria (2001d)

% Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado
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asegura a todas las personas el derecho a la proteccion de la salud. (Art. 19 N° 9 de la
Constitucion Politica del Estado)®.

Las politicas con las cuales se vincula el PRAPS son la promocion, prevencion y
proteccion de la salud de las personas; el mejoramiento de la equidad en el acceso de la
poblacion a los sistemas de salud; la calidad de la atencidén y la superacion de la
pobreza. También son compatibles con las metas ministeriales que expresan “Producir
acciones valorables para la gente en forma directa, orientar la gestion publica hacia la

satisfaccion del usuario, mejorar indicadores biomédicos™®.

El PRAPS se vincula con los siguientes objetivos estratégicos del Programa de
Mejoramiento de la Gestion de la Subsecretaria de Salud:

- Desarrollar la gestion del cambio institucional, de acuerdo a los atributos de la
reforma, implementando la transicion del sistema publico al modelo reformado y
la transformacion institucional del MINSAL, las SEREMI, las Redes y los
establecimientos.

- Aumentar la capacidad resolutiva de la atencion primaria, integrado a la red
asistencial, con énfasis en las acciones de prevencion y promocion de la salud.

- Implementar el sistema y el Régimen de Acceso Universal con Garantias
explicitas en salud, con prioridades sanitarias definidas segin la situacion
epidemiologica y con criterios de equidad, superando brechas de tecnologias
sanitarias.

- Desarrollar los recursos humanos del sector, para instalar una cultura centrada en
los usuarios en un marco de participacion en el proceso de reforma de la salud.

1.3. Objetivos y Descripcion de los Componentes del Programa

El objetivo general del programa es contribuir a mejorar la resolutividad, la calidad y el
acceso de los beneficiarios del sistema publico de salud a la Atencién Primaria de Salud
(APS). Documentos oficiales plantean que desde sus inicios el PRAPS se conforma de
estrategias heterogéneas y orientadas al cumplimiento de objetivos diferentes, bajo
criterios generales de cobertura, eficiencia y calidad de la atencion’’. Por esta razon, en
adelante nos referiremos por separado a cada uno de los componentes evaluados del
PRAPS.

% El Ministerio de Salud se rige por su ley organica -el Decreto Ley N° 2763 de 1979- segun la cual le
compete ejercer la funcion que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las
acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion de la persona enferma; asi
como coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecutar tales acciones (art. 1). Ademas, se define a los
Servicios de Salud como organismos estatales, funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad
juridica y patrimonio propio (Titulo I, Capitulo II). Asi también, el articulo 107 de la Constitucion
Politica del Estado establece que “...las municipalidades son corporaciones autébnomas de derecho
publico, con personalidad juridica y patrimonio propio, cuya finalidad es satisfacer las necesidades de la
comunidad local y asegurar su participacion en el progreso econémico, social y cultural de la comuna”.
Entre estas necesidades se encuentra establecido el tema de la salud. Esta norma se complementa con la
Ley Organica de Municipalidades, las normativas relacionadas con el traspaso y financiamiento de
Servicios de Salud a las municipalidades y el Estatuto de Atencion Primaria.

% Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997).

7 MINSAL, Division Apoyo a la Gestion- Division Programas de Salud (1994).
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1.3.1 Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

1.3.1.1. Objetivos del Componente
Objetivo General

Segtin los documentos oficiales, el componente esta orientado a fortalecer el logro de
metas asociadas fundamentalmente a objetivos de mejoramiento de gestion,
estimulando financieramente a los equipos de salud del nivel primario de atencion a
que, mediante el desarrollo de determinadas estrategias y/o actividades relacionadas con
la eficiencia, eficacia, calidad técnica y gestion, alcancen las metas propuestas’".

Seglin conversacion con expertos’, desde sus inicios el Fondo ha estado orientado no
solo a mejorar la gestion en los establecimientos de atencion primaria, sino también a la
consecucion de objetivos sanitarios segun las prioridades nacionales establecidas a nivel
central.

Objetivos Especificos

El componente tiene cuatro lineas de accion que generalmente difieren de un afio a otro.
En los ultimos afios se observa una mayor continuidad planteando objetivos especificos
incrementales, que dejan de ser incentivados cuando alcanzan un grado de desarrollo
que se considera adecuado a nivel nacional.

A continuacion se presentan los objetivos especificos formulados para el afio 2003'%.

a) Incrementar el numero de establecimientos de atencion primaria, con

implementacién de sectorizaciéon de poblacion'®'.

b) Mejorar la calidad de la atencion de los beneficiarios a través de la creacion de
Oficinas de Informacion, Reclamos y Sugerencias - OIRS - donde no existen, o
el mejoramiento del grado de desarrollo de la OIRS donde estén implementadas.

c¢) Implementar un sistema de registro y gestion de listas de espera en
establecimientos del nivel primario de atencion. Esta estrategia permite conocer
las listas de espera, dimensionar la demanda, ordenarla segin prioridades y
gestionarla de manera adecuada en red.

d) Incrementar o mantener la cobertura de Nifios de 6 y 12 afos con alta
odontologica total, que incorpora el concepto de Alta Educativa, Preventiva e
Integral.

% MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2004b).

% Para mayor detalle acerca de las entrevistas realizadas ver Volumen II, Anexo 10: Muestra de
entrevistas.

1% E] estudio considera solo las lineas de accion 2003. Dado que esta evaluacion comenzé en Mayo del
2004, resulta imposible considerar este afio para el analisis.

' Para mayor informacion ver secciéon 1.4.1.1, a).
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1.3.1.2. Descripcion del Componentelo2

1.3.1.2.1 Proceso de Produccion del Componente

Los objetivos especificos a cumplir se operacionalizan a través de convenios entre los
municipios y los Servicios de Salud, donde se establece el peso porcentual que tendra el
cumplimiento de cada una de las lineas de accidon, los montos a repartir para la
implementacion de cada una de ellas y los indicadores definidos para monitorear el
cumplimiento de lo pactado.

Las lineas de accion de este componente estan orientadas a la consecucion de objetivos
diversos, por lo tanto presentan grandes diferencias en sus procesos de produccion. A
continuacion se detallan las estrategias de implementacion de cada una de ellas.

a) Sectorizacion

Sectorizacion es la subdivision de un area, de acuerdo a ciertos criterios' ", para obtener
unidades territoriales mas pequefias que presenten caracteristicas semejantes, lo que
facilita su conocimiento y una relacion mas cercana entre el equipo de salud y la
poblacion que alli habita'®. El objetivo final de la sectorizacion es facilitar la inclusién

. .. . . . . , . 105
de todo tipo de servicios sanitarios, educativos y sociales en su area de referencia .

Sectorizar, entonces, es el proceso mediante el cual se determinan los limites de las
unidades o sectores en los cuales se subdivide el territorio, se identifica la poblacion que
habita en cada uno de ellos y se obtiene una descripcion fisica de los elementos que los
conforman con la correspondiente referencia para su localizacion. Esto incluye ademas
los pasos administrativos internos y externos necesarios para implementar el trabajo
sectorial'.

Caracterizacion de actividades'”’

Preparacion interna'®

¢ Fijar los objetivos del grupo para la sectorizacion.

e Fijar calendario de trabajo, estableciendo plazos tentativos (carta gantt).
e Definir criterios.

e Disponer de mapa.

12 La informacién entregada corresponde al afio 2003. Dado que esta evaluacion comenzé en Mayo del
2004, resulta imposible considerar este afio para el analisis.

19 L a Sectorizacion territorial-demografica es la més utilizada en atencién primaria por sus innumerables
ventajas, especialmente por su mayor estabilidad en el tiempo. En este caso, los principales criterios son
la contigiiidad geografica y las caracteristicas de la poblacion; sobre esta doble ordenacion se definen los
sectores.

1% MINSAL, Divisién Rectoria y Regulacién - Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de
Atencion Primaria (2003).

1 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).

% MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).

7 No existe claridad respecto a la responsabilidad de cada uno de los actores -Servicios de Salud,
municipios y establecimientos de atencion primaria- respecto a la realizacion de estas actividades.

1% MINSAL, Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2002).

52



e Disponer de informacion demografica, geografica, etc. sobre el territorio del

establecimiento.

Realizar delimitaciones sectoriales tentativas.

Proponer sectorizacion a prueba.

Separar el archivo de fichas por sector.

Separar los diversos tarjeteros por sector.

Definir los equipos de sector con participacion del personal.

Realizar un taller de orientacion a los equipos sectoriales y al resto del personal

sobre el trabajo sectorial.

Realizar las acomodaciones estructurales que sean necesarias.

Implementar un sistema de sefialética adecuada a la sectorizacion.

Definir el sistema de registro y de tabulacién de la informacion.

Definir los horarios de atencion .

Preparar con todo el personal el dia del cambio de modelo.

Preparar la Oficina de Informacion Reclamos y Sugerencias — OIRS - para orientar

adecuadamente al publico.

e Realizar reuniones de evaluacion y ajuste del proceso de sectorizacidon para corregir
eventuales errores y aprobar la sectorizacion definitiva.

.7 109
Preparacion externa

e Hacer participar al Consejo de Desarrollo y a las Organizaciones Comunitarias en
el proceso de sectorizacion:
» Recoger sus sugerencias para una adecuada y respetuosa sectorizacion.
» Obtener su colaboracion en la etapa de prueba.
» Disenar en conjunto la estrategia de informacion a la poblacion.
» Elaborar el material de difusion.
e Participar en reuniones con la comunidad.
e Preparar en conjunto el dia del cambio.
¢ Planear reuniones de evaluacion y ajuste del proceso de sectorizacion para corregir
eventuales errores y obtener su aprobacion.

b) Oficinas de Informacion, Reclamos y Sugerencias

En aras de mejorar las condiciones de acceso y oportunidad en la atencién, como
también los niveles de informacion a la poblacidén para una mayor eficiencia en el uso
de los recursos de salud y comunitarios, se requiere contar con sistemas de informacion
y orientaciéon a los usuarios y mecanismos claros y expeditos para acoger sus

inquietudes y sugerencias' .

En el marco del Programa de Mejoramiento de la Gestion (PMG) del gobierno, el
Ministerio de Salud adquirid6 el compromiso de implementar las Oficinas de
Informacién, Reclamos y Sugerencias en los establecimientos de Atencién Primaria de
Salud. Por ello, uno de los Compromisos de Gestion a implementar el afio 2003

respecto a las OIRS es mejorar la cobertura y la calidad de éstas''".

1% MINSAL, Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2002).
"0 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003).
" MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c).
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Se busca incrementar o mantener en cada Servicio de Salud - segin su diagnostico en
2002 - el ntimero de establecimientos comprometidos con OIRS e incrementar o
mantener el grado de desarrollo comprometido, ademis de mejorar los
productos/servicios que proporcionan a los usuarios.

Caracterizacién de actividades'"?

e (Conocer y aplicar el Manual de Orientacion en todas las OIRS de los
establecimientos de Atencion Primaria.

e Capacitar al personal de los establecimientos en las funciones que debe cumplir el
personal a cargo de las oficinas y el de atencion directa.

e Monitorear el tipo de informacion que se entrega: sobre el propio establecimiento,
otros establecimientos de la red publica, de la red privada, informando sobre los
tramites a seguir; llenar formularios, entrega de material informativo y educativo.

e Implementar un sistema de recepcion y respuesta a los reclamos y sugerencias.

e Monitorear el estado de avance del proceso de implementacion y de avance de las
OIRS, considerando los requerimientos establecidos en la matriz de ambitos e
indicadores segin grado de desarrollo.

¢) Sistema de registro y gestion de listas de espera

Segin documentos oficiales, esta linea busca promover la instalacion de un modelo de
gestion integrado entre los distintos niveles de atencion y componentes de las redes
locales, que permita conocer las listas de espera' con el objeto de fortalecer y
desarrollar las capacidades de gestion del sistema publico, para resolver las necesidades
de los usuarios con mayor oportunidad y eficacia. Esta estrategia permite dimensionar la
demanda, ordenarla segin prioridades y gestionarla de manera adecuada en la red
asistencial''*.

Mas especificamente, se busca mejorar la gestion directiva de establecimientos de
atencion primaria del pais; mejorar la coordinacion de la red asistencial local; lograr una
mejor utilizacion de los recursos de especialidades disponibles en la red local; disminuir
los tiempos de espera en especialidades y procedimientos.

La lista de espera es producto de la necesidad de derivar a los pacientes al nivel
secundario o terciario, para una interconsulta de especialidad, un procedimiento
diagnoéstico o una intervencion quirtrgica, actividades que por su complejidad no es
posible realizar en los establecimientos de atencion primaria.

Sistema de registro de lista de espera
Caracterizacion de las actividades

e Implementar un sistema de registro de todas las referencias efectuadas por
profesionales del establecimiento al nivel secundario y terciario - excepto

"2 No existe claridad respecto a la responsabilidad de cada uno de los actores -Servicios de Salud,
municipios y establecimientos de atencion primaria- respecto a la realizacion de estas actividades.

'3 1 a lista de espera es una nomina de pacientes que demandan atencion por indicaciéon del médico u otro
profesional de la salud.

"4 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c).
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referencias al Servicio de Urgencias -, y de las citaciones obtenidas, de forma
manual o informatizada.

e FEl registro debe contener por lo menos: Identificacion del paciente; nombre del
establecimiento de origen; nombre del profesional que deriva; primera y segunda
fecha de citacion del nivel secundario o terciario'”; especialidad — procedimientos
diagnodsticos — intervencion quirurgica y el motivo de rechazo desde el nivel
secundario o terciario, cuando sea el caso.

Personal Responsable

El sistema de registro de listas de espera recolectadas en el nivel Primario de Atencion
es responsabilidad de la Seccion de Orientacion Médico Estadistica — SOME - de cada
establecimiento, que realiza el envio de las bases de datos a los Departamentos o

. P . .y . . . 11
Unidades de Estadisticas de cada Direccién de Servicio para su procesamiento’' .

La existencia del sistema de registro tiene una ponderacion de 20% de la meta de
implementar un sistema de registro y gestion de listas de espera en establecimientos del
nivel primario de atencion.

Gestion de lista de espera

Caracterizacion de las actividades

Se espera que los establecimientos del nivel primario de atencion cumplan al menos

con:

e Existencia en el establecimiento de una entidad o comité responsable de la gestion
de listas de espera.

e El comité debe, a partir del sistema de registro implementado, efectuar el analisis de
dicho registro y elaborar informes trimestrales.

El andlisis debe realizarse por grupo etareo y sexo, ademds de incorporar el tiempo
promedio de espera para especialidades y procedimientos, y la generacion de
interconsultas por profesional que deriva, de modo que a nivel del establecimiento se
pueda cuantificar cuales profesionales son los que derivan mds y por qué causas. Es
probable que alli se detecten fallas en la capacitacion y/o capacidad resolutiva de los
profesionales, las que deberan ser abordadas en el comité para su resolucion.'”

Personal Responsable
Idealmente el comité debe estar integrado por la Direccion del establecimiento y un

grupo de profesionales representativos de los profesionales que derivan: médicos (jefes
de programa), matronas, odontologos.

115 Se establece una primera y segunda fecha de citacion, dado que en ocasiones se cita a los pacientes
para una segunda oportunidad si la primera citacion se anula por razones de ausencia del prestador.

" MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).

""" MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).
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Si bien los informes son un insumo para la Direccion del Servicio de Salud, son la
Direccion del Establecimiento y el Comité de gestion de listas de espera que se
conforme los principales usuarios del informe generado, dado que permitira identificar
las especialidades que generan mayor demanda, las que tienen los mayores tiempos de
espera y las que no citan a los pacientes en espera. De esta manera, el establecimiento
puede mejorar la gestion, definiendo priorizacién de la demanda que genera al nivel
secundario - segun riesgo biomédico - capacitando a sus profesionales, identificando la
pertinencia de la derivacion, efectuando una mejor gestion con los hospitales de la red
para la resolucion oportuna de la lista de espera, orientar con mas elementos de analisis
la compra de servicios de especialidades del nivel primario, etc.'™®

La existencia del sistema de gestion de lista de espera tiene una ponderacion de 80% de
la meta de implementar un sistema de registro y gestion de listas de espera en
establecimientos del nivel primario de atencion.

d) Alta odontolégica total en nifios de 6 y 12 afios

Para dar respuesta al dafio de salud bucal de la poblacion, se requiere aplicar enfoques
basados en diagnosticos epidemioldgicos, priorizados sobre grupos de riesgo, con
medidas costo-efectivas y de alto impacto, reforzando el trabajo multidisciplinario e
intersectorial. Es por ello, que se considera pertinente incentivar la atencién
odontologica integral''® en grupos de edad priorizados, como son los nifios de 6y 12
afios, edades que coinciden con hitos odontolégicos avalados por evidencia cientifica,
diagnosticos epidemioldgicos, normas odontoldgicas y la Politica de Salud Bucal del
Ministerio de Salud.'*

Se espera que los niflos de 6 y 12 afios reciban, segiin necesidad individual, los
siguientes servicios: acciones educativas, acciones preventivas segun factores de riesgo
y/o acciones recuperativas segun dafio. Como resultado de estas intervenciones se
obtienen altas educativas, preventivas y/o alta integral segun corresponda, la suma de
¢éstas constituye el alta total.

Caracterizacion de las actividades'!

El proceso se resume en las siguientes actividades:

e Realizar coordinaciones con el equipo de Salud de los Establecimientos para que
realicen derivaciones oportunas al Odontélogo, de los nifios de 6 y 12 afios que
concurran al Establecimiento.

e Realizar coordinaciones con los Departamentos de Educacién Municipal y con los
Directores de las Escuelas Municipalizadas y Particulares Subvencionadas, para la
identificacion de los nifios beneficiarios e inscritos de 6 y 12 afios pertenecientes a
sus escuelas, y coordinar su asistencia a los establecimientos de salud.

"8 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).

91 as acciones necesarias para entregar un Alta Odontolégica Integral se presentan en el Anexo 1.

20 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).

12 No existe claridad respecto a la responsabilidad de cada uno de los actores -Servicios de Salud,
municipios y establecimientos de atencion primaria- respecto a la realizacion de estas actividades.
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e Todos los programas promocionales y preventivos que se realicen en poblacion
estudiantil deberan coordinarse y desarrollarse en conjunto con las instituciones
relacionadas, tales como INTEGRA, JUNAEB y otros'*%.

e Realizar campafias de difusion de este beneficio en la comunidad para asegurar la
asistencia de los nifios priorizados.

1.3.1.2.2 Criterios de Focalizacion y Seleccion de Beneficiarios

a) Lineas de accion:

e Sectorizacion.

e Sistema de registro y gestion de listas de espera.
e Oficina de Informacion, Reclamos y Sugerencias.

Estas lineas estan orientadas a la totalidad de la poblacion del sistema publico de salud,
por lo que no existe un criterio de focalizacion explicito.

En Sectorizacion y OIRS no existe seleccion de beneficiarios. En el primer caso toda la
poblacion inscrita o beneficiaria de un establecimiento de atencion primaria sectorizado
accede automaticamente a sus beneficios. En el segundo caso, el beneficiario concurre a
la OIRS de manera espontanea, donde puede solicitar informacion, realizar reclamos,
sugerencias y redactar felicitaciones.

En el sistema de registro y gestion de lista de espera, el comité selecciona los
beneficiarios para ocupar los cupos entregados desde el nivel secundario priorizando la
demanda segun riesgo biomédico.

b) Linea de accion:
e Alta odontologica total en nifios de 6 y 12 afios.

Esta linea esta orientada a entregar una atencion integral a nifios de 6 y 12 afios inscritos
o beneficiarios del sistema publico de salud'”. Dentro de este grupo no existe un
criterio de focalizacion definido, sino que se persigue conseguir la cobertura planteada a
nivel nacional con el Unico requisito que el paciente tenga las caracteristicas que lo
hacen ser elegible - 6 y 12 afios -.

La priorizacion de los beneficiarios no es definida en el nivel central, es decision de
cada establecimiento de atencion primaria. Por este motivo el paciente puede acceder de
manera espontanea, derivado desde su establecimiento educacional, captado por el
personal médico en el consultorio, o cualquier otro mecanismo que el nivel local

determine apropiado'**,

122 Seglin entrevistas con informantes calificados a nivel central, la estrategia utilizada para llegar a los
nifios se decide a nivel local. Por lo tanto, la coordinacidn con las instituciones relacionadas sera efectiva
solo en ciertos casos. No existe una coordinacion formal a nivel Ministerial.

' MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c)

124 Se desconocen los criterios para el orden de atencion en los establecimientos de atencion primaria.
Segun la investigacion cualitativa la definicion de dichos criterios depende de cada establecimiento.
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1.3.1.2.3 Criterios de Asignacion y Distribucion de los Recursos

No existe claridad respecto en base a qué criterios se define el presupuesto global del
Fondo de Incentivos. En lo que se refiere a su distribucion, el 85% del fondo se asigna a
establecimientos de atencion primaria dependientes de municipios y el 15% se asigna a
establecimientos de atencién primaria dependientes de Servicios de Salud'®.

La primera cuota de estos fondos, denominada de apoyo a la gestion o pre-incentivo, se
orienta al objetivo de contribuir a crear las condiciones en el nivel local para el
cumplimiento de las metas definidas. La segunda cuota, o incentivo propiamente tal, se
determina de acuerdo al cumplimiento alcanzado en cada una de las metas.

La asignacion del pre-incentivo por Servicio de Salud depende de los siguientes

. . . 126
criterios, con sus respectlvas ponderac10nes .

e Poblacioén inscrita validada afio 2003 en establecimientos Municipales y/o asignada
a establecimientos dependientes de Servicios - 70% -.

e Numero de establecimientos de atencion primaria, Consultorio General Urbano
(CGU), Consultorio General Rural (CGR) y Consultorios Adosados - 20% -.

e Numero de comunas en la jurisdiccion del Servicio - 10% -.

Estos mismos criterios, con excepcion del ultimo, deberan ser empleados por los
Servicios de Salud para la distribucion del fondo de pre-incentivo a las comunas de su
dependencia, lo que se debera reflejar en los convenios respectivos.

La cuota de pre-incentivo asignada a cada comuna o establecimiento dependiente del
Servicio, debera ser distribuida para apoyar Sectorizacion (30%); Crear o mejorar OIRS
(15%); Implementar un sistema de registro y gestion de listas de espera(30%) y alta
odontolégica total en nifios de 6 y 12 afios (25%)'?. Esta primera cuota debe ser
utilizada para la implementacion de las metas, sin embargo, no existe relacion entre el
costo de éstas y los montos enviados'>®. No se pretende financiar totalmente las lineas
de accion, mas bien se busca impulsar y apoyar su implementacion.

La segunda cuota, que corresponde al 70% del total de recursos del fondo, sera asignada
contra cumplimiento de metas.

1.3.1.2.4. Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidades de Pago

El Fondo de Incentivo es parte de los recursos contemplados en la Ley de Presupuesto

asignados a la atencidén primaria. Este opera, como se ha mencionado, en dos etapas
anuales de asignacion. Dicho financiamiento tiene como proposito garantizar la

2 MINSAL, Division Gestion Red de Servicios, Departamento de Atencién Primaria (2004). Estos
porcentajes estan construidos sobre la relacion de nimero de establecimientos de dependencia municipal
y de Servicios de Salud. De los 569 establecimientos de atencion primaria considerados (hospitales tipo 4,
consultorios y centros de salud familiar), un 74% son de dependencia municipal, un 24% de dependencia
de Servicio y un 2% ONG.

126 Se desconocen las bases para definir los porcentajes de cada criterio.

127 Resultan poco claras las bases para determinar los porcentajes de cada linea de accion.

128 Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.
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disponibilidad de los recursos para solventar, en parte, los gastos asociados a este
componente.

El mecanismo de transferencia de recursos se establece en convenios entre los Servicios
de Salud, sus establecimientos dependientes y los municipios. La primera cuota,
correspondiente a la distribucion del 30% del total de los fondos del componente, se
transfiere una vez que €stos se han tramitado.

La segunda cuota, correspondiente al Incentivo, esta asociada al cumplimiento de metas.
En el mes de Septiembre de cada afio, en base a los indicadores establecidos en los
compromisos, se evalua el grado de avance de las metas y se procede a entregar el 70%
restante a las comunas que han cumplido la totalidad de los objetivos, el porcentaje
entregado esta en relacién directa con el porcentaje de cumplimiento. Este monto,
denominado Incentivo, debe ser utilizado para mejorar el entorno laboral de los
funcionarios y asi premiar el esfuerzo del personal por conseguir las metas.

La asignacion de recursos de la segunda cuota es efectuada por el Servicio de Salud
respectivo, por comuna y/o establecimiento, segun corresponda, en funcion de las
evaluaciones de las metas comprometidas. El resultado de la evaluacion y la asignacion
de recursos debe ser informado al Departamento de Atencion Primaria del MINSAL
para realizar la transferencia de la segunda cuota al Servicio de Salud'”’. Los Servicios
de Salud deben efectuar la evaluacion del componente con corte al 30 de Septiembre.

1.3.1.2.5 Mecanismos de Recuperacion de Costos o Aportes de Terceros
El Componente no posee ningiin mecanismo de recuperacion de costos.

En relacion al aporte de terceros, en entrevistas se ha mencionado que algunos
establecimientos reciben aportes municipales, sin embargo el monto de estos aportes
depende totalmente de la capacidad financiera y el interés del municipio, por lo que
estas cantidades pueden ser muy variables entre municipios y en el mismo municipio a

lo largo del tiempo'’.

1.3.2 Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos
1.3.2.1. Objetivos del Componente

Como se explicara con detenimiento en los siguientes puntos del presente capitulo, el
componente Odontoldgico experimentd un giro en el ano 2002, por lo que es preciso

reconocer los objetivos antes y después de esa fecha.

a) Objetivos del Componente Odontologico para Mujeres Jefas de Hogar (1995-
2001)

e Recuperar integralmente la salud bucal de las mujeres jefas de hogar de escasos
recursos reconocidas por SERNAM en los diferentes municipios del pais.

12 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003c).
1% No se cuenta con cifras acerca del aporte municipal a este componente.
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e Enfatizar las acciones educativas de promocién y prevencion en salud bucal en este
grupo, con el proposito de mejorar su situacion de salud y calidad de vida individual
y familiar'®.

b) Objetivos del Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos
Recursos (2002-2003)

e Recuperar integralmente la salud bucal de las mujeres y hombres de escasos
. . 132
recursos, jefes de hogar o trabajadores temporeros' .

e Enfatizar acciones educativas de promocion y prevencion en salud bucal para

contribuir a mejorar su situacion en salud y calidad de vida individual y familiar'>.

Ademas de estos objetivos especificos, citados en diversos documentos explicativos del
componente, se reconoce como una de sus caracteristicas generales que, a través de la
recuperacion de la salud bucal, mujeres y hombres de escasos recursos mejoran su
autoestima y por ende favorecen su insercion laboral**.

1.3.2.2. Descripcion del Componente

1.3.2.2.1. Proceso de Produccion del Componente

a) Caracterizacion de las Atenciones del Componente

De acuerdo al Documento de Instrumentos de Evaluacion de Calidad: “Productos,
Criterios y Estandares: Planes de Monitoreo”, se define que el producto esperado de este
componente es: “Mujer y Hombre de escasos recursos rehabilitada/o integralmente en
su salud oral”'*.

Para poder cumplir con este producto, se definen estandares de calidad.”® Asimismo, un

“tratamiento técnicamente adecuado” debe incluir el alta integral primaria y la
rehabilitacion protésica segin necesidad del paciente.

BIMINSAL, Division Programas de Salud, Departamento de Atencion Primaria (1995).

132 Cabe sefialar que en los documentos explicativos del componente, este objetivo aparece enunciado
como “...jefes de hogar y trabajadores temporeros”, sin embargo, el equipo investigador determind variar
ligeramente el objetivo para no inducir al lector a confusion respecto a que ser trabajador temporero sea
un requisito indispensable para ser beneficiario del Componente Odontoldgico. Para un mayor detalle
sobre la focalizacion del componente, consultar seccion 1.3.2.2.3.

133 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003d).
BYMINSAL, Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003d y 2004a).
En efecto, el componente Odontoloégico surge como una linea complementaria del Programa de
Habilitacion Laboral para Mujeres de Escasos Recursos del SERNAM, cuyo propodsito era que las
mujeres jefas de hogar pudieran incorporarse al mercado laboral en igualdad de oportunidades.

33 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2004a).

136 Entre éstos: derivacion adecuada; buen trato; atencidon oportuna; anamnesis completa; aplicacion de
medidas de bioseguridad, segin norma; examen fisico oral completo; diagndstico y prondstico completo;
plan de tratamiento coherente con el diagnostico y prondstico; consentimiento informado, de manera
formal y por escrito; tratamiento técnicamente adecuado; educacion pertinente; citacion a control
oportuna; registros completos en ficha clinica y carnet de control, con letra clara, legible y nombre
completo del odontdlogo a cargo. Encuesta de opinion a usuarios (MINSAL; Division Gestion de Red
Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2004a)).
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El Alta Integral Primaria es el resultado de una atenciéon programada que permite
diagnosticar, recuperar, detener y controlar las principales patologias bucales. Para el
detalle de la caracterizacion de actividades del componente, ver Anexo 1.

La rehabilitacion protésica es la confeccion e instalacion de una o dos protesis
removible parcial o total, de acrilico y sus respectivos controles. El componente
establece que se podrd realizar segin necesidad y cuando el caso lo amerite, la
confeccidn de protesis metalicas.

b) Caracterizacion del personal a cargo de las atenciones

Las atenciones del Componente Odontoldgico son llevadas a cabo por un odontdlogo y
normalmente un auxiliar dental. E1 componente no requiere que los profesionales que
realizan las atenciones sean funcionarios del sector publico de salud, sino que queda a
criterio de la Municipalidad la posibilidad de optar entre prestadores institucionales o
prestadores particulares que hayan sido acreditados por los Servicios de Salud.

El tnico requerimiento es que de realizarse las atenciones por medio de prestadores

institucionales, éstas se realicen fuera del horario habitual de atencion del consultorio™’.

1.3.2.2.2 Calendarizacion de la Produccion

La produccion anual del Componente Odontologico esta condicionada al cumplimiento
de metas. Cada afio, el nivel central fija un nimero determinado de altas odontoldgicas
integrales y de protesis a realizar por cada comuna y establecimiento que participa en el
programa.'*®

Si bien los prestadores deben organizarse de manera de poder cumplir durante el afio
con dichas metas, las atenciones del componente no siguen una calendarizacion estricta
y observable en todos los establecimientos.

De acuerdo a documentos del Ministerio de Salud, la primera remesa del componente,
correspondiente al mes de marzo, se traspasa una vez que entra en vigencia la
resolucion exenta que aprueba el convenio'’’, por tanto el mes de inicio de las
atenciones guarda estrecha relacion con la fecha en que se tramita la firma de los
convenios cada afio.'*

Una vez iniciado el periodo operativo del componente, el nimero de meses que tarde la
produccion anual dependera directamente de la gestion que se realice a nivel municipal,
respecto a la eleccion de beneficiarios y a la prioridad que los prestadores den a estas
atenciones.

7 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2003a)

% Tanto el nimero de altas odontoldgicas como de protesis, fijados como meta a nivel central, varian
entre diferentes comunas. Para mayor detalle sobre el proceso de determinacion de estas metas, consultar
la seccion 1.3.2.2.4

39 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2003a)

140 Seglin entrevistas, algunos municipios por contar con mayores recursos son capaces de iniciar las
atenciones del componente sin que se haya recibido aun la primera remesa.
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Si, por alguno de estos dos factores, ocurriesen retrasos importantes en la operacion del
componente, el Ministerio de Salud da como ultimo plazo para el cumplimiento de
metas, el mes de marzo del afo subsiguiente. Transcurrido dicho periodo de prérroga, de
no haberse dado por concluida la ejecucion del componente, el nivel central procede a
cancelar el envio de los recursos de continuidad para el afio en curso.'*!

1.3.2.2.3. Criterios de Focalizacion y Seleccion de Beneficiarios

Tal como fue sefialado en el punto 1.3.2.1, el giro experimentado por el Componente
Odontoldgico en el afio 2002, hace necesario reconocer los objetivos antes y después de
dicha fecha.

a) Componente Odontologico para Mujeres Jefas de Hogar (1995-2001)

De acuerdo a los documentos explicativos del componente, los requisitos para poder
acceder a las atenciones odontologicas eran los siguientes:

e Ser Jefa de Hogar.

e Tener menores a cargo.

e Tener hasta 55 afios de edad.

e Tener escasos recursos (medido a través de ficha CAS)'*,

b) Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos (2002-
2003)

De acuerdo a lo expuesto en los documentos mas recientes del componente, los actuales
requisitos para poder acceder a las atenciones odontologicas son:

e Tener entre 18 y 55 afios de edad.

e Ser jefa o jefe de hogar.

e Contar con escaso nivel de escolaridad.

e Encontrarse bajo la linea de la pobreza'®.

En la practica, la responsabilidad directa sobre la correcta focalizacion de los
beneficiarios del programa recae sobre las municipalidades, quienes deben realizar la
difusion del componente a la poblacion potencial y llevar a cabo una seleccion entre
todas aquellas personas que cumplan con los requisitos pre-establecidos.

Por otra parte, cabe sefalar que los mismos documentos explicativos del componente
explicitan, dentro de sus actividades y caracteristicas generales, que la presentacion de
proyectos nuevos o de continuidad requiere de un trabajo intersectorial que involucra la
coordinacion entre Chile Solidario, SERNAM, Servicios de Salud, Oficinas de
Colocacion Municipal, Departamentos de Salud Municipal y el MINSAL.

De acuerdo a lo anterior, a nivel municipal, los beneficiarios del componente suelen ser
elegidos a partir de las listas de familias adscritas a Chile Solidario, de las nominas de

4! Fyente: MINSAL. Entrevista con informante calificado
2 MINSAL, Division Programas de Salud, Departamento de Atencion Primaria (1995)
> MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2004a)
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cesantes en las Oficinas Municipales de Informacion Laboral (OMIL) y de registros de
mujeres de escasos recursos en las Oficinas Municipales de la Mujer'**.

Una vez constituida la lista de pacientes escogidos para la atencion odontologica, el
orden en que se éstos seran atendidos queda a criterio de cada municipio en
coordinacion con el (los) establecimiento(s) de atencion, debido a que los documentos
explicativos del componente no especifican ninguna clase de criterios de priorizacion de
beneficiarios al interior de las listas de seleccionados ya construidas.

Cabe sefialar ademds que en algunos municipios se ha sefialado que cuando no se
obtiene el numero suficiente de beneficiarios efectivos por las vias ya descritas, se
derivan pacientes de escasos recursos desde la atencion odontologica normal en
consultorios'*. Por tanto, seria correcto afirmar que parte de la focalizacion corre por
cuenta de los mismos odontdlogos que se desempefian en el componente.

1.3.2.2.4. Criterios de Asignacion y Distribucion de los Recursos

La asignacion y distribucién anual de recursos a nivel comunal y de establecimientos
tiene estrecha relacion con la asignacion de metas en altas integrales y protesis que el
Ministerio de Salud establece cada afo.

Normalmente, el criterio para la fijacion anual de metas en aquellos casos de comunas
de continuidad obedece a una légica inercial, por lo que para un mismo establecimiento
se espera que la tasa de crecimiento del nimero de altas odontologicas y protesis afo a
afno no sea significativa. En efecto, durante los tltimos afios, el Ministerio de Salud ha
ido ampliando el componente, bajo la logica de priorizar mas la inclusiéon de nuevos
establecimientos y comunas, que la ampliaciéon del nimero de metas en comunas y
establecimientos ya existentes'*.

La expansion del componente hacia nuevas comunas opera a través de un proceso de
postulacion, donde los municipios interesados se inscriben en su correspondiente
Servicio de Salud. En general, no existen restricciones a la postulacion de comunas en
consideracion de su nivel socioecondmico, los Uinicos requisitos son que éstas cuenten
con beneficiarios potenciales y que el Servicio de Salud acredite que en ella existe
personal calificado e infraestructura suficiente para la ejecucion de las atenciones
odontoldgicas'. Si la comuna califica de acuerdo a este procedimiento, ingresa a una
lista de espera por recursos'”. Una vez que los recursos quedan disponibles, el

"“Fuente: MINSAL, entrevista con informante calificado. Ademas, segin lo mencionado por
entrevistados, la entidad municipal que suele coordinar la eleccion de beneficiarios potenciales
provenientes de distintas fuentes y su posterior ubicacion es la Direccion de Desarrollo Comunal
(DIDECO), en coordinacion con las Subdirecciones Médicas de Salud de las municipalidades o de las
Corporaciones Municipales de Salud, segun sea el caso.

143 Fuente: Municipalidades y consultorios. Entrevistas con informantes calificados

1% Fuente: Servicios de salud y municipalidades. Entrevistas con informantes calificados

17 Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado

¥ Estos recursos pueden ser frescos, o pueden provenir de otra comuna que haya dejado el componente.
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Ministerio de Salud analiza el grado de necesidad de la comuna'®’ y, en funcién a éste y
a los recursos disponibles, fija las metas en altas y protesis.

En relacion a los montos que se asignan a cada establecimiento, como ya se menciono,
estos se definen en funciéon de las metas en altas odontologicas y protesis
comprometidas, pudiendo variar de acuerdo a caracteristicas econdomico-geograficas
partilcsz}llares de cada region"’. Ademés cada afio se ajustan de acuerdo a la variacion del
IPC™".

1.3.2.2.5. Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidades de Pago

Los recursos que se mencionan en el punto anterior son traspasados de forma mensual,
normalmente de marzo a diciembre, desde el Ministerio de Salud hacia los Servicios de
Salud. Posteriormente, estos tltimos deben transferir mensualmente estos recursos a las
municipalidades que cuentan con el componente.

El mecanismo de traspaso de recursos desde los Servicios de Salud hacia las
Municipalidades queda estipulado en un convenio que ambos firman. En éste se
especifica el monto total a traspasar durante el afo, las metas en altas odontologicas
integrales y las metas de protesis para cada establecimiento.

Cabe senalar que existe un vinculo entre la informacion generada en la ejecucion del
componente y sus mecanismos de transferencia de recursos. En efecto, el disefio del
componente establece que su continuidad en una comuna esta sujeta al cumplimiento de
las metas programadas y al envio de la informacion solicitada a través de los
convenios'*”. El Ministerio de Salud se reserva el derecho de interrumpir el envio de
fondos a aquellas comunas que no respondan con este requerimiento y a resignar dichos

fondos entre otras localidades'™.

En relacion a los mecanismos de pago a los ejecutores directos, la caracteristica
principal de este componente es que la remuneracion al trabajo de dentistas y auxiliares
dentales se compromete en funcion de las altas integrales alcanzadas y no en funcion de
las horas de permanencia contratadas'>*. Sin embargo, dado que las municipalidades
poseen autonomia respecto a como organizar la produccion, aun dentro de este esquema
se pueden apreciar situaciones bastante disimiles en la practica'>. En cualquier caso,

14 De acuerdo a la opinion de informantes calificados en MINSAL, el grado de necesidad de la comuna
es evaluado considerando variables como: poblacion beneficiaria del sistema publico de salud, grado de
pobreza y accesibilidad de la comunidad a atenciones dentales.

139 Por ejemplo, de acuerdo a un informante calificado en MINSAL, factores importantes a considerar son
las diferencias en costo de mano de obra y de precio de insumos entre regiones, las cuales son
especialmente importantes en regiones extremas.

51 Fuente: MINSAL, Entrevista con informante calificado.

132 Para un mayor detalle sobre esta informacion, consultar seccién 3.2

'35 Fyente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.

3* MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003d)

133 Por ejemplo, algunos municipios han optado por traspasar el valor completo del alta integral al
odontodlogo, de modo que ¢l distribuya esos recursos entre el pago al auxiliar dental, compra de insumos,
adquisicion de protesis y su salario, de acuerdo a sus propios criterios de elegibilidad. En cambio, otros
municipios han preferido fijar un valor determinado de remuneracion a los odontologos y auxiliares
dentales por cada alta integral que realicen y a la vez establecer convenios comunes con laboratoristas
para aprovechar las ventajas de negociar un mayor volumen de protesis entre varios establecimientos.
Una practica habitual es convenir por adelantado un precio y una cantidad de proétesis que no sélo incluya
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siguiendo la logica de asalariar produccion en vez de horas empleadas, la modalidad de
remuneracion predominante en este componente es el pago a honorarios.

Respecto a los insumos que se utilizan en la ejecucion de las altas odontoldgicas del
componente, para el caso de la modalidad de atencidn institucional, se han observado
casos en los cuales estos materiales se mantienen totalmente apartados de los materiales
de uso normal del consultorio y otros casos en que no existe una distincion clara entre

: - 156
los insumos del componente y el resto de insumos .

1.3.2.2.6 Mecanismos de Recuperacion de Costos o Aportes de Terceros

En términos generales, el Componente Odontolégico no posee ningin mecanismo de
recuperacion de costos.

Sin embargo, es preciso notar que algunas municipialidades realizan aportes indirectos a
la ejecucion del componente a través de la dotacion de infraestructura y/o insumos para
la atencion odontoldgica. Ademads, el estudio cualitativo permitié observar que, en
ciertos casos, contribuciones semejantes son costeadas por los odontdlogos que se
desempefian en el componente.

1.3.3 Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

1.3.3.1. Objetivos del Componente

Objetivo General"”’

Entregar una resolucion integral de las enfermedades respiratorias del nifio en los
establecimientos de atencion primaria, y su oportuna derivacion a especialistas en los
casos que lo requiera. Esto implica, fortalecer la capacidad del sistema publico de salud
para enfrentar la situacion de morbilidad (enfermedad) y mortalidad por infecciones
respiratorias agudas en los nifos, generadas principalmente por agentes virales y
agravadas por factores climaticos y de contaminacion ambiental.

Objetivos Especificos' 8

e Disminuir la mortalidad y morbilidad infantil por infecciones respiratorias agudas.

e Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario para la atencion de las IRA,
especialmente sindrome bronquial obstructivo y neumonia.

e Mejorar la accesibilidad a la atencion de salud infantil.

las del Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos, sino que ademas las de
otros programas que posea el municipio. En otros casos, no se establece a priori una cantidad, pero si un
precio unitario por protesis. (Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados.)

136 Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados.

57 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b) y
Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997).

8 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b) y
Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997).
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1.3.3.2. Descripcion del Componente
1.3.3.2.1 Proceso de Produccion

La produccion que entrega el componente consiste en atenciones en salas IRA a
pacientes menores de 20 afos, orientadas a la resolucién ambulatoria de infecciones
respiratorias agudas en la poblacion infantil, por parte de profesionales médicos y
kinesidlogos de acuerdo a las Normas Técnicas.

Las acciones de salud que entrega el componente IRA se realizan en establecimientos
de atencion primaria, bajo administracion municipal y de Servicios de Salud, y
consideran atenciones médicas y kinésicas, incluyendo tratamiento farmacologico,
controles de pacientes sanos y enfermos cronicos, y atencion en salas de hospitalizacion
abreviada; ademas de la derivacion oportuna al nivel secundario y terciario de salud,
cuando el cuadro clinico lo amerite. Estas acciones de salud se pueden clasificar en dos
categorias: consultas del médico Comunal IRA y atenciones del kinesi6logo IRA. Sin
embargo, dentro de cada categoria se realizan diversos tipos de prestaciones como
controles, evaluaciones, ejercicios respiratorios, inhalaciones, nebulizaciones,
oxigenaciones, entre otras. No es trivial identificar qué tipo de prestaciones realiza cada
profesional, debido a que el componente IRA tiene una ldgica de trabajo en equipo, que
obedece a un esquema multidisciplinario de atenciéon de salud. El componente también
produce actividades de educacidon individual, grupal y comunitaria; asi como
actividades de capacitacion y supervision permanente al personal de los Servicios de
Salud y los profesionales de las salas.

Respecto del mecanismo a través del cual se entregan los servicios, el nifio es recibido
en las dependencias que han sido asignadas al componente, donde se realizan el
diagnostico, el tratamiento y la observacion. La gravedad del paciente se evalua
mediante la aplicacion de un puntaje clinico y se trata de acuerdo a un arbol de

decisiones normado'’.

Para la realizacion de las prestaciones, el componente considera la apertura, instalacion
y la colocacioén en cada sala IRA, por una sola vez, de equipamiento de diagndstico
médico'®. Se otorga también un aporte, una vez al afio, en medicamentos que incluye
inhaladores de Salbutamol y de Budesonida o Beclometasona. Ambas compras se hacen
centralizadamente y son colocadas por la CENABAST en los establecimientos.
Ademas, se entregan recursos humanos capacitados, los cuales consisten en:

e 33 horas semanales de kinesidlogo.
e 22 horas semanales de médico por cada 2 6 3 salas IRA.

De esta forma, el componente incorpora recursos humanos capacitados para el manejo
clinico y terapéutico de pacientes, medicamentos especializados y equipamiento inicial
en cada sala IRA. Con respecto a las responsabilidades de los profesionales del equipo
de las salas IRA, éstas se resumen en Anexo 1.

159 Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997).

10 Este consiste en: 1 bomba compresora, 1 balén de oxigeno, 1 valvula reguladora con flujometro
compensado, 1 humedificador, 84 sondas Nelaton, 36 nariceras, 1 camilla, 1 cuna, 1 escabel, 1 flujdmetro
de Mini — Wright.
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Desde el punto de vista de los beneficiarios, el proceso productivo del Componente IRA
se puede resumir en el diagrama adjunto.

Cabe agregar que una IRA alta es una infeccion de las vias respiratorias altas (faringe,
laringe, etc.), mientras una IRA baja afecta las vias respiratorias bajas (bronquios,
pulmones, etc.).

1.3.3.2.2 Calendarizacion de la Produccion

La produccion de servicios en las salas IRA se lleva a cabo de manera continua durante
todo el afio. Los recursos son transferidos mensualmente de enero a diciembre, en los
casos de las salas IRA que son de continuidad, es decir, que vienen funcionando
anteriormente, y de marzo a diciembre, en los casos de las salas IRA que son de
expansion, es decir, aquellas que entran en funcionamiento durante el afio en curso.

1.3.3.2.3 Criterios de Focalizacion y Seleccion de Beneficiarios'®

El componente IRA esta dirigido a la poblaciéon menor de 20 afios que es beneficiaria
del Sistema Publico de Salud. Sin embargo, entrega servicios y prestaciones que no

1! Toda la informacion de este punto fue extraida de entrevistas con los jefes del componente en el
MINSAL, y con personal que trabaja en las salas IRA.
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estan orientadas a todos los casos de infecciones respiratorias. Las salas IRA atienden a
pacientes que padecen de enfermedades respiratorias cronicas, y a los pacientes agudos
que necesitan ejercicios kinésicos o alguna de las prestaciones que aqui se entregan para
superar el cuadro respiratorio que los aqueja'®. En este sentido, todos aquellos nifios y
jovenes que pertenezcan al Sistema Publico de Salud pueden ser beneficiarios del
componente IRA, siempre que se considere necesario; ya que las salas IRA entregan
una atencion sin rechazos.

Por otro lado, el componente IRA estd focalizado hacia nifios menores de 1 afio. Esta
focalizacion se traduce, en la practica, en una priorizacion en la atencion de este grupo
etareo al momento de ser derivado a las salas IRA, o al concurrir a ellas de manera
espontanea.

1.3.3.2.4 Criterios de Asignacion y Distribucion de los Recursos

El componente IRA financia una dotacioén fija de insumos, la cual es la misma para cada

sala'®.

El equipamiento médico y los farmacos son comprados centralizadamente por el
MINSAL a través de la CENABAST, y distribuidos por ésta a cada establecimiento de
atencion primaria con sala IRA. Los recursos correspondientes a las remuneraciones del
equipo de las salas también son iguales para todas y son traspasados desde el MINSAL
hacia los Servicios de Salud, y desde éstos a las municipalidades. Los montos de los
recursos transferidos, dependen del nimero de salas IRA con que cuenten; tanto el
Servicio de Salud como la comuna. Por otro lado, los montos de farmacos se asignan
por Servicio de Salud de acuerdo a una cantidad fija por sala. A su vez, éstos los
distribuyen a cada comuna y sala IRA segin la poblacion inscrita validada y las

. 164
necesidades locales ™.

Los criterios utilizados en la asignacion de los recursos de expansion, es decir, en la
asignacion de salas nuevas, no se encuentran explicitados en ningin documento oficial
al que haya tenido acceso el equipo evaluador. Cabe sefialar que los encargados del
componente IRA a nivel central expresaron que la decision respecto de donde se
instalan las salas nuevas se toma considerando criterios epidemiologicos, demograficos
y socioecondémicos. Sin embargo, la manera como éstos son recogidos por la unidad
central, los instrumentos que utilizan y la ponderacion que tiene cada uno de los
criterios mencionados se desconoce.

Es importante destacar que, segun la investigacion del equipo evaluador, las decisiones
de asignacion y distribucion de recursos del componente IRA se realizan sobre la base
de informacion cualitativa, ya que practicamente no se cuenta con bases de datos ni
indicadores cuantitativos de actividad de la totalidad de las salas.

12 Esto sucede, generalmente, cuando se esti ante la presencia de enfermedades agudas de las vias
respiratorias bajas o de pacientes que por su corta edad u otras condiciones son mas vulnerables ante
enfermedades respiratorias.

13 1 a dotacion de insumos de una sala IRA se encuentra especificada en el punto 1.3.3.2.1 Proceso de
Produccion.

1% 1 as necesidades locales no son definidas en base a ningun tipo de informacién cuantitativa, sino mas
bien corresponde a la percepcion subjetiva de los encargados en los Servicios de Salud correspondientes.
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1.3.3.2.5. Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidades de Pago

Los recursos del componente IRA son traspasados de forma mensual, de enero a
diciembre, desde el Ministerio de Salud hacia los Servicios de Salud, quienes, a su vez,
deben asignar mensualmente estos recursos a las municipalidades que se encuentran
dentro de su territorio. Las transferencias hacia los municipios se hacen luego que el
Alcalde de la comuna firma un convenio, que tiene una vigencia de un afio, con el
Director del Servicio de Salud respectivo.

Con respecto a los mecanismos de pago al equipo de profesionales de las salas IRA, en
las entrevistas se han conocido tres tipos de modalidades:

e Boletas de honorarios.

e (Contrato a plazo fijo por 1 afio.

e Contrato indefinido formando parte de la planta de la municipalidad.

1.3.3.2.6 Mecanismos de Recuperacion de Costos o Aportes de Terceros
El Componente no posee ningiin mecanismo de recuperacion de costos.

En relacion al aporte de terceros, en entrevistas se ha mencionado que algunos
establecimientos reciben aportes municipales, sin embargo el monto de estos aportes
depende totalmente de la capacidad financiera y el interés del municipio, por lo que
estas cantidades pueden ser muy variables entre municipios y en el mismo municipio a

lo largo del tiempo'®.

1.3.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

1.3.4.1 Objetivos del Componente

Objetivo General'*°

Reducir la mortalidad y la letalidad de las enfermedades respiratorias del adulto en
Chile, para mejorar su calidad de vida.

Objetivos Especificos

e Dotar a los Centros de Salud con Salas de Apoyo Respiratorio del Adulto
(SARA)'®" para diagnosticar, tratar y rehabilitar, de acuerdo a las normas, a
pacientes con enfermedades agudas y cronicas, particularmente en la atencion
primaria.

e Mejorar la capacidad resolutiva del nivel primario de atencidon, con el fin de
aumentar el nivel de satisfaccion de la poblacion usuaria de los Servicios de Salud.

e Promover y desarrollar a mediano plazo acciones especificas para disminuir la
prevalencia del Tabaquismo en la poblacion.

1951 a estimacion del aporte municipal a este componente se encuentra en el capitilo II, seccion 4 de uso
de recursos.

1 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2001¢).

17 Sala SARA es el nombre inicial de la sala ERA. Por lo tanto, ambos términos son equivalentes.
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1.3.4.2 Descripcion del Componente
1.3.4.2.1. Proceso de Produccion

La Produccion que entrega el componente consiste en atenciones a pacientes adultos y
adultos mayores que presentan Neumonia adquirida en la comunidad, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y Asma Bronquial utilizando criterios
diagnésticos y terapéuticos establecidos en Normas Técnicas de atencion que fueron
elaboradas el afio 2000 por técnicos del Ministerio de Salud con la participacion de la
Sociedad de Enfermedades Respiratorias, donde se establece la derivacion a

. g . 168
espemahstas en los casos que s€a necesario .

Las acciones de salud que entrega el componente ERA se realizan en establecimientos
de atencion primaria, bajo administracién municipal y de los Servicios de Salud, y se
pueden clasificar en tres categorias: consultas del médico comunal ERA, atenciones del
kinesiologo ERA y atenciones de la enfermera ERA. Sin embargo, dentro de cada
categoria se realizan diversos tipos de prestaciones como controles, evaluaciones,
ejercicios respiratorios, inhalaciones, nebulizaciones, oxigenaciones, entre otras. No es
trivial identificar qué tipo de prestaciones realiza cada profesional, debido a que el
componente ERA tiene una logica de trabajo en equipo, que obedece a un esquema
multidisciplinario de atencion de salud.

Para la realizacion de las prestaciones, el componente considera la apertura, instalacion
y la colocacion en cada sala ERA, por una sola vez, de equipamiento de diagndstico

médico'®.

Se otorga también un aporte en medicamentos, una vez al afio, que incluye inhaladores
de Salbutamol y de Budesonida. Ambas compras se hacen centralizadamente y son
colocadas por la CENABAST en los establecimientos. Ademas, se entregan recursos
humanos capacitados, los cuales consisten en:

e 33 horas semanales de enfermera.

e 33 horas semanales de kinesiologo.
e 22 horas semanales de médico por cada 2 6 3 salas ERA.

De esta forma, el componente incorpora recursos humanos capacitados para el manejo
clinico y terapéutico de pacientes adultos, medicamentos especializados y equipamiento
inicial en cada sala ERA.

Desde el punto de vista de los beneficiarios, el proceso productivo del Componente
ERA se puede resumir en el siguiente diagrama:

18 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003b)

1 Este consiste en: 1 bomba compresora, 1 balén de oxigeno, 1 valvula reguladora con flujometro
compensado, 1 humedificador, 84 sondas Nelaton, 36 nariceras, 1 camilla, 1 sillon de descanso, 1 escabel,
1 flujémetro de Mini — Wright.
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e ERA Alta es una enfermedad de las vias respiratorias altas (faringe, laringe, etc)
e ERA Baja es una enfermedad de las vis respiratorias bajas (bronquios,
pulmones, etc)

1.3.4.2.2 Calendarizacion de la Produccion

La produccion de servicios en las salas ERA se lleva a cabo de manera continua durante
todo el ano. Los recursos son transferidos mensualmente de enero a diciembre en los
casos de las salas ERA que son de continuidad, es decir, que vienen funcionando con
anterioridad, y de marzo a diciembre en los casos de las salas ERA que son de
expansion, es decir, aquellas que entran en funcionamiento durante el afio en curso.

71



1.3.4.2.3. Criterios de Focalizacion y Seleccion de Beneficiarios' "

Segun lo expresado por los encargados a nivel central, el componente ERA esté dirigido
a la poblacién mayor de 20 afios que es beneficiaria del Sistema Publico de Salud. Sin
embargo, entrega servicios y prestaciones que no estan dirigidos a todos los casos de
enfermedades respiratorias. Las salas ERA atienden, en su mayoria, a pacientes que
padecen enfermedades respiratorias cronicas, y a los pacientes agudos que necesitan
ejercicios kinésicos o algunas de las prestaciones que aqui se entregan para superar el
cuadro respiratorio que los aqueja.'’' En este sentido, todas aquellas personas que
pertenezcan al Sistema Publico de Salud pueden ser beneficiarios del componente ERA,
siempre que se considere necesario; ya que las salas ERA entregan una atencion sin
rechazos.

Por otro lado, el componente ERA estd focalizado hacia adultos mayores. Esta
focalizacion se traduce, en la practica, en una priorizacion en la atencion a este grupo
etareo al momento de ser derivado a las salas ERA, o al concurrir a ellas
espontaneamente.

1.3.4.2.4. Criterios de Asignacion y Distribucion de los Recursos

Con respecto a los criterios de asignacion de las salas de expansion, no se ha tenido
acceso a documentos oficiales que describan estos criterios. Sin embargo, en entrevistas
se ha mencionado que, una vez que se sabe cuantas salas mas se implementaran al afio
siguiente, los Servicios de Salud “compiten” entre ellos los nuevos cupos de expansion
del componente. De esta manera, los Servicios de Salud deben demostrar con
estadisticas, tanto epidemiologicas como poblacionales, que requieren salas nuevas.

Por otro lado, el componente ERA financia una dotacion fija de insumos, la cual es la
misma para cada sala'’’. El equipamiento médico y los farmacos son comprados
centralizadamente por el MINSAL a través de CENABAST, y distribuidos por ésta a
cada establecimiento de atencion primaria con sala ERA. Los recursos correspondientes
a las remuneraciones del equipo de las salas son iguales para todas y son traspasados
desde el MINSAL hacia los Servicios de Salud, y desde éstos hacia las municipalidades.
Los montos de los recursos transferidos dependen del ntimero de salas ERA con que
cuenten tanto el Servicio de Salud como la comuna. Por otro lado, los montos de
farmacos se asignan por Servicio de Salud de acuerdo a una cantidad fija por sala. Sin
embargo, éstos se distribuyen a cada comuna y sala ERA seglin la poblacion inscrita

validada y las necesidades locales'”.

De la misma manera como ocurre para el componente IRA, los criterios utilizados en la
asignacion de los recursos de expansion, es decir, en la esignacion de salas nuevas, no

7" Toda la informacién de este punto fue extraida de entrevistas con los jefes del componente en el
MINSAL y con personal que trabaja en las salas ERA.

"I Esto sucede, generalmente, cuando se esta ante la presencia de pacientes adultos mayores y/o que
padecen, ademas, otras enfermedades cronicas como hipertension, diabetes o cualquier otra que los haga
mas vulnerables ante enfermedades respiratorias.

1721 a dotacion de insumos de una sala ERA se encuentra especificada en el punto 1.3.4.2.1. Proceso de
Produccion.

173 Las necesidades locales no son definidas en base a ningun tipo de informacién cuantitativa, sino mas
bien corresponde a la percepcion subjetiva de los encargados en los Servicios de Salud correspondientes.
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se encuentran explicitados en ningun documento oficial al que haya tenido acceso el
equipo evaluador. Cabe sefialar que los encargados del componente ERA a nivel central
expresaron que la decision respecto de donde se intalan las salas nuevas se toma
considerndo criterios epidemioldgicos, demograficos y socioecondmicos. Sin embargo,
la manera como ¢€stos son recogidos por la unidad central, los instrumentos que utilizan
y la ponderacion que tiene cada uno de los criterios mencionados se desconoce.

Aqui también es importante destacar que, segun la investigacién del equipo evaluador,
las decisiones de asignacién y distribucion de recursos del componente ERA se realizan
sobre la base de informacion cualitativa, ya que préacticamente no se cuenta con bases
de datos ni indicadores cuantitativos de actividad de la totalidad de las salas.

1.3.4.2.5. Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidades de Pago

Los recursos del componente ERA son traspasados de forma mensual, de enero a
diciembre, desde el Ministerio de Salud hacia los Servicios de Salud, quienes, a su vez,
deben asignar mensualmente estos recursos a las municipalidades que se encuentran
dentro de su territorio. Las transferencias hacia los municipios se hacen luego que el
Alcalde de la comuna firma un convenio, que tiene una vigencia de un afo, con el
director del Servicio de Salud respectivo.

Con respecto a los mecanismos de pago al equipo de profesionales de las salas ERA, se
han podido observar tres tipos de modalidades:

e Boletas de honorarios.

e Contrato a plazo fijo por 1 afio.

e Contrato indefinido formando parte de la planta de la municipalidad.

1.3.4.2.6 Mecanismos de Recuperacion de Costos o Aportes de Terceros
El Componente no posee ningiin mecanismo de recuperacion de costos.

En relacion al aporte de terceros, en entrevistas se ha mencionado que algunos
establecimientos reciben aportes municipales, sin embargo, el monto de estos aportes
depende totalmente de la capacidad financiera y el interés del municipio, por lo que
estas cantidades pueden ser muy variables entre municipios y en el mismo municipio a

lo largo del tiempo'"*.

174 L a estimacion del aporte municipal a este componente se encuentra en el capitilo II, seccion 4 de uso
de recursos.
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1.3.5 Componente Apoyo Diagndstico para la Resolucion Ambulatoria de los
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

1.3.5.1 Objetivos del Componente

Objetivo General'”

Contribuir al aumento de la resolutividad en el nivel primario de atencion, mediante la
incorporacién de la radiografia simple de térax, herramienta que facilita el diagndstico,
el tratamiento ambulatorio y la oportuna derivacion de los pacientes con enfermedades
respiratorias.

Objetivos Especificos' "

e Incorporar progresivamente el acceso a nivel comunal de radiografias de torax, para
apoyar el diagndstico de enfermedades respiratorias en nifos y adultos.

e Disminuir la derivacién al nivel secundario correspondiente exclusivamente a la
toma de radiografia, logrando el primer diagnostico en la atencion primaria.

e Contar con acceso a este examen dentro de las 24 horas posteriores a la consulta,
informado por radiologia.

1.3.5.2 Descripcion del Componente
1.3.5.2.1. Proceso de Produccion del Componente

El componente Apoyo Diagnostico esta destinado a financiar radiografias simples de

torax. Para ello se le traspasan recursos a cada Servicio de Salud, quienes pueden

escoger entre dos modalidades para la entrega del servicio'’":

e En los hospitales y/o centros comunales que cuenten con la infraestructura y
equipamiento adecuado, en un horario distinto al normal.

e La compra directa de servicios a clinicas o centros privados.

La eleccion entre una de estas alternativas recae en el nivel local, con el requisito de que
el establecimiento escogido para entregar la prestacion esté debidamente acreditado por
el Servicio de Salud.

1.3.5.2.2. Calendarizacion de la Produccion
Existen versiones encontradas respecto a este punto. Segin el nivel central el

componente financia radiografias de térax durante todo el afio, sin embargo a medida
que nos acercamos a los niveles locales nos encontramos con dos escenarios: aquellos

17 Los objetivos, general y especificos, corresponden a los planteados para el afio 2001. No se cuenta con
informacion para afos posteriores.

176 Los objetivos, general y especificos, corresponden a los planteados para el afio 2001. No se cuenta con
informacion para afios posteriores.

""" MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2001d)
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que sefialan que efectivamente poseen financiamiento anual y los que dicen que el
componente solo entrega recursos durante el periodo de campaiia de invierno.'™

1.3.5.2.3. Criterios de Focalizacion y Seleccion de Beneficiarios

El componente estd dirigido a toda la poblacion beneficiaria del Sistema Publico de
Salud, focalizando en los grupos mas vulnerables, los menores de un afio y los mayores
de 65'7. Esta focalizacion se traduce, en la practica, en una priorizacion de estos grupos
etareos al momento de enviarlos a tomarse una radiografia de térax segun la modalidad

1
de este componente'*’.

En el nivel local se observa que el paciente puede ser enviado a tomarse una radiografia
desde una sala ERA / IRA, o por el médico de morbilidad general.

1.3.5.2.4. Criterios de Asignacion y Distribucion de los Recursos

Los recursos se transfieren a través de convenios entre el municipio y Servicio de Salud
respectivo'®’, en los cuales se establece el valor referencial del examen, que corresponde
al fijado en arancel FONASA, el niimero de radiografias proyectadas para el afio en
adultos y nifios y el monto total a traspasar.

Al finalizar la vigencia del convenio, el municipio debe retornar los recursos
correspondientes a aquellas radiografias proyectadas y no realizadas, si este fuera el
caso.

El criterio actual para distribuir recursos entre los Servicios de Salud no es el mismo
utilizado en los inicios del componente.
Segiin los antecedentes para el afio 2001'*, el criterio para decidir qué comuna contaria
con el componente de Apoyo Diagnostico era:

178 Esta situacion se debe, segun informantes calificados de MINSAL, a la demora de los Servicios de
Salud en entregar los convenios firmados al nivel central, lo que retrasa el traspaso de recursos y por ende
la implementacion del componente. Otra posible justificacion es que durante el periodo de Campafia de
Invierno se entrega un refuerzo consistente en recursos adicionales para la toma de radiografias de torax,
lo que podria llevar a confusiones en el nivel local cuando se les pregunta acerca de este componente.

17 Fuente: MINSAL, entrevista con informante calificado.

"% a forma tradicional de enviar al paciente a tomarse radiografia de torax al nivel secundario no deja de
existir. Dado que el numero de radiografias entregadas por el componente son acotadas, ambos
mecanismos funcionan simultdneamente. Por esto se prioriza a los grupos mas vulnerables que requieren
de un diagnoéstico oportuno, que es entregado en 24 horas si se financia mediante el componente.

181 Esto ha significado un problema para el caso de los Servicios de Salud que administran
establecimientos de atencidon primaria. Dado que los recursos del componente se transferian por item 25
(transferencias corrientes), los servicios no podian participar de éste. Actualmente se ha conseguido
traspasar los fondos a través de los item 21(personal) y 22 (bienes y servicios), para que las comunas con
establecimientos APS no municipalizados cuenten con el Apoyo Diagnostico.

Ademas, cuando los servicios no tenian la posibilidad de comprar examenes al sector privado, ya sea por
el costo elevado de la radiografia o por lejania del prestador, se veian en la necesidad de adquirir el
servicio en los hospitales administrados por el mismo Servicio de Salud, lo cual no es posible porque
constituye una triangulacion de recursos.

82 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2001d)
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e Privilegiar a aquellas comunas que contaran con el componente ERA.

Actualmente se deconocen los criterios utilizados en la designacion del componente
entre comunas, ¢stos no se encuentran explicitados en ningun documento oficial al que
haya tenido acceso el equipo evaluador.

En cuanto al criterio para la distribucioén de fondos, éste era:
e Segun la poblacion beneficiaria y el nimero de establecimientos de cada comuna.

Segin documentos actuales, la distribucion se realiza considerando el criterio de riesgo
por poblacion inscrita'™. Este consiste en estimar el porcentaje de personas que podrian
presentar una neumonia y luego aplicar dicho porcentaje a la poblacion inscrita. De este
modo, se proyecta el nimero de radiografias de torax requeridas por cada Servicio.

1.3.5.2.5. Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidades de Pago

El mecanismo de transferencia de recursos también ha experimentado cambios. En los
inicios, éstos se entregaban en una sola cuota una vez firmado el convenio y la
resolucion exenta que lo aprueba'®®. Con esta modalidad, ocurria que llegado el
momento de la evaluacion existian Servicios que no habian utilizado los dineros
entregados y que, por lo tanto, no realizaban las radiografias de térax segin lo
establecido por el componente. Por este motivo se decidio cambiar el sistema de

financiamiento.

Actualmente, los recursos se envian a los Servicios en tres cuotas de 33% cada una. La
primera cuota se entrega una vez firmado el convenio. La segunda cuota estara sujeta a
una rendicion por parte de la Municipalidad, del total uso de los recursos destinados al
apoyo radiologico de la primera cuota, esta rendicion debera ser aprobada por el
Servicio. La tercera cuota, de igual modo, estd sujeta al cumplimiento de la meta

~ -1
sefialada en el convenio'®.

1.3.5.2.6 Mecanismos de Recuperacion de Costos o Aportes de Terceros

El Componente no posee ningiin mecanismo de recuperacion de costos. En relacion al
aporte de terceros, los entrevistados sostienen que son inexistentes.

'8 MINSAL, Division Rectoria y Regulacion, Departamento de Salud de las Personas (2004)
'8 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2001d)
"85 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2003¢)
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1.3.6 Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia
1.3.6.1 Objetivos del Componente

En primer lugar es importante sefialar que desde la creacion del Componente SAPU y
en la medida que éste ha ido aumentando su cobertura a través del tiempo, sus objetivos
han experimentado sucesivos cambios y reformulaciones. Sin embargo, la exposicion de
propositos que aqui se presenta, corresponde a los objetivos vigentes al afio 2004'%.

Los documentos descriptivos del componente, reconocen que éste tiene como objetivo
general facilitar el acceso oportuno y equitativo de los usuarios del nivel primario de
salud a la atencion que otorga la red de urgencia del sistema publico de salud,
entregando una respuesta adecuada en este tipo de atencion y mejorando las condiciones

. : 187
de acceso a otros niveles de la Red de Urgencia en casos criticos .

De igual forma, los objetivos especificos del componente a la fecha son:

e Mejorar accesibilidad y resolutividad de la atencion de urgencia, otorgando atencién
médica inmediata a la demanda de la poblacion adscrita al consultorio, en horario no
habil.

e Contribuir a otorgar una sensacion de mayor proteccion y seguridad a la poblacion,
especialmente de sectores de pobreza y marginalidad, frente a eventos de salud que
se perciben como urgentes.

e Contribuir a disminuir la presion por demanda de urgencia en las unidades de
emergencia hospitalaria, descongestionando éstas para absorber las urgencias de
mayor complejidad.

e Aumentar la satisfaccion usuaria frente a la atencion de urgencia del sistema, al
disminuir los tiempos de espera y traslados innecesarios.

e Otorgar primeros auxilios, aplicar tratamientos y realizar procedimientos que
ayuden a recuperar, estabilizar, o evitar el agravamiento de pacientes criticos en
situaciones de urgencia inmediata.

e Derivar y trasladar oportunamente en condiciones de seguridad aquellos casos que
por su complejidad o recursos requeridos deben ser atendidos en otros
establecimientos de mayor complejidad de la red'™.

1.3.6.2 Descripcion del Componente
1.3.6.2.1. Proceso de Produccion del Componente

a) Caracterizacion de los Recintos SAPU

La produccion de los servicios de este componente se realiza en los 116 recintos SAPU
a lo largo de todo el pais. "%

18 1 05 objetivos del componente en su fecha de inicio (afio 1990) se encuentran descritos en el Anexo 1.
7 MINSAL, Division de Red Asistencial, Departamento Modelos de Atencion (2004)

' MINSAL, Division de Red Asistencial, Departamento Modelos de Atencion (2004)

'*” Fuente: Base recintos SAPU 2004. Division de Gestion de Red Asistencial. MINSAL.
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Un recinto SAPU se puede definir como una instancia de atencion ubicada en
Consultorios Generales Urbanos de atencion primaria'” o en locales anexos pero
dependientes técnica y administrativamente de ellos, encargado de entregar prestaciones
de urgencia médica en forma oportuna y adecuada en horario no habil'*".

Seglin la ubicacion respecto al consultorio de origen, se presentan SAPU de distintas

S 192
caracteristicas o .

Tanto la producciéon como el financiamiento de los recintos SAPU estan ligados
estrechamente a la duracion de su jornada de atencion. Al respecto, se distinguen cuatro
grupos de horarios:

e Grupo I - 67 horas semanales: grupo que mas se aleja del disefio original de horario
de atencion. No realiza atencidon nocturna y sélo atienden parte de la jornada los
fines de semana'”’.

e Grupo II - 123 horas semanales: es el horario definido en el disefio original del
SAPU, abarcando el tiempo en que no funciona el consultorio, es decir desde las
17.00 a las 8.00 horas, de lunes a viernes, y 24 horas los fines de semana y
festivos'™*.

e Grupo III - de 124 a 168 horas semanales: corresponden a SAPU que funcionen con
médicos de llamada o permanentes, financiados en su horario diurno por el
municipio. Excede el horario del modelo SAPU ministerial y, por tanto, recibe el
mismo financiamiento que el Grupo II.

e Grupo IV- SAPU de Verano: constituyen un caso especial respecto a los tres grupos
anteriores. Estos son instalados excepcionalmente durante la época estival en
balnearios con alta afluencia de publico, obedeciendo a una l6gica de demanda.

De acuerdo a la informacion proporcionada por el Ministerio de Salud, a principios de
2004, del total de establecimientos SAPU del pais, un 30,41% corresponde al Grupo I,
un 68,42% corresponde al Grupo 11y un 1,17% corresponde al Grupo IV '*°.

b) Caracterizacion del personal SAPU

En relacion a la dotacién de personal a cargo de la produccion en los recintos SAPU, el
Ministerio de Salud establece la siguiente plantilla minima de recursos humanos:

e Un médico.

e Un técnico paramédico.

e Un auxiliar administrativo.

1% Cabe enfatizar este punto debido a que, de acuerdo a la vision de informantes calificados de MINSAL,
los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia fueron concebidos como una estrategia
fundamentalmente urbana.

I MINSAL, Division de Red Asistencial, Departamento Modelos de Atencién (2004)

192 Es posible encontrar SAPU: Con edificio propio adosado al consultorio de origen; Con edificio propio
adosado al consultorio de origen pero que comparte dependencias con el consultorio en horario diurno;
Con edificio propio no adosado al consultorio; Sin edificacion propia, utilizando dependencias exclusivas
del consultorio; Sin edificacion propia, utilizando dependencias exclusivas del consultorio con quien
comparte dependencias en horario diurno; Sin edificacion propia, utilizando dependencias del consultorio.
193 Este es el tipo de SAPU conocido como “SAPU corto”

194 Corresponde al tipo de SAPU conocido como “SAPU largo”

1 Dado que, como se sefiald, el Grupo III recibe el mismo financiamiento que el Grupo II, no es posible
encontrar a nivel central un documento consolidado que informe sobre qué proporcion de lo que se
considera Grupo II es en la practica Grupo III.
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e Un auxiliar de servicio.
e Un chofer'®.

Cabe sefalar que, seglin las entrevistas, los recintos SAPU suelen superar esta planta,
incorporando médicos adicionales y enfermeras segiin necesidad, y muchas veces
reemplazando al recurso auxiliar de servicio por un técnico paramédico adicional. La
decision del tamafio de planta y de contratacion de funcionarios para desempefiarse en
los recintos SAPU recae directamente sobre las Municipalidades, por cuanto estos

trabajadores, para todos los efectos, se cifien al Estatuto de Atencion Primaria'®’,

En relacion a los aspectos de gestion y administracion interna de los recintos SAPU,
éstos estan normalmente a cargo de los Directores de Consultorio, quienes hacen a la
vez de Directores de SAPU. De ellos depende la coordinacion con la Municipalidad en
algunas decisiones sobre la ejecucion de los recursos del componente y de otros
recursos de origen municipal, la dotacion de insumos y suministros médicos a los
recintos'”® y la entrega de antecedentes a los Servicios de Salud.'” La labor de éstos
suele estar complementada con la de los llamados “Coordinadores de SAPU”, cargo que
por regla general suele ser ocupado por una enfermera.

La caracterizacion de la consulta en SAPU se presenta en Anexo 1.

1.3.6.2.2. Calendarizacion de la Produccion

La produccién de servicios en los recintos SAPU se lleva a cabo de manera continua
durante todo el afio, por lo que no obedece a ningun esquema de calendarizacion.

1.3.6.2.3. Criterios de Focalizacion y Seleccion de Beneficiarios

El componente no posee ninguna estrategia de focalizacion ni seleccion de
beneficiarios, puesto que por tratarse de un servicio de urgencia debe atender a toda
persona sin distincion previsional, econdmica o territorial. Esto se traduce en que la

., 200
atencion en SAPU no genera rechazos™ .

1% MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2003c)

7 La excepcidn a esta regla serian los Servicios de Salud Metropolitano Central y Aysén, que por no
tener municipalizada la atencién primaria, son los empleadores directos de los funcionarios que se
desempenan en SAPU. Por consiguiente, los trabajadores de estos Servicios, son contratados bajo la Ley
Médica o la Ley N°16.884.

%8 El grado de influencia que posean los directores de consultorio y SAPU sobre el destino de algunos
recursos (como contratacion de personal, compra de equipamiento y otros) y dotaciéon de insumos
médicos, depende exclusivamente de la importancia que entregue el municipio a una coordinacion
integrada y toma de decisiones conjunta con los niveles de ejecucion locales. En las entrevistas realizadas
a nivel de consultorios, se encontraron tanto actores que manifestaron que su opinion era consultada,
como otros que percibian que no les cabia ningin espacio de opinion respecto a estos puntos.

19 Los antecedentes sobre la actividad en SAPU que es enviada a los Servicios de Salud corresponden a
la informacion solicitada en los Registros Estadisticos Mensuales (REM) y a la informacion solicitada via
encuestas a los establecimientos SAPU. Para un mayor detalle, consultar seccion 3.6.1

29 MINSAL, Departamento de Atencién Primaria (2001f)
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1.3.6.2.4. Criterios de Asignacion y Distribucion de los Recursos

La asignacion y distribucion de recursos a establecimientos SAPU de continuidad
responde a una ldgica inercial. Es decir, cada afio se vuelven a asignar recursos a los
establecimientos que se encontraban operando hasta el afio anterior.

En relacion a la asignacion y distribucion de los recursos, cuando se trata de
establecimientos nuevos, el Ministerio de Salud ha sefialado algunos criterios para
establecer prioridades.

De acuerdo a los documentos mas recientes del Ministerio de Salud, los actuales
objetivos respecto a cobertura SAPU son: cubrir el 100% de comunas con mas de
30.000 habitantes sin atencion primaria de urgencia y contar con un recinto SAPU por
cada 50.000 habitantes en comunas con altas magnitudes poblacionales y sectores

marginales™".

1.3.6.2.5. Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidades de Pago

Los recursos del componente SAPU son asignados a nivel de establecimiento de
acuerdo al horario de funcionamiento de los recintos. La Divisiéon de Red Asistencial
del Ministerio de Salud asigna un monto anual determinado a los SAPU que atienden 67
horas semanales y otro a los que funcionan 123 horas por semana. También se asigna
una cantidad prefijada a los recintos SAPU de verano”"”. Estas cantidades son indexadas

cada afio®®.

Los recursos mencionados son traspasados de forma mensual, de enero a diciembre,
desde el Ministerio de Salud hacia los Servicios de Salud, quienes a su vez los deben
asignar mensualmente a las municipalidades que se encuentran dentro de su territorio.
Los Servicios de Salud no poseen atribuciones para hacer otro uso de los recursos, ni
para modificar los montos traspasados, puesto que éstos estan dirigidos hacia
establecimientos determinados y plenamente reconocibles™.

En relacion a los mecanismos de pago a los ejecutores directos que realizan las
atenciones en SAPU, se ha observado una alta tendencia al pago a honorarios, debido a
que los mismos trabajadores que se encuentran empleados en horario habitual de

consultorio suelen realizar horas extraordinarias en los SAPU>®.

1.3.6.2.6 Mecanismos de Recuperacion de Costos o Aportes de Terceros

El componente SAPU en general no cuenta con mecanismos de recuperacion de costos
que puedan ser cuantificables.

21 MINSAL, Divisién Gestion de Red Asistencial (2004)

292 Fyente: Bases de datos MINSAL

293 Fyente: MINSAL. Entrevista con informante calificado

2% MINSAL, Departamento de Atencién Primaria (2002)

% La contratacion de chofer normalmente suele ser la (inica excepcion a esta caracteristica.
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En relacion al aporte de terceros, gran parte de los establecimientos recibe aportes
municipales de forma directa o indirecta, sin embargo el monto de estos aportes
depende totalmente de la capacidad financiera y el interés del municipio, por lo que
estas cantidades pueden ser muy variables entre municipios y en el mismo municipio a
lo largo del tiempo.

Por otra parte, los establecimientos SAPU tienen una pequefia capacidad de generar
ingresos por su cuenta, puesto a que las personas no cubiertas por el sistema publico de
salud debieran hacer copagos por la atencién recibida en SAPU*™. No obstante, los
ingresos por concepto de esta clase de pacientes no pueden ser reutilizados directamente
en el mismo SAPU debido a que, desde el momento en que se generan, pasan a
constituir fondos municipales.

26 Se considera que la capacidad de generar ingresos por esta via es pequefia dado que, segun la
informacion obtenida de la encuesta a beneficiarios, s6lo un 7% de los atendidos no se encuentra afiliado
al sistema publico de salud y podria, por tanto, efectuar un copago por las atenciones. Ademas, a través
del estudio cualitativo fue posible observar que en algunos recintos se acostumbra atender de forma
gratuita incluso a pacientes que no son beneficiarios del Sistema Piblico de Salud en el caso de que éstos
reporten no tener dinero para cancelar el valor de la consulta. Esta situacion se da principalmente debido a
que el personal a cargo de la atencion en SAPU esta conciente de que no debe efectuar rechazos.
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2. Estructura Organizacional y Mecanismos de Coordinacion
a) Ministerio de Salud
A continuacidn se presenta un organigrama de la unidad central construido a partir de la

informacion obtenida en este nivel, incorporando cada componente en la division
correspondiente.

Ministerio
de
Salud
Subsecretaria
de
Salud
Division Division Division
Gestion de Rectoria y Planificacion
Red Regulacion y Presupuesto
Asistencial
IRA — ERA
Apoyo Diagnostico
- Odontologico Mujeres y
Departamento Atencidon Hombres de Escasos
Modelo Primaria Recursos — SAPU —
Fondo de Incentivo
Departamento
Evaluacion de
Recursos y
Desempefio
Equipo de
Monitoreo Integral
(EMI)
EMI Norte
EMI Central
EMI Sur

Como se aprecia en el diagrama, para los componentes Fondo de Incentivos,
Odontoldgico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos y SAPU, el organismo
encargado a nivel de MINSAL es la Division de Gestion de Red Asistencial (para el
primero corresponde al Departamento de Atencion Primaria). Los componentes IRA,
ERA y Apoyo Diagndstico se encuentran bajo la responsabilidad de la Unidad de
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Enfermedades Respiratorias y los Jefes del Programa a nivel central. Para los seis

componentes, los organismos encargados tienen entre sus responsabilidades:

e C(Creacion de normas técnicas y/o manuales administrativos que rigen la ejecucion de
los componentes a nivel local.

e Confeccion de los convenios tipo que subscriben los Servicios de Salud y las
Municipalidades que poseen los componentes cada afio.

e Planeamiento de la ampliacién anual de cobertura de los componentes de acuerdo a
los criterios y objetivos de cada uno de ellos.

e Traspaso de los recursos del Componente a los Servicios de Salud.

El detalle de las funciones y atribuciones a nivel central para cada componente, se
presentan en el Anexo 1.

b) Servicios de Salud

El Estatuto de Atencidon Primaria establece que los directores de los Servicios de Salud
podran estimular, promover y celebrar convenios con las respectivas municipalidades,
para traspasar personal en comisiones de servicio u otros recursos, apoyar la gestion y
administracion de salud y promover el establecimiento de sistemas locales de salud
basados en la participacion social, la intersectorialidad y el desarrollo local (art. 57). De
este modo se operacionalizan los componentes del PRAPS?”, estableciéndose como una
modalidad complementaria a las acciones de salud regulares.

A nivel de Servicios de Salud, el organismo a cargo de los componentes Fondo de
Incentivos y SAPU es la Division de Atencién Primaria (DAP)**®®. En el componente
Odontoldgico, la coordinacion esta a cargo de la Division de Programas de las Personas
(DPP). Para los componentes IRA y ERA, el Director del Servicio de Salud delega en el
Departamento de Programas de las Personas la responsabilidad del control global del
componente. Aqui hay un jefe de Programa y un “Equipo Técnico de Enfermedades
Respiratorias”, los cuales cuentan con la asesoria del Departamento de Epidemiologia
del Servicio. El componente Apoyo Diagndstico queda bajo la responsabilidad de los
encargados de las salas IRA y ERA a nivel de Servicio de Salud.

A este nivel, se reconocen entre las funciones en torno al Programa:

e Suscribir anualmente los convenios con las Municipalidades que poseen los
componentes.

e Transferir mensualmente a las Municipalidades las cuotas correspondientes a los
componentess en representacion del Ministerio de Salud.

e Requerir a las Municipalidades de los datos e informes relativos a la ejecucion de
los componentes con los detalles y especificaciones estipuladas para cada caso.

El detalle de las funciones y atribuciones a nivel de Servicios de Salud para cada
componente se presentan en el Anexo 1.

27 Los componentes evaluados del PRAPS se describen en la seccion 1.3.
28 Cabe sefialar que este organismo puede recibir diferentes denominaciones, dependiendo del Servicio
de Salud.
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¢) Municipalidades

A nivel municipal, la responsabilidad de los componentes recae sobre las direcciones de
salud municipal o las corporaciones municipales de salud, segiin sea el caso. El
componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos, debido a su
estrategia de focalizacion, requiere ademas de una acciéon coordinada entre estas
entidades y la Division de Desarrollo Comunal DIDECO*®.

De forma general, los organismos encargados de los seis componentes tienen entre sus
responsabilidades las siguientes:

e Suscribir anualmente los convenios de cada componente con el Servicio de Salud
respectivo.

e Realizar la contratacion del personal que trabaja en los componentes.

e Asumir los mayores costos que involucre la ejecucion de los componentes.

e Proporcionar al Servicio de Salud respectivo los datos e informes relativos a la
ejecucion del Componente con los detalles y especificaciones estipuladas por cada
componente.

El detalle de las funciones y atribuciones a nivel de Municipalidades para cada
componente se presentan en el Anexo 1.

d) Establecimientos de Atencion Primaria

Los establecimientos de atencion primaria son los encargados de la ejecucion de los
servicios que entrega cada componente de acuerdo a sus normas técnicas y/o manuales
administrativos.

El detalle de las funciones y atribuciones a nivel de establecimientos de atencion
primaria para cada componente se presentan en el Anexo 1.

299 En particular, las oficinas municipales de la mujer y las oficinas municipales de intermediacion laboral
(OMIL)
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3. Funciones y actividades de monitoreo y evaluacion que realiza la unidad
responsable

Esta seccion esta enfocada en la informacion de los componentes acerca de como
debiera, de acuerdo a lo establecido en los convenios, registrarse y sistematizarse la
informacion para el monitoreo de cada componente. El andlisis de su cumplimiento se
presenta en el capitulo II.

3.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

3.1.1. Instrumentos de Monitoreo y Evaluacién®'’

a) Sectorizacion
El monitoreo de cumplimiento de esta meta se basa en la verificacion de los siguientes
parametros:

Primer Trimestre

e Taller de orientacion sobre la sectorizacion como herramienta de gestion para todo
el personal realizado

e Programa anual de trabajo elaborado

Segundo Trimestre:
e Mapas por sector disponible
e Archivo de fichas y tarjeteros separados por sector

Tercer Trimestre:
e Equipos de salud por sector y responsables de las unidades de apoyo
suprasectoriales designados.

Cuarto Trimestre:
e Estrategia de informacion a la poblacion incluyendo la elaboracion del material de
difusion disefiado con el Consejo de Desarrollo y organizaciones comunitarias.

Se espera en la evaluacion del componente en el mes de Septiembre que se hayan
cumplido todas las acciones de sectorizacion estipuladas hasta el tercer trimestre del
ano. Ademas se establece como indicador el porcentaje de CGU o CGR - no Centros de
Salud Familiar (CESFAM) - sectorizados.

b) Oficinas de Informacion Reclamos y Sugerencias

Los establecimientos del nivel primario de atencién y los Servicios de Salud deben
mantener actualizados los registros de la planilla que recoge los datos de las OIRS de
los establecimientos de las comunas, al igual que de establecimientos dependientes del
Servicio de Salud. Para ello, se debe aplicar una pauta de evaluacion y matriz a Marzo,
con el fin de homogenizar los datos.

219 Ta informacién que se presenta en este punto corresponde a lo establecido en los convenios,
independiente de lo que sucede en la practica.
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Los indicadores establecidos para monitorear esta linea de accion son”'":
e Porcentaje de consultorios comprometidos con OIRS funcionando.

e Porcentaje de hospitales tipo 4 (HT4) comprometidos con OIRS funcionando.
e Porcentaje de consultorios comprometidos con OIRS en grado x*'%.

[

Porcentaje de HT4 comprometidos con OIRS en grado x.

Finalmente la evaluacion se realiza en el mes de Septiembre, debiendo estar la
informacion antes del 15 de octubre en el nivel central, donde se evalta el incremento
en el grado de desarrollo de las OIRS segtn la linea basal del diagndstico 2002 para los
establecimientos (unidades) que se hayan comprometido®".

¢) Sistema de registro y gestion de listas de espera

Se establecen los siguientes indicadores que deben ser reportados a la unidad central:

e Porcentaje de establecimientos de APS con sistema de registro implementado por
Servicio.

e Porcentaje de establecimientos de APS con sistema de gestion de listas de espera
implementado por Servicio.

Ademas, el Servicio de Salud debe monitorear la existencia de un registro de lista de
espera y la conformacion de un comité encargado de gestionar dicha lista a través de los
informes elaborados trimestralmente.

El documento que emana del comité de gestion de lista de espera con el andlisis
solicitado®'* debe ser remitido a la Direccién del Servicio de Salud respectivo a través
del jefe del Departamento de Atencion Primaria (DAP). Este informe sirve de insumo
para 12a1 5gestic')n del Consejo Coordinador de Red que se establece en cada Servicio de
Salud”™.

La validacion del cumplimiento del compromiso de existencia de un sistema de gestion
de listas de espera para optar al incentivo, es la presencia del informe del establecimieno
en el DAP o su simil del Servicio de Salud respectivo.

e) Alta odontolégica total en nifios de 6 y 12 aiios

Los indicadores mediante los cuales el Servicio de Salud evaluara el cumplimiento de lo
pactado, se dividen en tres grupos®'®:

Indicadores de cumplimiento de meta
e Porcentaje de nifios de 6 afos inscritos o beneficiarios con alta odontoldgica
realizada sobre la programada

2! MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c).

?12 Las OIRS de acuerdo a su nivel de desarrollo se clasifican en tres grados. Pertenecer al grado 1,2 0 3
depende de indicadores como: infraestructura; dependencia; recurso humano que atiende la OIRS; tiempo
de atencion; existencia de registros; gestion de respuestas; entre otros.

213 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c).

214 Los elementos que contiene el analisis de la lista de espera son mencionados en Anexo 1.

215 1 0s informes trimestrales son recibidos en las siguientes fechas: Primer trimestre: 10 de Abril;
Segundo trimestre: 10 de Julio; Tercer trimestre: 10 de Octubre; Cuarto trimestre: 10 de Enero.

21 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c).
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e Porcentaje de nifos de 12 afos inscritos o beneficiarios con alta odontoldgica
realizada sobre la programada

Indicadores de cobertura
e Porcentaje de nifios de 6 afios inscritos o beneficiarios con alta odontoldgica total
e Porcentaje de nifios de 12 afios inscritos o beneficiarios con alta odontologica total

La cobertura programada para el afio 2003 es de un 70% en nifios de 6 afios y un 25 % en nifios
de 12 afios. Este indicador debe ser construido localmente con datos de inscritos en el caso de
los Entidades Municipales y con beneficiarios cuando corresponda a Entidades del Servicio.

Indicadores de calidad

e Porcentaje de sellantes aplicados en el ano 2002 parcialmente retenidos sobre el
total de sellantes auditados en la muestra

e Porcentaje de sellantes aplicados en el ano 2002 totalmente retenidos sobre el total
de sellantes auditados en la muestra

El indicador de cumplimiento de meta se pondera en 80% del incentivo de altas totales
de 6 y 12 afios. Se considera alcanzado si se logra, a Septiembre del 2003, el 90% de la
meta comprometida, segun estandares establecidos.

El cumplimiento del indicador de calidad, se pondera en 20%’'". Se considera
alcanzado cuando el 80% o mas de los sellantes aplicados en el afio 2002, estan
retenidos en boca total y/o parcialmente.

Segun lo establecido en documentos oficiales del componente, las actividades seran
monitoreadas a través de las Altas Odontologicas Totales del Resumen Estadistico

Mensual 09, Seccién F, correspondiente a Ingresos y Egresos del nivel primario®'®.

3.1.2. Bases de datos del Componente
El componente cuenta con bases de datos en las que es posible encontrar la siguiente
informacion:

Tabla 3.1
Informacién 2001 2002 2003
Monto traspasado por convenio a cada establecimiento X X X
Porcentaje de cumplimiento de metas X X X
Numero de altas odontolégicas X

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos MINSAL

3.1.3 Evaluaciones anteriores

No existen evaluaciones del componente Fondo de Incetivo.

217 Existe claridad respecto a las ponderaciones de los indicadores de cumplimiento de meta (80%) y de
calidad (20%), sin embargo se observa que los indicadores de cobertura no estarian siendo considerados
para recibir el monto del incentivo.

218 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003c)
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3.1.4. Vinculacion con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG)

Para describir la vinculacion entre los instrumentos y bases de datos para el monitoreo y
evaluacion del componente con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG) de la entidad ejecutora, se revisaron las definiciones estratégicas y
los indicadores de desempefio de la Subsecretaria de Salud del MINSAL,
comprometidos para el afio presupuestario 2004. En el SIG de la Subsecretaria destaca
el Producto Estratégico de Rectoria y Regulacion Sanitaria, que alude principalmente a
acciones de salud colectivas sobre las personas y el medio ambiente, o a atenciones de
salud de apropiacion individual de alto impacto colectivo, como el combate a
enfermedades transmisibles. Desde esta perspectiva, las definiciones estratégicas del
SIG y sus indicadores de desempefo carecen de relacion con los componentes del
PRAPS evaluados en esta investigacion.

El segundo Producto Estratégico del SIG es la instalacion y desarrollo del Sistema de
atencion de salud en redes, que se relaciona con el Fondo de Incentivos, en particular,
con las lineas de accion que orientan la gestion del consultorio al modelo de salud
familiar y a una mejor coordinacidn con los establecimientos de mayor complejidad de
la red publica. Para este producto estratégico, el SIG define indicadores de desempefo
(eficacia) andlogos a los del Fondo de Incentivo, en los siguientes aspectos:

- Porcentaje de establecimientos que cuentan con un sistema de gestion de
listas de espera.

- Porcentaje de establecimientos de APS con OIRS funcionando.

- Porcentaje de consultorios de APS conmas de 10.000 inscritos con poblacion
sectorizada.

3.2. Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos
3.2.1. Instrumentos de Monitoreo y Evaluacién®"’

El principal instrumento de monitoreo y evaluacion del Componente Odontologico lo
constituyen las metas de altas odontologicas y protesis que son asignadas cada afio a
nivel central. >

A través de los convenios que establecen los Servicios de Salud con las
municipalidades, éstas se comprometen al cumplimiento del niumero anual de altas
odontoldgicas y de protesis establecido a nivel central. Los Servicios de Salud son los
encargados de realizar un monitoreo del grado de avance en el cumplimiento de estas
metas a través de una evaluacion trimestral de proceso, con fechas de corte al 30 de
marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31 de diciembre. Para la entrega de estas
evaluaciones, el MINSAL fija un plazo maximo de 5 dias después de transcurrida la
fecha de corte correspondiente. Los indicadores que se pide reportar, son los siguientes:
e Porcentaje de mujeres y hombres con alta integral sobre el total de mujeres y
hombres programados.

219 La informacién que se presenta en este punto corresponde a lo establecido en los convenios,
independiente de lo que sucede en la practica.
220 MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003d)
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e Porcentaje de protesis dentales instaladas en mujeres y hombres sobre el total de
protesis programadas.

e (Grado de satisfaccion de los usuarios del componente, medido a través de encuesta
de opinion.”!

e Costo promedio alcanzado por mujer y hombre rehabilitado. ***

Cabe sefialar que durante los ultimos afios, se ha ampliado la informacion que se les
pide reportar a los Servicios de Salud, haciéndoles llegar una planilla a ser completada
con datos sobre los beneficiarios del componente.**

Otra iniciativa de monitoreo y evaluacion promovida a nivel central es la elaboracion de
la Encuesta de Opinidon a Beneficiarios, que el Ministerio de Salud emite, distribuye,
recibe e interpreta desde el afio 2003. Dicha encuesta basicamente apunta a determinar
el grado de satisfaccion experimentado por los beneficiarios del componente en funcion
de variables como: dificultad de acceder a las citas, trato recibido por el equipo de
atencion, conformidad con el horario de las atenciones y educacion recibida.**

3.2.2. Bases de datos del Componente

El componente Odontologico cuenta con bases de datos en las que es posible encontrar
la siguiente informacion:

Tabla 3.2

-
N
N
N

Informacioén 1

w

Lista de comunas que poseen el componente

Monto traspasado por convenio a cada establecimiento

Meta anual de altas integrales por comuna

Meta anual de prétesis por comuna

Numero anual de altas integrales realizadas por comuna

Numero anual de prétesis instaladas por comuna

| ><| > [><[>[x|8

x| x| |||

x| X[ |||

Numero anual de altas integrales en mujeres

Numero anual de altas integrales en hombres

X< [X[x| > || >|*|S

Numero anual de altas integrales con una protesis

Numero anual de altas integrales con dos prétesis

Numero anual de beneficiarios de Chile Solidario

X ><| X[ X[ X[ X[ > |x|x x|

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos MINSAL

3.2.3. Evaluaciones anteriores del Componente

De acuerdo a la informacion con que se cuenta, la Gnica evaluacion de la que se tiene
conocimiento corresponde a un estudio denominado: “Programa de Habilitacion
Laboral para Mujeres de Escasos Recursos, Preferentemente Jefas de Hogar” 23

21 Sobre la misma, se entrara en detalle en el capitulo II, seccion 3.1.4.

222 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencién Primaria (2003d)

23 Fyente: Servicios de Salud. Entrevistas con informantes calificados. Para mayor detalle sobre el tipo
de informacion que se solicita a los Servicios de Salud, consultar tabla 3.2

222 MINSAL, Departamento de Atencién Primaria (2003b)

2 MIDEPLAN (1998)
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A lo largo de dicho documento se analizan diversos aspectos del mencionado programa,
incluyendo al componente Odontologico.”*

Si bien el estudio profundiza mas bien en aspectos de gestion y coordinacion municipal
para la elegibilidad y seguimiento de las mujeres beneficiarias del programa como un
todo, también contiene algunas conclusiones respecto al funcionamiento del
componente Odontoldgico en particular. Por ejemplo: se muestra con algunos datos que
el componente estaba focalizado exclusivamente en mujeres jefas de hogar, que
disponia de un registro de beneficiarias, que contaba con un sistema de seguimiento de
metas y que realizaba coordinaciones a nivel municipal.

3.2.4. Vinculacion con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG)

Los instrumentos y bases de datos para el monitoreo y evaluacion del componente
carecen de vinculaciébn con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG) de la Subsecretaria de Salud.

3.3 Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)
3.3.1 Instrumentos de Monitoreo y Evaluacién®”’

El Servicio de Salud debiera realizar el monitoreo y evaluacion de acuerdo a
indicadores definidos por el componente en los convenios respectivos, donde el
municipio se compromete a enviar mensualmente al Servicio de Salud la informacion
del avance de los indicadores detallados a continuacion:

e Numero de consultas totales desglosadas en grupos etareos

e Numero de consultas respiratorias desglosadas en grupos etareos

e Numero de consultas por enfermedades respiratorias altas desglosadas en grupos
etareos

e Numero de consultas por enfermedades respiratorias bajas desglosadas en grupos
etareos

e Numero de consultas por Obstruccion Bronquial desglosadas en grupos etareos

e Numero de consultas por Neumonia desglosadas en grupos etareos

e Numero de consultas por otras enfermedades respiratorias desglosadas en grupos
etareos

e Porcentaje de cumplimiento de lo programado v/s lo realizado en relacion a
educacion grupal por grupos prioritarios, desglosado por grupo”*

Por otro lado, segun los documentos oficiales, la informacién obtenida a partir de los
registros diarios de los profesionales que forman parte del equipo de las salas IRA, se
envia mensualmente a través del Servicio de Salud correspondiente al Ministerio de

226 Como ya se ha adelantado en las secciones anteriores y, se explicara con mayor detalle en la seccién 5
del presente capitulo, hacia 1998 el componente Odontoldgico se insertaba como una linea de accion del
Programa de Habilitacion Laboral para Mujeres de Escasos Recursos.

7 La informacion que se presenta en este punto corresponde a lo establecido en los convenios,

independiente de lo que sucede en la practica.
228 MINSAL (2001b)
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Salud. El componente realiza, ademas, una evaluacion general en diciembre de cada
afio, en la cual se retnen los representantes del componente IRA de todos los Servicios
de Salud del pais, con los encargados a nivel central (MINSAL). Segin algunos
entrevistados, en estas reuniones los encargados de cada Servicio de Salud exponen en
un periodo de tiempo determinado, la evolucion del componente en su Servicio.

Ademas, el componente IRA cuenta con establecimientos de monitoreo denominados
Centros Centinela de vigilancia respiratoria, los cuales hasta la fecha llegan a 16,
repartidos entre las regiones Metropolitana, V y VIII. Los propios centros envian
diariamente su informacién directamente al Minsal*®.

3.3.2 Bases de Datos del Componente

Para el componente IRA, se cuenta con informacidén completa y agregada, respecto de
los recursos traspasados por convenios segun Servicios de Salud, comunas, y
establecimientos de atencidén primaria; para los afios 2001 al 2003. También existe
informacion de la evaluacion nacional del afio 2003 para la Region Metropolitana y de
los afios 2001 y 2002 a nivel nacional, ademas de informacion parcial de las estadisticas
kinésicas para los afios 1999 y 2000.

Cabe senalar, que el componente IRA no cuenta con bases de datos de beneficiarios
efectivos asi como tampoco de numero de atenciones de las salas IRA a nivel de
comunas, Servicios de Salud, etc.

3.3.3 Evaluaciones anteriores

Respecto a la existencia de evaluaciones anteriores de este componente, se han logrado
identificar tres:

La primera se denomina “Evaluacion Social del Programa de Obstruccion
Bronquial e Infecciones Respiratorias Agudas en los Nifios (IRA)”*° . En ésta se
aplica una metodologia de evaluacién ex — post del componente, para la cual, se
seleccionaron 2 establecimientos (CGU) del Servicio de Salud Metropolitano Sur
(SSMS). Dicha metodologia consiste en analizar el itinerario que deben seguir los
usuarios del Sistema de Salud publico afectados de una infeccion respiratoria aguda,
para solucionar su problema, a través de una situacion “sin componente” versus una
“con componente”.

Principal resultado: Al aplicar una evaluacion socioecondomica de proyectos a la
ejecucion del Programa IRA en dos consultorios: La Feria y Julio Acufia Pinzén, ambos
pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Sur, se obtuvo un valor capitalizado
neto positivo de $ 126.826.929 ($ de enero de 1995).

Los principales beneficios provienen de de la liberacion de recursos en los Servicios de
Broncopulmonia y Kinesiologia, y del aumento de consumo de prestaciones de
kinesiologia en los Consultorios Generales Urbanos (CGU). La incorporacion de la

2% El equipo evaluador no tuvo acceso al detalle y la desagregacion de la informacién que es reportada
por los centros centinela.
20 Egcalier, S. ; Gallardo, M B. ; Naudén , S. ; Navarro, F. ; Villegas, M. ; Zavala, J. (1995)
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oferta de estos servicios en los CGU fue capaz, en el periodo 1991-1994, de absorver la
demanda que habria tenido el Centro de Especialidades y ademas, generar aumento de
consumo. Los principales aspectos que cubre este estudio se presentan en Anexo 1.

La segunda se denomina “Programa IRA: Salud e Impacto Ambiental, Region
Metropolitana, 1990-1997”*'. En ésta, se analiza el componente IRA y sus
transferencias de recursos respecto de los impactos en las tasas de morbilidad y
mortalidad, en la Region Metropolitana, durante los afios 1990 — 1997.

Principal resultado: Las transferencias del programa IRA provocan una disminucién
en la mortalidad en nifios menores de uno y cinco afos, ya que mediante la valorizacion
de las muertes evitadas se obtuvo una rentabilidad marginal de $7,1 para el afio 1996.
Los principales aspectos que cubre este estudio se presentan en Anexo 1.

La tercera evaluacion del componente IRA se denomina: “Informe Final de
Evaluacién: Programa de Reforzamiento de la Atencion Primaria”>? y corresponde
a un andlisis de los componentes SAPU e IRA.

Principales resultados: Dada su efectividad, el Ministerio de Salud deberia
institucionalizar el Programa IRA en todo el sistema de atencion primaria como método
de trabajo y modelo terapéutico. Para ello se requiere que las acciones de IRA deban
efectuarse en todo el pais e incorporarse al financiamiento per-capita, manteniendo la
funcidon normativa, supervisora y de coordinacion, en la forma en que ha sido llevada
hasta la fecha.

Se debe conformar un sistema de informaciéon completo, de gestion y de indicadores
técnicos del programa. En términos de la evaluacion de eficiencia, deberia desagregarse
con mayor detalle el gasto de cada uno de los componentes de la prestacion,
desglosando tanbién las estadisticas a fin de precisar con mayor exactitud el costo y el
costo-beneficio y, asimismo, considerar los retornos no econdmicos, intangibles y
externalidades que tienen gran relevancia.

Los principales aspectos que cubre este estudio se presentan en Anexo 1.

3.3.4. Vinculacion con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG)

Los instrumentos y bases de datos para el monitoreo y evaluacion del componente
carecen de vinculaciéon con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG) de la Subsecretaria de Salud.

3.4 Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

3.4.1 Instrumentos de Monitoreo y Evaluacion™”

El Servicio de Salud realiza el monitoreo y evaluaciéon de acuerdo a indicadores
definidos por el componente en los convenios respectivos, donde el municipio se

31 Carcamo, F. ; Letelier, J. ; Roldén, L. (1998)

22 Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997)

3 La informacion que se presenta en este punto corresponde a lo establecido en los convenios,
independiente de lo que sucede en la practica.
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compromete a enviar mensualmente al Servicio de Salud la informacion del avance de
los indicadores detallados a continuacion:

e Numero de consultas totales desglosadas en grupos etareos™”

e Numero de consultas respiratorias desglosadas en grupos etareos

e Numero de consultas por enfermedades respiratorias altas desglosadas en grupos
etareos

e Numero de consultas por enfermedades respiratorias bajas desglosadas en

grupos etareos

Numero de consultas por E.P.O.C desglosadas en grupos etareos

Numero de consultas por asma desglosadas en grupos etareos

Numero de consultas por neumonia desglosadas en grupos etareos

Numero de consultas por influenza desglosadas en grupos etareos

Numero de consultas por otras enfermedades respiratorias desglosadas en grupos

etareos

e Porcentaje de cumplimiento de lo programado v/s lo realizado en relacién a
educacion grupal por grupos prioritarios, desglosado por grupo

e Porcentaje de cumplimiento de los indicadores de actividades comunitarias y/o
intersectoriales

e Porcentaje de cumplimiento de las actividades programadas v/s realizadas en
autoformacion del equipo

e Porcentaje del total del equipo capacitado

e Porcentaje del cumplimiento de las actividades de comunicacion social,
desglosado por actividad con su respectiva cobertura

e Porcentaje del cumplimiento de las horas programadas v/s las realizadas en
investigacion®’

Por otro lado, segiin los documentos oficiales, la informacion obtenida a partir de los
registros diarios de los profesionales que forman parte del equipo de las salas ERA, se
envia mensualmente a través del Servicio de Salud correspondiente al Ministerio de
Salud. El componente realiza, ademas, una evaluacion general en diciembre de cada
afo, en la cual se retinen los representantes del componente ERA de todos los Servicios
de Salud del pais, con los encargados a nivel central (MINSAL). Segun algunos
entrevistados, en estas reuniones los encargados de cada Servicio de Salud exponen en
un periodo de tiempo determinado, la evolucion del componente en su Servicio.

Ademas, el componente ERA cuenta con establecimientos de monitoreo denominados
Centros Centinela de vigilancia respiratoria, los cuales hasta la fecha llegan a 167,
repartidos entre las regiones Metropolitana, V y VIII. Los propios centros envian
diariamente su informacién directamente al Minisal®’.

24 Los grupos etareos definidos en los convenios son los siguientes: 15-44 afios, 45-64 afios, y 65 y mas
afos

235 MINSAL (2001a)

2% Son 16 Centros Centinel de vigilancia respiratoria que corresponden a 16 consultorios con salas IRA y
ERA, por lo tanto, son los mismos 16 Centros Centinela para los componentes IRA y ERA.

27 El equipo evaluador no tuvo acceso al detalle y la desagregacion de la informacién que es reportada
por los centros centinela.
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3.4.2 Bases de Datos del Componente

Para el componente ERA, se cuenta con informaciéon completa y agregada, respecto de
los recursos traspasados por convenios segun Servicios de Salud, comunas, y
establecimientos de atencion primaria; para los afios 2001 al 2003. También se cuenta
con informacion de la Evaluacion Nacional del afio 2003 para la Region Metropolitana,
ademas de informacion parcial de las estadisticas kinésicas para los afios 2003 y 2004.

Cabe senalar, que el componente ERA no cuenta con bases de datos de beneficiarios
efectivos asi como tampoco de numero de atenciones de las salas ERA a nivel de
comunas, Servicios de Salud, etc.

3.4.3 Evaluaciones anteriores
No existen evaluaciones del componente ERA.

3.4.4. Vinculacion con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG)

Los instrumentos y bases de datos para el monitoreo y evaluaciéon del componente
carecen de vinculacién con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG) de la Subsecretaria de Salud.

3.5 Componente Apoyo Diagnodstico para la Resolucion Ambulatoria de los
Problemas Respiratorios en los Nifios y Adultos

3.5.1. Instrumentos de Monitoreo y Evaluacién™*

El Servicio de Salud realiza el monitoreo y evaluacion de los establecimientos de

atencion primaria de acuerdo a los indicadores definidos por el componente, estos

son™’:

e Numero de radiografias simples de torax realizadas segun grupo etareo.

e Porcentaje de pacientes derivados al nivel secundario o terciario, con diagnostico
radiologico de enfermedad respiratoria.

e Tiempo promedio de espera para la realizacion del examen.

e Tiempo promedio de entrega del resultado del examen.

e Valor promedio de la prestacion.

3.5.2. Bases de datos del Componente

So6lo se cuenta con informacion de los recursos traspasados por convenio segun
Servicios de Salud y comuna para los anos 2002, 2003 y las radiografias proyectadas

2% La informacién que se presenta en este punto corresponde a lo establecido en los convenios,
independiente de lo que sucede en la practica.
29 MINSAL, Departamento de Atencion Primaria (2001d).
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. ~ 24 . .
para dichos afios”. En el nivel central, el equipo evaluador no obtuvo mayor

informacion. A nivel de Servicios no es claro que posean bases de datos homogéneas.
3.5.3 Evaluaciones anteriores
No existen evaluaciones del componente Apoyo Diagnostico.

3.5.4. Vinculacion con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG)

Por lo explicado (ver seccion 3.1.4.), los instrumentos y bases de datos para el
monitoreo y evaluacién del componente carecen de vinculacion con el Sistema de
Planificacion y Control de Gestion Institucional (SIG) de la Subsecretaria de Salud.

3.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia
3.6.1. Instrumentos de Monitoreo y Evaluacién®*!

En lo que respecta a este componente, la entrega de informacion se encuentra
calendarizada, debido a que el nimero de atenciones efectuadas en SAPU por tramo
etareo forma parte de los registros estadisticos mensuales (REM) que las
municipalidades deben enviar a los Servicios de Salud.”** Posteriormente, a nivel de
Ministerio de Salud se realizan consolidados con esta informacién a nivel nacional.**

Por otra parte, en los convenios que suscriben las municipalidades se establece que los
Servicios de Salud pueden solicitar a éstas los datos e informes relativos a la ejecucion
del componente con los detalles y especificaciones que se estime en cada caso,
pudiendo ejecutar una constante supervision, control y evaluacion del mismo.

De igual forma, el Servicio puede impartir pautas técnicas para alcanzar en forma mas
eficiente y eficaz los objetivos del componente.”**

Finalmente, la Division de Gestion de Red Asistencial de MINSAL ha coordinado la
elaboracién, envio y recepcion de algunas encuestas a los establecimientos SAPU. Entre
los afios 1999 y 2004 se realizaron tres encuestas: una de equipamiento (2001), otra de
gestion (2002) y una tercera que involucrd tanto aspectos de equipamiento como de
gestion (2004).”* Si bien las encuestas fueron enviadas a todos los establecimientos

9 No se obtuvo informacién del nimero de radiografias de térax efectivamente realizadas.

! La informacién que se presenta en este punto corresponde a lo establecido en los convenios,
independiente de lo que sucede en la practica.

2 La informacion sobre las atenciones en SAPU es reportada por los diferentes establecimientos a través
del REM N°8 que corresponde al de atenciones de urgencia. Los datos sobre las consultas que se solicitan
en este registro, estan clasificados de acuerdo a Programas de Salud (nifio, adolescente, mujer, adulto y
adulto mayor), tipo de funcionario que otorgd la atencion (médico, enfermera, técnico paramédico) y
SeXo0.

3 Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.

2 MINSAL, Departamento de Atenciéon Primaria (2002)

5 Los cuestionarios de dichas encuestas son enviadas a los distintos establecimientos a través de los
servicios de salud, sin embargo no esta estipulado qué persona debe contestar la encuesta, por lo que ésta
puede ser respondida por cualquier funcionario del equipo médico de los SAPU.
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SAPU del pais, hubo algunos que no las respondieron o sélo las respondieron de manera
parcial, por lo que la informacion que se desprende de ellas no se encuentra completa.?*°

Cabe sefialar que el disefio de ambas encuestas no estuvo orientado a constituir un
instrumento de evaluacion, sino que mas bien a conocer la situacion base de los recintos
SAPU vy sus caracteristicas generales. Por tanto, en éstas no es posible encontrar
indicadores ni reglas claras para realizar comparaciones cualitativas ni cuantitativas
entre establecimientos.>"’

3.6.2. Bases de Datos del Componente

En relacion al componente SAPU, se manejan bases de datos con la siguiente

informacion:
Tabla 3.3

Informacién 1999 2000 2001 2002 | 200
Lista de establecimientos implementados X X X X X
Monto traspasado por convenio a cada establecimiento X X X X X
Numero anual de atenciones por Servicio de Salud X X X
NUmero anual de atenciones por Servicio de Salud y tramo etareo®” X X
Numero anual de atenciones por establecimiento, sexo y tramo etareo X
Numero mensual de atenciones por Servicio de Salud X X X
Numero mensual de atenciones por Servicio de Salud y tramo etareo X

Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos MINSAL

Adicionalmente, como se adelantd en el punto anterior, se cuenta con los resultados de
dos encuestas parciales.

La encuesta de gestion del afio 2001 posee informacion para 60 recintos SAPU,
mientras que la encuesta de equipamiento del afio 2002 contiene datos para 73
establecimientos. Algunas de las variables que contienen estas encuestas se presentan
en Anexo 1.

3.6.3 Evaluaciones anteriores del Componente

Respecto a la existencia de evaluaciones anteriores de este componente, se ha logrado
identificar tres:

La primera de ellas, llamada “Evaluacion Econémica y Social: Programa de
Servicios de Atencién Primaria de Urgencia”* busca medir el impacto sobre el
bienestar de la poblacion que ha generado el Componente y los recursos que se han
destinado a ello. Para ello, utilizan una pequefia muestra de 4 SAPU de distintos
Servicios de Salud en la Region Metropolitana, seleccionados de acuerdo a los
siguientes criterios: contar con un periodo de operacioén previa a la evaluacion de al
menos 3 meses, cumplir con los requisitos basicos de planta fisica, poseer al menos la

46 Esta afirmacion fue reportada por un informante calificado de MINSAL y corroborada a través de los
mismos cuestionarios por el equipo evaluador.

7 Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.

8 Los tramos etareos a los que se refiere el presente cuadro son: nifio, adolescente, adulto y adulto
mayor.

9 MINSAL, Divisién Programas de Salud, Departamento de Atencion Primaria (1993)
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dotacion de personal minima, tener ambulancia y otorgar los servicios y prestaciones
definidas por el Componente.

El estudio calcula la disposicion a pagar de los pacientes de SAPU tomando como
referencia los valores FONASA en el arancel Libre Eleccion (nivel 1) de 1992 para
consultas y procedimientos médicos. Se estima que este calculo constituye una cota
minima de la valoracion de los consumidores, puesto que los valores obtenidos no
consideran que la disposicion a pagar por urgencia suele ser mayor, ni las
externalidades.

La evaluacion social a 10 afios arroja un VAN altamente positivo y una TIR cercana al
340%, de lo cual se desprende que el Componente es altamente rentable. Ademas, el
estudio muestra que si las disposiciones a pagar de las personas por la atencion en
SAPU fueran sustancialmente menores a las del arancel FONASA, se seguiria
observando una rentabilidad elevada. Por tanto, los autores concluyen que es
conveniente en términos sociales seguir materializando las acciones del Componente.

La segunda de ellas, denominada “Evaluacion Social del Programa de Servicio de
Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)”*" propone una metodologia para evaluar
socialmente el Componente, con el fin de determinar si es provechoso para la sociedad
continuar con su estrategia inicial de ejecucion. La metodologia de evaluacion fue
aplicada en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente, cuya red asistencial contaba en
ese momento con: 3 servicios de urgencia hospitalaria, 15 consultorios generales
urbanos y 5 SAPU.

De acuerdo al estudio, los beneficios directos atribuibles al Componente consistirian en:

e Ahorro de costos en el traslado de personas con una verdadera urgencia primaria
que se hubieran atendido en el servicio de urgencia hospitalaria

e Recuperacion de las capacidades fisicas, mentales y vidas de las personas que las
hubieran perdido por no haber sido atendidas oportunamente en los servicios de
urgencia hospitalaria

e Menor costo y tiempo de recuperacion de las capacidades productivas de los
pacientes que con SAPU reciben una atencidon mas oportuna

e Ahorro en los costos de estabilizacién y atencion de los pacientes con urgencia
verdadera

e Ahorro en los costos de tratamiento y rehabilitacion de pacientes estabilizados
oportunamente en los SAPU

El equipo de trabajo determin6d que los beneficios del Componente son mayores en
aquel horario en que no funcionan los consultorios generales urbanos y, en que ademas,
existe congestion en los Servicios de Urgencia Hospitalaria, es decir entre las cinco de
la tarde y las doce de la noche los dias hébiles y entre las ocho de la mafiana y doce de
la noche los sabados, domingos y festivos. Debido a que las atenciones que entregan los
SAPU en el horario de doce de la noche a ocho de la mafana son estimadas en torno a
un 6% del total, los autores proponen analizar la conveniencia de mantener funcionando
los SAPU en dicho horario.

20 Aedo, L. Aqueveque, M.; Cuevas, S.; Gala, E.; Omonte, M.; Poblete, R.; Rickenberg, H; Rodriguez,
A. (1994)
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La tercera y mas reciente evaluacion del Componente SAPU se denomina: “Informe
Final de Evaluacién: Programa de Reforzamiento de la Atenciéon Primaria”>' y

corresponde a un analisis de los componentes SAPU e IRA.

A lo largo de este estudio, se hace una completa caracterizacion del componte que
incluye: justificacion que da origen al proyecto, sus objetivos, descripcion de los bienes
y servicios que se producen, horarios de funcionamiento de los recintos SAPU,
requerimientos de planta fisica, requerimientos de personal, organismos involucrados en
la gestion y ejecucion del Componente e identificacion de beneficiarios, entre otros
puntos.

Los hallazgos mas importantes en esta evaluacion son:

e En relacion al cumplimiento de objetivos de Componente, el documento sefiala que
durante el periodo 1994-1996, junto con un crecimiento sostenido de las atenciones
en SAPU, las atenciones en servicios de urgencia hospitalaria disminuyeron en
promedio un 5% anual >

e Se estima que el aporte municipal al Componente asciende aproximadamente a un
10% de su costo de operacion total.

e Se muestra que en horario de funcionamiento que va desde las 17.00 a las 24.00 hrs.
se realiza el 93.8% de las atenciones y que en el periodo comprendido entre las
24.00 y las 8.00 hrs. solo se realiza el 6.2% de estas. Por tanto, se plantea que en
teoria el funcionamiento nocturno no seria rentable. Aun asi el panel evaluador
considera que debe tomarse en cuenta que pueden existir otro tipo de retornos a la
continuidad de la atencion, como la sensacion de resguardo y proteccion que se
genera en las personas.

e Se plantea que no existen elementos de juicio suficientes para validar la creacion de
una infraestructura SAPU diferente a la del consultorio, especialmente en aquellos
casos en que el horario de funcionamiento del SAPU es aquel en el que el
consultorio no se encuentra funcionando.

e De acuerdo a los informes y estadisticas del Componente, los autores observan que
la implementacioén de los SAPU no se ha cumplido de acuerdo al disefio planteado,
llamando la atencion el bajo porcentaje de disponibilidad de equipamiento, en
especial los de bajo costo.

e El panel concluye que el Componente ha demostrado su eficacia a través del numero
creciente de atenciones y del tiempo de espera por atencidon respecto al tiempo de
espera en servicios de urgencia hospitalaria

e El panel también concluye que el Componente demuestra su eficacia en el hecho de
que no se produce la postergacion de la atencidén o la no atencidon por autorechazo,
ya que la gente en efecto acude. Esto seria especialmente valido en horario no habil,
en el que no existe otra alternativa de atencion aparte de los servicios de urgencia
hospitalaria.

e En relacion a los aspectos de eficiencia, los autores plantean que un indicador
relevante son los menores costos determinados por disminuir las esperas y los
traslados a servicios de urgencia hospitalaria y los menores costos para el sistema de

2! Mardones, F. ; Romero, M. ; Silva, F. (1997)
32 Cabe sefialar que si bien se plantea esta correlacion, no se propone ni se estima ninguna relacién causal
entre estas variables.
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salud de realizar acciones en el nivel primario en lugar de realizarlas en el nivel
secundario o terciario.”>?

e Respecto a la efectividad del Componente, el estudio cree que es dificil de medir
debido a la inexistencia de un sistema de monitoreo y seguimiento y a que no se
registran sistematicamente los datos de atenciones de manera desagregada por
variables demograficas y de diagnostico. Al respecto, se sugiere que el Componente
empiece a llevar registros consistentes e integrados a los sistemas de informacion de
la atencion primaria.

e Finalmente, la evaluacion sugiere que debido a su condicidon de infraestructura, la
organizacion de los SAPU debiera traspasarse a los niveles locales, con los modelos
de financiamiento regulares de la atencion primaria. En ese mismo sentido, el panel
considera que no debieran implementarse SAPU que escapen a la linea o “filosofia”
que los sustenta. En ese sentido habria que suprimir los modelos de horario de
SAPU diurno que compiten con el horario de funcionamiento normal del
consultorio.

3.6.4. Vinculacion con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG)

Los instrumentos y bases de datos para el monitoreo y evaluacion del componente
carecen de vinculaciébn con el Sistema de Planificacion y Control de Gestion
Institucional (SIG) de la Subsecretaria de Salud.

3 E estudio entrega cifras que muestran que los costos unitarios por prestacion en SAPU son
equivalentes al 50% de los costos de atencion en el servicio de urgencia hospitalaria.
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4. Beneficiarios de Programa

Las estimaciones de poblacion potencial y objetivo para cada componente se han
elaborado sobre la base de la encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional
(CASEN) del afio 2000. La decision de emplear esta version de la encuesta CASEN
obedece al hecho de que para la mayoria de los componentes se cuenta con la
informacion de comunas beneficiarias para afios posteriores a 1999. Ademas, en
relacion a la version 1998 de la misma encuesta, la version del afio 2000 se realizo en un
mayor nimero de comunas a nivel nacional, por lo que es posible obtener un mejor
acercamiento a las poblaciones a nivel local.

4.1 Caracterizacion y numero de beneficiarios potenciales

Para el célculo de las poblaciones potenciales en cada componente, se han utilizado las
intenciones declaradas por cada componente en sus documentos descriptivos y la
definicion utilizada por DIPRES en su metodologia de evaluacion de programas. De
acuerdo a esta ultima, la poblacién potencial corresponde a “la poblacion total que
presenta la necesidad y/o problema que justifica el programa y que, por ende, pudiera
ser elegible para su atencion™*

La estimacion, basada en los datos de la encuesta CASEN 2000, considera a todas las
personas que podrian ser elegibles para el programa a nivel nacional, bajo el supuesto
de que éste estuviera disponible en todas las regiones y comunas del pais.””

4.1.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

La poblacion potencial de este componente, depende de la linea de accion que se esté
considerando.

a) Lineas de accion:

e Registro y gestion de listas de espera

e Oficinas de informacion, reclamos y sugerencias
e Sectorizacion

Dado que cualquier persona que asista a los consultorios que tienen implementadas
estas lineas de accion puede beneficiarse de ellas, la poblacion potencial en este caso,
corresponderia a toda la poblacion beneficiaria del sistema publico de salud. El
componente no considera enfoque de género. El equipo evaluador no dispone de
informacion para inferir que estrategias transversales como las mencionadas requieran
diferenciar segin género.

2% DIPRES (2001).

3 Dado este supuesto, se ha considerado relevante dar cuenta de las poblaciones potenciales sélo a nivel
regional, ya que hacerlo a nivel comunal, requeriria listar a todas las comunas del pais, algunas de las
cuales no considera la encuesta CASEN.
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La siguiente tabla muestra la estimacion de la poblacion potencial, obtenida de la
encuesta CASEN 2000:

Tabla 4.1.1
Region Poblacion Potencial
' 234.174
I 215.723
I 193.028
v 433.793
v 1.066.121
vi 573.267
Vil 685.620
viil 1.482.177
IX 653.445
X 745.789
Xl 56.616
Xl 75.017
RM 3.557.465
TOTAL 9.972.235

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

b) Linea de Accion:
e Alta odontoldgica total en nifios:

La poblacion potencial corresponde a los nifios de 6 y 12 afios beneficiarios del sistema
publico a nivel nacional®®,

A juicio del equipo evaluador, no es pertinente la aplicacion del enfoque de género, por
las siguientes razones:

- El problema dental es transversal a la poblacion.

- El principal criterio de diferenciaciéon en la politica sanitaria consiste en la
priorizacion de la poblacion infantil.

La siguiente tabla muestra la poblacion potencial estimada por regiones.

2 MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica (2003a).
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4.1.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

Tabla 4.1.2

Poblacién Potencial
Region

Edad = 6 aifos Edad =12 aios Total

' 3.164 3.373 6.537

I 4.309 4.004 8.313

I 5.015 5.674 10.689

v 7.771 10.035 17.806

v 16.899 20.841 37.740

Vi 10.813 11.696 22.509
Vi 12.355 14.053 26.408
Vil 28.464 37.247 65.711
IX 12.462 14.226 26.688

X 15.393 16.045 31.438

X 1.157 1.328 2.485
Xl 1.318 1.715 3.033
RM 67.861 74.874 142.735
TOTAL 186.981 215.111 402.092

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

Debido a que este componente hasta el afio 2001 estuvo dirigido a la atencion
odontoldgica integral de mujeres jefas de hogar, se precisa determinar, en primer lugar,
la poblacioén potencial para este grupo.

a) Componente Odontologico para Mujeres Jefas de Hogar (1999-2001)

En vista de los requerimientos de focalizacion del componente, citados en la seccién
1.3.2.2.3.a), la poblacién potencial se ha aproximado a través de la encuesta CASEN,

considerando a las personas que cumplan con las siguientes caracteristicas:

Ser Mujer.

Ser Jefa de Hogar.
Tener hasta 55 afos.
Ser beneficiaria del sistema publico de salud.

Encontrarse bajo la linea de la pobreza (indigente o pobre no indigente).

La siguiente tabla, muestra la poblacion potencial por regién para este componente,
definida a través de las caracteristicas ya citadas.

7 1 a variable “tener menores a cargo” se desestimé debido a ser inespecifica y, por tanto, muy dificil de

aproximar a través de la encuesta CASEN.
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Tabla 4.1.3

Region Poblacion Potencial
' 3.347
I 2.162
I 2.398
v 3.802
v 13.216
vi 4.699
Vil 4,562
viil 15.620
IX 6.528
X 7.504
Xl 587
Xl 953
RM 29.697
TOTAL 95.075

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

b) Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos (2002-
2003)

En concordancia con los criterios de focalizacion expuestos en la seccion 1.3.2.2.3 b) y
debido a que el concepto “escaso nivel de escolaridad” es susceptible a multiples
interpretaciones se decidio estimar a través de la encuesta CASEN 2000 tres grupos de

poblaciones potenciales, considerando a

caracteristicas que se exponen:

Grupo 1

e Tener mas de 17 y menos de
56 afios

e Ser jefe o jefa de hogar

e  Ser beneficiario del Sistema
Publico de Salud

e Encontrarse bajo la linea de
la pobreza (indigente o
pobre no indigente)

e Contar con 8 0 menos afos
de escolaridad (educaciéon
basica completa o inferior)

Grupo 2
Tener mas de 17 y menos de
56 afios
Ser jefe o jefa de hogar
Ser beneficiario del Sistema
Publico de Salud
Encontrarse bajo la linea de la
pobreza (indigente o pobre no
indigente)
Contar con menos de 12 afios
de escolaridad (educacion
media incompleta o inferior)**

las personas que cumplen con las

Grupo 3
Tener mas de 17 y menos de
56 aflos
Ser jefe o jefa de hogar
Ser beneficiario del Sistema
Publico de Salud
Encontrarse bajo la linea de
la pobreza (indigente o
pobre no indigente)

Adicionalmente, debido a que el componente plantea de forma explicita la ampliacion
de su cobertura hacia los hombres a partir del afio 2002 (de forma piloto), el equipo
evaluador ha creido conveniente cuantificar la poblacidon potencial tanto para hombres
como para mujeres de manera separada, en concordancia con el enfoque de género.

28 E[ criterio para excluir el duodécimo afio de instruccion en el grupo 2, es que de acuerdo a los niveles
de educacion del pais, ser egresado de educacion media no podria considerarse como “escaso nivel de
escolaridad”
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La siguiente tabla muestra los resultados de la poblacion potencial para el Grupo 1, de
acuerdo a region y género.

Tabla 4.1.4
Regién Poblacién Potencial

Hombres Mujeres Total

I 2.665 1.622 4.287

I 1.214 1.298 2.512

I 2.793 1.770 4.563

v 8.259 2.153 10.412

v 13.951 7.002 20.953

vi 12.927 2.895 15.822
Vi 20.218 3.429 23.647
viil 41.857 9.719 51.576
IX 23.615 4.173 27.788

X 20.566 5.233 25.799

Xl 1.137 500 1.637

Xl 539 557 1.096
RM. 50.571 14.633 65.204
TOTAL 200.312 54,984 255.296

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

Las estimaciones de la poblacion potencial para el Grupo 2 se presentan a

continuacion:
Tabla 4.1.5
Regién Poblacién Potencial

Hombres Mujeres Total

' 4.244 2.237 6.481

I 3.419 1.587 5.006

i 3.917 1.978 5.895

v 11.482 2.745 14.227

\ 21.977 10.580 32.557

vi 16.532 4.100 20.632
Vi 25.100 3.736 28.836
Vi 56.786 12.406 69.192
IX 28.868 5.125 33.993

X 25.457 6.409 31.866

X 1.322 566 1.888

Xl 1.207 833 2.040
RM. 81.391 23.035 104.426
TOTAL 281.702 75.337 357.039

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000
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Finalmente, se entregan las estimaciones de la poblacion potencial para el Grupo 3:

Tabla 4.1.6
Regién Poblacion Potencial

Hombres Mujeres Total

| 6.912 3.347 10.259

Il 5.311 2.162 7.473

1] 5.859 2.398 8.257

\% 14.664 3.802 18.466

\Y 31.468 13.216 44.684
VI 20.620 4.678 25.298
Wi 29.833 4.562 34.395
VIl 70.373 15.620 85.993
IX 33.730 6.528 40.258

X 29.542 7.504 37.046

XI 1.537 587 2124

Xl 1.610 953 2.563
R.M. 105.893 29.697 135.590
TOTAL 357.352 95.054 452.406

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

4.1.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

El componente IRA, se ha disefiado para atender las infecciones respiratorias agudas en
)
personas menores de 20 afios.””

En el célculo de la poblacion potencial de este componente, se impusieron dos
requisitos:

e Tener de 0 a 19 anos de edad.

e Ser beneficiario del Sistema Publico de Salud.

La tabla que se presenta a continuacion, da cuenta de la poblacidon potencial estimada
sobre la base de la encuesta CASEN 2000.

% Fuente: MINSAL, Division de Rectoria y Regulacién Sanitaria. Entrevista con informante calificado.
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Tabla 4.1.7

Region Poblacion Potencial
' 85.494
I 81.754
I 78.934
v 166.816
v 386.782
vi 206.228
Vil 258.759
viil 548.988
IX 255.806
X 285.570
Xl 21.504
Xl 24.568
R.M. 1.336.328
TOTAL 3.737.531

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

Cabe senalar que el componente IRA no contempla enfoque de género en su estrategia
de atencion de salud. No se dispone de evidencia sobre diferencias significativas en el
perfil epidemiologico entre hombres y mujeres respecto de la morbilidad o mortalidad

. +..260
de enfermedades respiratorias™ .

4.1.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

El componente ERA, contempla la atencion de las enfermedades respiratorias de todas
aquellas personas que posean 20 afios o mas. >

Para realizar la estimacion de la poblacion potencial para este componente, se utilizaron
2 criterios:

e Tener 20 o mas afos de edad.

e Ser beneficiario del Sistema Publico de Salud.

Dado que el componente ERA inici6 sus actividades el afio 2001 la estimacion a través
de la encuesta CASEN 2000 proporciona un acercamiento apropiado a la poblacion
potencial que existia en el momento que ocurri6 la puesta en marcha.

La siguiente tabla da cuenta de la estimacion de la poblacién potencial por region, a
través de la encuesta CASEN 2000.

260 Esto habria requerido un modelo epidemiolégico que aisle el efecto del género de otras variables que
inciden en el riesgo de enfermar o morir, lo cual trasciende el ambito y plazos de este estudio. A modo de
referencia, segin informacion del DEIS (2005), la tasa de mortalidad por cien mil habitantes para
enfermedades respiratorias era en 1990 de 81,2 en hombres y 66 en mujeres; en 2002, estos valores se han
reducido a 52,1 para hombres y 46,6 para mujeres.

%! Fuente: MINSAL, Division de Rectoria y Regulacién Sanitaria. Entrevista con informante calificado.
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Tabla 4.1.8

Regién Poblaciéon Potencial
' 148.680
I 133.969
i 114.094
v 266.977
v 679.339
Vi 367.039
Vil 426.861
Vil 933.189
IX 397.639
X 460.219
Xl 35.112
Xl 50.449
R.M. 2.221.137
TOTAL 6.234.704

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

Cabe sefialar que el componente ERA no contempla enfoque de género en su estrategia
de atencion de salud. No se dispone de evidencia sobre diferencias significativas en el
perfil epidemiologico entre hombres y mujeres respecto de la morbilidad o mortalidad

de enfermedades respiratorias®®*.

4.1.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

Debido a que no existen restricciones de edad o condicion socioecondémica para poder
calificar como beneficiario de este componente, se ha determinado que la poblacion
potencial corresponde a todos aquellos beneficiarios del sistema publico de salud.

Cabe sefialar que el componente no contempla enfoque de género en su estrategia, y son
aplicables los comentarios realizados para los componentes IRA y ERA.

La estimacion de la poblacion potencial del componente, de acuerdo a este criterio, se
adjunta a continuacion.

%62 Esto habria requerido un modelo epidemiolégico que aisle el efecto del género de otras variables que
inciden en el riesgo de enfermar o morir, lo cual trasciende el ambito y plazos de este estudio.
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Tabla 4.1.9

Region Poblacion Potencial
' 234.174
I 215.723
I 193.028
v 433.793
v 1.066.121
vi 573.267
Vil 685.620
viil 1.482.177
IX 653.445
X 745.789
Xl 56.616
Xl 75.017
RM 3.557.465
TOTAL 9.972.235

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

4.1.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia

Para el caso del componente SAPU, dadas las definiciones presentes en los convenios y
otros documentos explicativos, cabria considerar a la poblacion potencial como toda la
poblacion beneficiaria de FONASA a nivel nacional’®. Sin embargo, dado que la
atencion entregada en los establecimientos SAPU no puede generar rechazos de ningin
tipo, y por tanto, potencialmente toda la poblacion nacional podria convertirse en
beneficiario de SAPU, por lo que se da cuenta de ambas situaciones en los cuadros.”®*

Cabe sefialar que dado que este componente garantiza el acceso universal a sus
atenciones, independientemente de las caracteristicas demogréaficas o socioeconémicas
de sus pacientes, no tiene diferenciaciéon por sexo en su modelo de atencion. Los
estandares y la practica de la atencion de urgencia impiden excluir o priorizar la

atencion por criterios distintos a la gravedad de la situacion del paciente®®.

En las siguientes tablas, se muestra la poblacion potencialmente elegible para ser
atendida en SAPU de acuerdo a la encuesta CASEN 2000, bajo los dos casos sefialados,

2% MINSAL, Divisioén de Red Asistencial, Departamento de Modelos de Atencion (2004)

64 Para efectos de la estimacion de la poblacion potencial se considerdé como poblacién beneficiaria de
FONASA a todas aquellas personas que declararon pertenecer a los grupos A, B, C o D de FONASA o
bien reportaron pertenecer a FONASA atn cuando desconocen el grupo al cual pertenecen. Cabe sefialar
que no se consider6 a quienes declararon no tener prevision aiin cuando este grupo incluye a personas que
debido a su condicion de indigencia, pobreza o cesantia son considerados beneficiarios del Sistema
Publico, debido a que también entre ellas figura un niimero importante de trabajadores independientes que
no cotiza, pero que cuenta con un ingreso suficientemente alto para costear sus atenciones médicas de
manera privada.

25 Asimismo, la estimacion de un modelo que incidencia de enfermedades que aisle el efecto de la
variable género respecto de otros controles es una tarea que excede el plazo y presupuesto de esta
investigacion.
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es decir, la poblacion nacional FONASA (tabla 1.10a) y toda la poblaciéon nacional
(tabla 1.10b).%%

Tabla 4.1.10.a
Region Poblacion Potencial
' 234.174
I 215.723
I 193.028
v 433.793
v 1.066.121
vi 573.267
Vil 685.620
Vil 1.482.177
IX 653.445
X 745.789
Xl 56.616
Xl 75.017
RM 3.557.465
TOTAL 9.972.235

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

Tabla 4.1.10.b
Regién Poblaciéon Potencial
' 388.090
I 453.073
I 264.802
v 565.912
v 1.542.145
Vi 778.289
Vil 900.787
Vil 1.920.810
IX 849.108
X 1.041.069
Xl 87.906
Xl 148.296
R.M. 6.063.466
TOTAL 15.003.753

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

% Debido a que los Servicios de Atencién Primaria de Urgencia han sido concebidos como una estrategia
fundamentalemente urbana, podria ser pertinente excluir de la poblacion potencial a las personas que
viven en comunas rurales. Sin embargo, en la practica no existe esta posibilidad debido a que la variable
de ruralidad reportada por CASEN corresponde a una apreciacion del encuestador y no a la distincion
objetiva de comunas urbanas o rurales. Por tanto, se da que dentro de una misma comuna es posible
encontrar personas catalogadas en zona rural y otras categorizadas en zona urbana. Debido a lo anterior,
el equipo evaluador consider6 que introducir esta variable en la estimacidon no permitiria obtener
resultados satisfactorios ni representativos.
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4.2 Caracterizacion y numero de beneficiarios objetivo

En la estimacion del nimero de beneficiarios objetivo para cada componente, se utilizd
la definicion considerada por DIPRES en su metodologia de evaluacion de programas.
Esta es: “aquella poblacion que el programa tiene considerado, planeado o programado
atender en un periodo dado de tiempo, pudiendo corresponder a la totalidad de la
poblacion potencial o a una parte de ella™®’,

Dado que el periodo que comprende la presente evaluacion comienza en 1999, se creyd
conveniente determinar las poblaciones objetivo a partir de dicho afio, a menos que el
componente haya surgido en afios posteriores. Sin embargo, esto no fue posible del todo
debido a que algunos componentes no cuentan con informacién a nivel comunal desde
1999. En estos casos, para el calculo de la poblacioén objetivo, se procedié al utilizar el
primer afio en que existieran datos sobre comunas beneficiarias.

4.2.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

Tal como para el caso de la poblaciéon potencial, la poblaciéon objetivo de este
componente, depende de la linea de accidon que se analice.

a) Lineas de accion:

e Registro y gestion de listas de espera.

e Oficinas de informacion, reclamos y sugerencias.
e Sectorizacion.

De acuerdo al hecho de que cualquier persona que asiste a los consultorios donde se
ejecutan estas lineas de accion puede beneficiarse de ellas, se ha considerado que la
poblacion objetivo corresponde a los beneficiarios del sistema publico de salud, que

2
pertenecen a las comunas que poseen el componente®®®,

Si bien el Fondo de Incentivo, surgidé el afio 1996 y posee la forma actual de
financiamiento desde 2000, la poblacion objetivo se ha calculado sobre la base de las
comunas beneficiarias hacia el afio 2001, que corresponde al primer afio en que existe
informacion a nivel comunal.

A continuacidn se presenta la tabla con la estimacion de la poblacion objetivo basada en
la encuesta CASEN 2000, a nivel regional. Para una estimacion de la poblacion objetivo
a nivel comunal, ver Anexo 1.

27 DIPRES (2001)

%% Entre las comunas que poseian el componente al afio 2001, Huepil, Isla de Pascua, Juan Fernandez y
Rosario, no aparecen en el analisis de poblacion objetivo debido a que no fueron consideradas en la
encuesta CASEN 2000.
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Tabla 4.2.1

Regién Poblacion Objetivo
| 234.174
11 215.130
1] 193.028
[\ 433.793
V 1.047.580
)i 573.267
ViI 685.620
VIl 1.476.791
IX 653.445
X 745.789
Xl 52.753
Xl 58.967
R.M. 3.557.465
TOTAL 9.927.802

b) Linea de Accion:
e Alta odontologica total en nifios

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

En este caso, la poblacién objetivo corresponde al nimero establecido de altas
odontologicas que deben cumplir las comunas para optar al incentivo. Dado que esta
linea de accion corresponde al afio 2003, la poblacidon objetivo se muestra para las
comunas que comprometieron meta en dicho afio.

La siguiente tabla muestra la poblacion objetivo a nivel de regiones. Para una

estimacion de la poblacion objetivo a nivel comunal, ver Anexo 1.

Tabla 4.2.2
Regién Poblacion Objetivo

Edad = 6 afios Edad =12 afios Total

| 3.634 1.060 4.694

Il 4.028 1.548 5.576

1} 1.578 862 2.440

v 4.193 2.947 7.140

V 15.983 7.695 23.678
VI 8.738 3.351 12.089
VIl 11.411 3.591 15.002
Vil 18.948 7.719 26.667
IX 8.933 3.206 12.139

X 10.723 5.638 16.361

XI 1.118 614 1.732

Xl 1.163 468 1.631
RM 53.415 20.064 73.479
TOTAL 143.865 58.763 202.628

Fuente: Base de datos MINSAL 2003
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4.2.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

Tal como se explico en el caso de la poblacion potencial, el cambio de giro del
componente hace necesario distinguir la poblacion objetivo antes y después de la
incorporacion de hombres.

a) Componente Odontologico para Mujeres Jefas de Hogar (1999-2001)

La poblacion objetivo se ha definido de acuerdo al nimero de altas odontologicas que el
componente fijo como meta para el afio 1999.%

La siguiente tabla da cuenta de la poblacion objetivo a nivel de regiones. Para una
estimacion de la poblacion objetivo a nivel comunal, ver Anexo 1.7

Tabla 4.2.3a
Regién Poblacjén Objetivo
Ano 1999
' 350
I 200
i 280
IV 210
v 1.520
Vi 255
VI 240
Vil 590
IX 120
X 720
Xl 130
Xl 0
RM 2.122
TOTAL 7.537

Fuente: Base de datos MINSAL

b) Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos (2002-
2003)

En este caso, la poblacion objetivo se ha definido como el numero de altas integrales
que el componente definié como meta para el afio 2003%".

%% Fuente: Base de Datos MINSAL

" En rigor, para el caso del Componente Odontoldgico, tal como se sefialé en el calculo de poblacion
potencial, seria pertinente presentar la poblacion objetivo separada por sexo debido a que efectivamente
procede el enfoque de género. Sin embargo, dado que el componente establece una séla meta de altas
odontoldgicas independiente del sexo del beneficiario, en este caso no es posible separar entre altas
asignadas a hombres y altas asignadas a mujeres.

11 Si bien en la estimacion de la poblacion potencial del componente Odontolégico, se hizo la distincion
entre hombres y mujeres, esto no fue posible de realizar para la poblacion objetivo debido a que las metas
que se comprometen cada afio no hacen distincion de género. Por otra parte, dado que la incorporacion de
hombres funcioné so6lo de manera piloto durante el aflo 2002, se decidiéo dar cuenta de la poblacion
objetivo de 2003.
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Las tablas que se muestran a continuacién dan cuenta de la poblacion objetivo a nivel
regional’’>. Para una estimacion de la poblacion objetivo a nivel comunal, ver Anexo 1.

Tabla 4.2.3.b
Regi6n Poblacjén Objetivo
Ano 2003
I 836
I 525
1] 590
v 1.118
\4 3966
Vi 706
Vi 1.820
Vil 5.138
IX 1.418
X 3.054
X 129
Xl 70
RM 6.542
TOTAL 25.912

Fuente: Base de datos MINSAL

4.2.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

El componente IRA no posee un planteamiento explicito de metas, por lo que se realizo
la estimacion de la poblacion objetivo a través de la encuesta CASEN 2000, de acuerdo
a los siguientes criterios:

e Tener entre 0 y 19 afios.

e Ser beneficiario del sistema publico de salud.

~ 2
e Pertenecer a las comunas que contaban con el componente al afio 2000.%”

La siguiente tabla muestra la estimacion regional de poblacion objetivo para este
componente. Para una estimacion de la poblacion objetivo a nivel comunal, ver Anexo.

22 Fyente: Base de Datos MINSAL
3 Si bien el componente IRA surgié el afio 1990, no se pudo determinar la poblacién objetivo para el afio
1999, debido a que s6lo se cuenta con informacion de cobertura a nivel de comunas a partir del afio 2000.
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Tabla 4.2.4

Region Poblacion Objetivo
| 80.765
Il 81.490
I} 60.674
v 159.383
\ 300.796
\Y 152.973
Vil 162.094
VIl 479.913
IX 199.871
X 214.940
Xl 15.848
Xl 23.769
R.M. 1.216.317
TOTAL 3.148.833

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

4.2.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

Al igual que para el caso de IRA, el componente ERA no posee un planteamiento
explicito de metas. La poblacion objetivo del componente se estimd a través de la
encuesta CASEN 2000 de acuerdo a los siguientes criterios:

e Ser beneficiario del sistema publico de salud

e Tener 20 o menos anos de edad

~ 274
e Pertenecer a las comunas que contaban con el componente al afio 2001’

A continuacion se presenta la estimacion de la poblaciéon objetivo a nivel de

comuna5275.

" El afio 2001 corresponde al de inicio de este componente.
5 Dado que todas las comunas pertenecen a la regién metropolitana, no se presenta la descomposicion

por regiones, a diferencia de los demas componentes.
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Tabla 4.2.5

Comuna Poblacion Objetivo
SANTIAGO 71.844
MACUL 47.832
PENALOLEN 17.736
LA FLORIDA 144.345
LA PINTANA 108.434
EL BOSQUE 78.892
LO ESPEJO 34.067
ESTACION CENTRAL 50.621
LO PRADO 55.687
PUDAHUEL 67.038
CERRO NAVIA 79.246
QUILICURA 20.859
COLINA 33.893
PUENTE ALTO 143.052
SAN BERNARDO 96.656
TOTAL 1.050.202

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

4.2.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

De acuerdo a las definiciones del componente, la poblacion objetivo corresponde a un
porcentaje de los beneficiarios de la atencion primaria, calculado segtn el criterio de
riesgo definido a nivel central. Este porcentaje asciende a un 4,1%.2"°

Segun lo anterior, se estimo la poblacion objetivo a través de la encuesta CASEN 2000,
como el 4.1% de la poblacion que cumple con los siguientes criterios:
e Ser beneficiario del sistema publico de salud

~ 2
e Pertenecer a una comuna que cuente con el componente en el afio 2002."

A continuacién, se da cuenta de la poblacidén objetivo estimada a nivel regional. Para
una estimacion de la poblacion objetivo a nivel comunal, ver Anexo 1.

Tabla 4.2.6
Region Poblacion Objetivo
V 16.440
VIl 19.788
IX 7.790
R.M. 109.065
TOTAL 153.084

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

7% Fuente: MINSAL, entrevista con encargado del componente. Este porcentaje es definido por los
encargados del componente en el nivel central.
77 Aunque este componente surgi6 el afio 2001, solo se cuenta con informacion a partir del afio 2002.
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4.2.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia

De acuerdo a las definiciones del componente, la poblacién objetivo de éste

corresponde a la poblacion inscrita en los consultorios a los que se encuentran adosados
. 2

los recintos SAPU.*"®

Dado que en la encuesta CASEN 2000 no existe informacion sobre inscripcion en
consultorio y ademds que en rigor no todos los establecimientos SAPU del pais se
encuentran adosados a un consultorio, se decididé aproximar la poblacion objetivo de
este componente de acuerdo a los siguientes criterios:

e Ser beneficiario del sistema publico de salud.

e Pertenecer a una comuna que cuente con el componente en el afio 1999.27

La estimacion de poblacidon objetivo a nivel regional, se encuentra en la siguiente tabla.
Para una estimacion de la poblacion objetivo a nivel comunal, ver Anexo 1.

Tabla 4.2.7
Region Poblacion Objetivo

| 222.468

Il 176.359

11l 13.869

v 213.153

Vv 418.560

VI 128.869
Vil 179.621
VI 401.175
IX 189.999

X 102.139
R.M. 2.244.662
TOTAL 4.290.874

Fuente: Elaboracion propia a partir de CASEN 2000

28 MINSAL, Departamento de Atencién Primaria (2002).
" Si bien el componente proviene del afio 1990, 1999 es el primer afio del periodo de analisis de la
presente evaluacion.
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5. Reformulaciones del Programa

5.1 Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

El componente experimenté numerosos cambios desde su creacion en FONASA®. El
primer afno funcioné como marcha blanca, se firmaron Compromisos de Gestion y cada
Servicio de Salud defini6 las metas, metodologias y estrategias a seguir por las unidades
locales.

En 1996 la definicion del marco politico y las areas prioritarias estuvo a cargo de
FONASA, mientras que los Servicios de Salud tuvieron autonomia para fijar temas,
metas e indicadores a los municipios. Por primera vez se conto con incentivos y el 90%
de las municipalidades suscribieron compromisos. Existia una gran cantidad de
indicadores de calidad heterogénea en su construccién y especificidad™'.

Al afo siguiente fue el Ministerio de Salud el responsable de definir el marco politico y
las principales areas de accion, que correspondieron a: gestion de salud de las personas,
gestion local en salud y gestion administrativo-financiera. Persistia la idea de que los
Servicios de Salud tuvieran autonomia en la fijacion de temas, metas e indicadores a los
municipios. Los fondos fueron reasignados a mitad de afio, debido a cambios de
prioridades del Ministerio, asi el componente no contaba con dinero para repartir a los
municipios comprometidos.**?

En 1998 se contaba nuevamente con fondos y en busca de conseguir una mayor
homogeneidad en las actividades realizadas y los indicadores reportados, las metas o
lineas de accion se definieron desde el nivel central- Division de Salud de las Personas y
Departamento de Atencidén Primaria- segun las prioridades sanitarias nacionales, con
énfasis en la calidad de atencién al usuario. En el marco de la Agenda Social®®® se
intent6 focalizar el Fondo de Incentivos en 30% de las comunas, no se consiguio, un
93.63% de los municipios suscribieron compromisos. Este afio se incorporaron los
establecimientos dependientes de Servicios de Salud.”®

El afio 1999 surgi6 la idea de pre-incentivo e incentivo, pero continuaba existiendo un
monto asegurado por region independiente del grado de cumplimiento de las metas. Un
100% de los municipios suscribieron compromisos ese afio. Se reliquidaron fondos por
no cumplimiento, es decir, se reasignaron -dentro de la misma region- desde aquellas
comunas que no consiguieron completar las metas a aquéllas que lograron la totalidad
de lo comprometido, lo que produjo un sobre incentivo a estas ultimas. El componente

0 No fue posible identificar las razones de todas las reformulaciones que experiment el Fondo de
Incentivo, dado que éstas han sido numerosas y que los encargados han cambiado a lo largo de la
implementacion del componente.

I MINSAL, Compromisos de Gestion (1997).

82 Pyente: MINSAL. Entrevista con informante calificado; MINSAL, Compromisos de Gestion (1997).

2 La Agenda Social del Gobierno, para el bienio 1998-1999, se concentré en apoyar una serie de
programas sociales considerados prioritarios que confluyen en el objetivo de favorecer la superacion de la
pobreza y la mejoria de la calidad de vida. En el area de la salud, la prioridad se defini6 en tres ambitos
principales: el fortalecimiento de la atencidon primaria; el apoyo al adulto mayor y la mejoria en el acceso
a la atencion de urgencia.

Fuente: MINSAL, Division de Atencion Primaria (1999).

2 MINSAL, Compromisos de Gestion (1997).
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e . . . r 2
recibié por primera vez recursos provenientes de “miscelaneos” PRAPS*®

no fue financiado completamente por este Programa.

, sin embargo

Finalmente, en el afio 2000 se establecio la forma de financiamiento que existe
actualmente con entrega de recursos sujeto a resultados, donde la segunda cuota
depende del grado de cumplimiento comunal agregado y donde no existen dineros
asegurados por region ni por Servicio. La definicion del marco politico, areas e
indicadores correspondieron a la Division de Atencion Primaria del Ministerio de Salud.
El componente se orientd basicamente a dos &mbitos: sanitario y organizacional.

Actualmente, con la promulgacion de la Ley 19813 que establece incentivos
economicos ligados al cumplimiento de metas sanitarias, el Fondo de Incentivo se
orienta fundamentalmente a incentivar el cumplimiento de elementos de mejoramiento
de gestion en establecimientos de atencion primaria.”*® Ademas se intenta traspasar
paulatinamente mayor autonomia a los Servicios de Salud, asi durante el presente afio se
les permiti6 definir una de las cuatro lineas de accién del componente de acuerdo a la
evaluacion del Servicio de la gestion en atencidon primaria y la necesidad de reforzar

. . 287
localmente ciertas areas™ .

5.2. Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

El componente Odontologico tiene su origen el afio 1995, cuando nace el “Programa
Nacional de Atencion Odontolédgica Integral para Mujeres Jefas de Hogar”, como una
linea complementaria del “Programa Nacional de Habilitacion Laboral para Mujeres de
Escasos Recursos” del SERNAM.

Este ultimo programa tenia como objetivos: aumentar la capacidad econdmica de las
mujeres jefas de hogar y de nucleo de escasos recursos, mejorar la calidad de vida de los
integrantes del hogar y avanzar en la superacion de la discriminacion que las afecta.”®

En este contexto, el componente Odontologico surge como una linea de accion
destinada a promover la superacion de uno de los principales problemas de salud que
dificultan la insercidon y permanencia de estas mujeres en el mercado del trabajo.

Durante el periodo 1995-2001 el componente Odontologico funciond bajo la logica de
estar inserto en una estrategia mayor, la cual brindaba a las mujeres un completo
paquete de servicios, como: orientacion ocupacional, capacitacion laboral, nivelacion de
estudios, acceso a prestaciones de salud en el marco del Plan de Salud Familiar, cuidado
infantil y regularizaciéon de titulos de dominio. En este marco, las beneficiarias
seleccionadas para atencion odontoldgica integral provenian de los registros comunales
del SERNAM™®

25 Miscelaneos PRAPS eran recursos provenientes de este Programa, destinados a apoyar pequefios
proyectos. Fuente: MINSAL, Entrevista con informante calificado.

286 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003a).

287 MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2004).

28 MIDEPLAN (1998).

% Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.
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A partir de 2002, dada la necesidad de ampliar la cobertura del componente hacia
hombres que no tenian acceso a atenciones dentales, se empieza a habilitar en algunas
comunas como plan piloto la incorporacién de hombres de escasos recursos o cesantes

290
al Programa™".

Es asi como el afio 2003 se fusionan ambas estrategias en el “Programa de Atencion
Odontoldgica Integral para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos”, a través de
Resolucion Exenta N° 377%!,

La mayor diferencia que se puede apreciar entre este nuevo marco de funcionamiento
del componente respecto al anterior, tiene relacion con la elegibilidad de beneficiarios a
nivel municipal y de establecimientos, a causa de los nuevos criterios de focalizacion
del componente. Estos son: priorizar a las personas de entre 18 y 55 afios, de escaso
nivel de escolaridad, jefes y jefas de hogar y pertenecientes a una familia beneficiaria

del Programa Chile Solidario™”*.

Dada esta nueva légica, y como ya se menciond en la seccion 1.4, los beneficiarios del
componente provienen en su mayoria de las listas regionales y municipales de familias
adscritas a Chile Solidario, de las nominas de cesantes en las oficinas de colocacion
municipal y de registros de mujeres de escasos recursos en las Oficinas Municipales de
la Mujer®”.

5.3 Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

De acuerdo a la informacion disponible, el componente no presenta reformulacion en
sus objetivos centrales.

5.4. Componente Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

De igual forma que en el componente IRA, de acuerdo a la informacion disponible, el
componente no presenta reformulacion en sus objetivos centrales.

5.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de los
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

El componente no presenta reformulacion en sus objetivos centrales, los tinicos cambios

observados tienen relacion con la forma de traspasar los recursos hacia los Servicios de
294
Salud™".

20 Esta ampliacion de la cobertura se implementé con los fondos obtenidos del “Premio Sasakawa para la
salud publica 2002”, reconocimiento internacional de la OMS a la gestion eficiente e impacto positivo
reconocido por los mismos beneficiarios del componente.

! MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica (2003b)

2 MINSAL, Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento Modelos de Atencién (2004)

2% Fuente: MINSAL, Entrevista con informante calificado

%4 Para mayor detalle ver secciones 1.4.5.4.y 1.4.5.5.
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5.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia

El componente SAPU proviene de 1990, afio en que estos centros de atencion
empezaron a implementarse en los Consultorios Generales Urbanos. Al inicio de su
creacion, los SAPU se consideraron como una prolongacion de la atencion médica
regular del consultorio y se asociaron a la idea de dar continuidad a la demanda de la

., . , . .. 2
poblacion en los horarios y dias que no funciona el establecimiento™”.

El disefio médico arquitectdnico fue elaborado en Julio de 1990 por el Departamento de
Recursos Fisicos y el Departamento de Planificacion del MINSAL. Con el tiempo, el
modelo arquitectonico original se hizo insuficiente, por lo que se aument6 la superficie
destinada a residencia de choferes y el resto del personal®*®.

De acuerdo a la vision de expertos, fuera del progresivo aumento de cobertura SAPU*”7,
el principal cambio que ha experimentado el componente durante los Gltimos afios se
relaciona al nuevo concepto de considerar al SAPU como parte de la red de urgencia,
reemplazando la tendencia inicial de ser entendido como una prolongacion horaria del
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consultorio™".

Esta reorientaciéon del servicio entregado en SAPU, que constituye un cambio
actualmente en curso, se explicita a través de su incorporacion en el Subproyecto N°10
"Mejoramiento de la Capacidad de Respuesta de la Red de Urgencia al Usuario",
correspondiente a las iniciativas presentadas en el proyecto de implementacion Auge a
partir del afio 2004.

En concordancia con este concepto, en la actualidad se ha considerado dar prioridad al
aumento de la capacidad resolutiva en el manejo del infarto agudo del miocardio en
condiciones de oportunidad y seguridad, previo al traslado a centros de mayor
complejidad. Para ello se ha planteado el aumento del costo de funcionamiento que
implicaria la asignacién de un cargo de enfermera a la dotacion de equipo inicial®”’.

Finalmente, cabe sefalar que los cambios introducidos al componente en los ultimos
afios han determinado el replanteamiento de sus objetivos centrales. Es asi como los
documentos actualizados reconocen como nuevo proposito de los Servicios de Atencion
Primaria de Urgencia el facilitar el acceso oportuno y equitativo de los usuarios a la
atencion que otorga la red de urgencia/emergencia del sistema publico de salud.
Ademas establece que éstos deberan contribuir al desarrollo del modelo de salud
integral con enfoque en salud familiar, resolviendo la demanda de emergencia/urgencia,
acorde a su nivel de resolutividad, en un establecimiento mas cercano al usuario y que
puede enfocar su problematica desde una perspectiva de atencion integral®®.

5 MINSAL, Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento Modelos de Atencién (2004)

2 MINSAL, Departamento de Atenciéon Primaria (2001f)

#7 Desde su inicio, este componente que comenzé con 10 centros de atencion en diversas comunas o
localidades, ha ido incorporando gradualmente nuevos establecimientos, contandose a abril del presente
afio con 116 SAPU distribuidos desde la primera a la décima region. MINSAL, Division Gestion de Red
Asistencial (2004)

% Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.

29 MINSAL, Divisién Gestion de Red Asistencial (2004)

3% MINSAL, Dvision Gestion de Red Asistencial (2005) "Programa Servicio de Atencién Primaria de
Urgencia 2005". Mimeo
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6. Programas Relacionados

6.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

De acuerdo a las opiniones vertidas por los entrevistados, el componente se relaciona
con la Ley 19.813, del ano 2002, en cuanto esta ultima establece para el personal regido
por el Estatuto de Atencion Primaria, una asignacion de desarrollo y estimulo colectivo.
Dicha asignacion estd asociada al cumplimiento anual de metas sanitarias y al
mejoramiento de la atencion proporcionada a los usuarios de la Atencion Primaria de
Salud.

La asignacion contiene un componente base y otro variable, el primero corresponde al
5,3% sobre el sueldo base mas la asignacion de atencion primaria de salud municipal,
correspondiente a su nivel y categoria. El componente variable es de 5,3% - sobre la
misma base de calculo - para todos aquellos funcionarios que se desempefien en las
entidades administradoras y que cumplen el 90% o mas de las metas fijadas para el afio
anterior, y de 2,65% para aquellos que cumplan entre el 75% - 90% de las metas fijadas.
La asignacion se entrega en cuatro cuotas.

En el material descriptivo del Fondo de Incentivo para el afio 2003 se sefiala al respecto:
“El elemento central del Programa fue la existencia de un sistema de incentivos
destinado a estimular el cumplimiento de metas comprometidas por cada prestador
local, asociadas a objetivos sanitarios del pais. Con la promulgaciéon de la Ley 19.813,
que establece incentivos econdmicos ligados al cumplimiento de metas sanitarias, este
Programa se destinard fundamentalmente a incentivar el cumplimiento de elementos de
mejoramiento de gestion en establecimientos de atencion primaria”.

En relacion a las lineas de accion del componente, podria observarse una relacion entre
el Alta Odontologica Integral en nifios de 6 y 12 afios que entrega el componente y el
Programa de Salud Bucal de JUNAEB.

La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, JUNAEB, dependiente del Ministerio de
Educacion implementa un Programa de Salud Bucal orientado a nifios entre 6 y 12 afios,
un subconjunto de estos nifios estan siendo priorizados también en el componente alta
odontoldgica total del Fondo de Incentivo. Para mayor informacion, ver Anexo 1.

6.2. Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

De acuerdo a lo investigado y al juicio de informantes calificados, no existe ningin otro
programa o componente que se relacione al Componente Odontologico en funcion de la
poblacion que cubre. En efecto, algunos actores reconocen que los pacientes que
exhiben estas caracteristicas de edad dificilmente podrian acceder a atenciones dentales
en ausencia de este componente™’".

1 De acuerdo a la vision de los funcionarios entrevistados, desde el nivel central hasta las
municipalidades y consultorios, el grupo etareo elegible para las atenciones del componente odontologico
es uno de los que experimenta mayores dificultades de acceso a la atencion dental corriente en el nivel
primario, debido a que en general se busca dar prioridad al tratamiento de nifios y ancianos.
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En relacién a los productos que entrega el componente, podria observarse una relacion
con el Programa de Atencién Odontologica del Adulto Mayor, el cual estd enfocado a la
rehabilitacion odontologica de personas entre 65 a 74 afos.

Dado que tanto este programa como el componente Odontoldégico contemplan la
instalacion de protesis en sus beneficiarios, las municipalidades pueden obtener
beneficios en la negociaciéon conjunta de convenios con laboratoristas para la
manufactura de las protesis de ambos programas’ .

6.3 Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

El componente IRA esta relacionado con el componente de Apoyo Diagnostico para la
Resolucion Ambulatoria de Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos, puesto que su
objetivo es ayudar, con radiografias simples de torax, a obtener un diagnostico oportuno
de las enfermedades respiratorias de nifos y adultos. Por lo tanto, el componente Apoyo
Diagnostico incluye dentro de su poblacion potencial, a la poblacion beneficiaria del
componente IRA, cooperando asi al cumplimiento de objetivos y mejor funcionamiento
de este componente.

La Campafia de Invierno estad también relacionada, ya que entrega un refuerzo de
recursos que se traduce en horas adicionales de recursos humanos y fairmacos para hacer
frente de mejor manera a las épocas peak del invierno.

6.4 Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

El componente ERA esté relacionado con el componente de Apoyo Diagnostico para la
Resolucion Ambulatoria de Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos, puesto que su
objetivo es ayudar, con radiografias simples de torax, a obtener un diagnostico oportuno
de las enfermedades respiratorias de nifos y adultos. Por lo tanto, el componente Apoyo
Diagnéstico incluye dentro de su poblacidon potencial, a la poblacién beneficiaria del
componente ERA, cooperando asi al cumplimiento de objetivos y mejor funcionamiento
de este componente.

Por otro lado, si bien no es un programa propiamente tal, el componente estd
relacionado con el Sistema de Pago Asociado a Diagndstico (PAD) que estaria
orientado, segun los encargados del componente ERA a nivel central, a privilegiar la
hospitalizacion de adultos mayores con neumonia debido a que éstos eran regularmente
discriminados negativamente al momento de hospitalizarse. Ademas, la Campana de
Invierno esta también relacionada, ya que entrega un refuerzo de recursos que se traduce
en horas adicionales de recursos humanos y fAirmacos para hacer frente de mejor manera
a las épocas peak del invierno.

3%2 Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados.
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6.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de los
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

El componente Apoyo Diagnostico estd relacionado con el componente de
Enfermedades Respiratorias del Adulto - ERA - y el componente Infecciones
Respiratorias Agudas del Nifio - IRA -, por cuanto viene a complementar las acciones
de estos componentes para conseguir una resolucion integral de las enfermedades
respiratorias en los establecimientos de atencion primaria y su oportuna derivacion a
especialistas en los casos que lo requiera.

El Apoyo Diagnostico esta relacionado, ademads, con la Campafia de Invierno, ya que
entrega un refuerzo de recursos que se traduce en horas adicionales de recursos
humanos, radiografias de térax, entre otros, para enfrentar de mejor manera las épocas
peak del invierno.

6.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia

Hacia el afio 2000, las autoridades del Ministerio de Salud observaron la persistencia
del problema de accesibilidad a la atencidon primaria, por lo cual decidieron la
implementacion del Programa de Mejoramiento de la Atencion en el Nivel Primario de
Salud, al cual se le ha dado continuidad durante los siguientes cuatro afios.

Una de los componentes del Programa de Mejoramiento son las extensiones horarias
médicas y odontoldgicas en establecimientos urbanos y rurales, que operan prolongando
la jornada de atencién en 3 o 4 horas diarias, en horario vespertino y los dias sdbado en
la mafiana. A través de esta estrategia se ha conseguido mantener los establecimientos
abiertos durante 12 horas diarias en vez de las 8 horas habituales. Asimismo, la
extension horaria ha permitido el acceso a la atencion de poblacidon trabajadora,

imposibilitada de acudir en horario habitual de trabajo>".

Como resultado de la coexistencia del componente SAPU y las extensiones horarias, se
observa que existe un lapso aproximado de tres horas (17.00 a 20.00 hrs.) durante las
cuales tanto el consultorio como el SAPU se encuentran en funcionamiento’™. Por
tanto, es posible afirmar que ambas estrategias confluyen parcialmente en relacion a su

horario y poblacién objetivo™.

Por otra parte, el componente SAPU también esta relacionado a la Campafia de
Invierno, por cuanto, durante aproximadamente tres meses al afio, ésta financia la
contratacion de un kinesiologo para la implementacion de Sala IRA.**

3% MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2003b)

3% Cabe sefialar que ésto ocurre s6lo en aquellos establecimientos que cuentan con ambas estrategias, lo
cual no corresponde a la realidad de todos los recintos SAPU del pais. Debido al hecho de algunos SAPU
no se encuentran adosados a consultorios generales y que el concepto “estar adosado” introduce cierta
ambigiiedad por cuanto puede existir una distancia fisica considerable o no entre ambos tipos de
establecimiento, no fue posible para el equipo evaluador construir un indicador del porcentaje de recintos
en los cuales se da dicha situacion a nivel nacional.

3% Fyente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.

3% Cabe enfatizar que el funcionamiento de las salas IRA habilitadas en SAPU no se relacionan
financieramente al Componente IRA, por cuanto los fondos de la Campana de Invierno no guardan
ninguna relacion con los fondos asignados por concepto de PRAPS
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II. EVALUACION DEL PROGRAMA

En general, el PRAPS carece de una estrategia y una direcciéon que coordine a sus
componentes, los que han ido surgiendo en distintos momentos del tiempo segin la
importancia otorgada por las autoridades del sector a los problemas especificos que cada
uno de ellos aborda. Esta caracteristica del disefio del PRAPS implico para esta
investigacion poner mayor énfasis en el andlisis por separado de cada componente que
en los aspectos transversales, tanto en los temas de disefio y gestion como en la
evaluacion de resultados y uso de recursos.

Este capitulo se basa en el analisis de informacidon cuantitativa — de instituciones del
sector y de encuestas a beneficiarios — y cualitativa. Cabe aclarar que en temas de
disefio y gestion en los que se carece de una métrica para la evaluacion, se recurre a
conceptos de la metodologia del marco 16gico y de descentralizacion del sector salud
existentes en la literatura. La informacion obtenida de entrevistas a informantes
calificados que se enuncia en el capitulo sirve para apoyar algunos juicios, pero no
sustituye las opiniones del equipo evaluador.

1. Disefio del Programa
1.1. Disefio del Programa y sus Componentes

El equipo investigador no obtuvo de la entidad responsable documentos que planteen
matrices concretas con la estructura de marco logico para el PRAPS en su conjunto o
para sus componentes. No obstante, en el capitulo I se presento, sobre la base de textos
oficiales y entrevistas con autoridades de la entidad ejecutora, una reconstruccion de los
principales elementos subyacentes en la l6gica de los componentes del PRAPS"’.

Segun documentos oficiales, el Programa en su conjunto se cre6 estableciendo criterios
orientadores generales (cobertura, eficiencia y calidad de la atencidn), a partir de los
cuales se agregaron bajo la denominacion de PRAPS componentes diferentes entre si".
En la practica, se trata de estrategias de intervencion diversas que permiten satisfacer
brechas de demanda en dareas criticas desde una perspectiva sanitaria y/o probar
tecnologias innovadoras de atencion.

A continuacion se realizan comentarios puntuales sobre los componentes bajo estudio,
basados en la informacion disponible. Este analisis se refiere a dos aspectos centrales.
En primer lugar, si estd bien identificado el problema que aborda el Programa. En
segundo lugar, se revisd la adecuacion del disefio en funcidén del problema que se
pretende solucionar, evaluando la pertinencia del modelo de causalidad. Esto tltimo, a
su vez, se analizd siguiendo la metodologia del marco légico, evaluando las
definiciones existentes en el Programa y en sus componentes sobre la estructura de
objetivos generales, especificos y actividades. La consistencia “vertical”, por tanto,
alude a la secuencia que parte del objetivo mas general de un Programa y llega hasta las
actividades especificas, mientras la consistencia en la dimension horizontal determina si

07" Adicionalmente, el equipo investigador realizo una aproximacion de adaptar la estructura de los
componentes a una matriz de marco 16gico mas formal, segin las fuentes consultadas (documentos y
entrevistas en el nivel central) y basado en las definiciones de DIPRES, disponible en Anexo 12.

3% Como ejemplos se pueden mencionar los SAPU, IRA, el componente psicosocial y los terceros turnos.
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se han disenado los mecanismos ¢ instrumentos (indicadores, bases de datos) para
verificar el logro para cada nivel de objetivos o actividades®”.

La mayoria de los componentes del PRAPS estan disefiados para dar cuenta de
problemas de salud pertinentes, pero con una insuficiente definicion y uso de
indicadores de seguimiento y evaluacion (perspectiva horizontal).

1.1.1. Componente Fondo de Incentivo

Este componente presenta deficiencias en la identificacion del problema que lo origino
y en la construccion de un modelo de causalidad.

En primer lugar, a nivel de fin y proposito se desconoce el diagndstico concreto sobre
el(los) problema(s) de eficiencia que se pretende(n) abordar y sus eventuales causas® .
Esto también dificulta discernir si las lineas de accion planteadas en cada afio son en
efecto las que mas impactan en el logro del propdsito, mas atn si el componente
financia incrementos en algunas metas que ya son parte de otros programas que se

realizan independientemente de la existencia del Fondo®''.

El objetivo general plantea mejorar la gestion estimulando financieramente al personal
de salud. No queda claro en este enunciado si el énfasis del componente estd en mejorar
la eficiencia o simplemente en estimular el desempefio laboral (aspecto mas especifico).
A juicio del equipo investigador, se estructura un componente que, finalmente, entrega
un monto para el mejoramiento del entorno laboral, lo cual se podria realizar con otras

estrategias o esquemas mas simples para estimular el desempefio de los trabajadores’ 2.

El caracter heterogéneo y cambiante en el tiempo de las lineas de accioén reduce la
certeza sobre su intencion y sobre la claridad de las sefiales que se entregan al personal,
lo cual perjudica el funcionamiento del “incentivo”. La mezcla de componentes
sanitarios y de gestion también dificulta la comprension de la 1ogica vertical’".

Esta falta de consistencia de un afo a otro dificulta realizar actividades de mas largo

plazo, lo cual se corrobora en la investigacion cualitativa®*.

También se registran deficiencias en el disefio de indicadores de verificacion de logro
(16gica horizontal). A modo de ejemplos se plantean los siguientes temas:

3% Los temas referidos a la pertinencia de criterios de focalizacion, de asignacion de recursos y de
responsabilidades corresponden a la seccion 2, segln indice de la contraparte técnica.

319 Existe literatura que identifica los problemas de eficiencia y gestion en la atencion primaria de salud
asi como en el resto del sistema publico (Larrafaga, 1997; CLAISS, 2000).

3" Como el Programa de Salud Bucal de la JUNAEB mencionado en el capitulo anterior.

312 Por ejemplo, evaluaciéon de los directivos, concursos de iniciativas del personal, identificacion de
variables de desempefio como puntualidad, excelencia en atencion y satisfaccion de usuarios, etc.

313 En los Gltimos afios se han reducido las lineas de accién de tipo sanitario, lo cual es positivo desde la
perspectiva de consistencia dado que permite priorizar lineas de accion relacionadas con la gestion. En
2004 todas las lineas de accion corresponden a elementos de gestion.

34 Diversos actores locales entrevistados concuerdan en que, si bien algunas metas se mantienen, no
existe la certeza que asi ocurra, entonces solo se preocupan por cumplir el porcentaje exigido, no creen
que valga la pena invertir mayores esfuerzos en una actividad que probablemente no cuente con recursos
al aflo siguiente.
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- Se carece de indicadores sobre el efecto de la actividad de las OIRS en la gestion
del consultorio (retroalimentacion de las quejas o sugerencias de usuarios).

- No se conoce de registros que permitan verificar el impacto de la gestion de
listas de espera en la toma de decisiones y en la capacidad resolutiva del
establecimiento.

Finalmente, el hecho de que el Fondo financie algunas estrategias que ya formen parte
de otros programas que los consultorios realizan (o donde podrian acreditar como
propias actividades realizadas por otros), dificultaria que los indicadores de logro

. N . .. . . 315
disefiados “tensionen” positivamente al personal e incentivar su esfuerzo” °.

1.1.2. Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

El disefio es, en general, adecuado verticalmente desde el nivel de proposito - recuperar
la salud bucal de sus beneficiarios - y los componentes y actividades requeridos para su
logro. No obstante, un punto que debiera revisarse se refiere a las actividades que
plantean coordinacion entre distintas entidades (sector salud, SERNAM, Chile
Solidario, Oficina de Colocacidbn Municipal) para garantizar la focalizacién. La
complejidad de realizar dicha coordinacidon, sumada a la dificultad que de partida
introduce la diversidad de requisitos para ser beneficiario (ver capitulo I), puede derivar
en una seleccion de pacientes inconsistente con los enunciados del componente. Esto se
evidencia en los datos de la encuesta realizada en esta investigacion. Se trata de
problemas en el disefio del componente en los criterios y actividades de focalizacion
que pueden contribuir a dificultar la gestion, como se explica en la seccidon
correspondiente.

Horizontalmente, se cuenta con indicadores y medios de verificacion para las
principales estrategias, lo cual se traduce en la existencia de registros de datos
relevantes para monitorear el cumplimiento de los actores locales en ambitos de eficacia
y calidad. No obstante, el disefio carece de actividades e indicadores de seguimiento a
los pacientes con posterioridad a su atencion para conocer la pertinencia de las
prestaciones, de las obturaciones realizadas y protesis entregadas.

No obstante, desde que el componente dejé6 de formar parte del Programa de
Habilitacién Laboral de SERNAM vy por tanto, devino en una intervencion que entrega
como unico servicio a la mayoria de sus beneficiarios un conjunto de prestaciones
dentales, se identifica una falencia en la identificacion de la pertinencia de la necesidad
que se pretende satisfacer. Si bien el problema de salud dental es transversal a la
poblacion nacional, se carece de un respaldo sobre la superioridad relativa de invertir en
una estrategia especifica para mujeres y hombres de escasos recursos - con las
caracteristicas de focalizacion descritas en el capitulo anterior - en vez de orientar los

315 Por ejemplo, si las metas de alta odontolégica en nifios de 6 y 12 afios se cumplen de todas maneras
con el Programa de Salud Bucal de JUNAEB y no existe un registro de cuanto es lo adicional que
efectivamente se logra gracias al Fondo de Incentivos, esto podria ser aprovechado por el consultorio para
contabilizarlas como propias. De hecho esta situacion se reportd en la investigacion cualitativa (sin
representatividad estadistica).
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mismos recursos a otro segmento particular (nifios, jovenes) o simplemente, ampliar el
presupuesto del programa odontologico general en el nivel primario®'®.

Adicionalmente, la desvinculacion del componente del Programa de Habilitacion
Laboral cuestiona que las acciones de salud por si solas puedan impactar en la situacion
de empleo de beneficiarios seleccionados por sus condiciones econdmicas. A juicio del
equipo evaluador, el desarrollo de una estrategia integral de atencion - priorizando
beneficiarios del Programa Chile Solidario - que podria deducirse de los criterios de
seleccion de beneficiarios planteados de los documentos oficiales del componente es
aun incipiente. Es decir, el objetivo general actual del componente consiste en la
recuperacion de la salud bucal de los beneficiarios, que incluyen grupos que no
necesariamente se encuentran en Chile Solidario y que constituyen la mayoria de
beneficiarios efectivos. Esto se confirm6 en la investigacién cualitativa y en los
resultados de la encuesta realizada en el marco de este estudio.

1.1.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

El problema que abordan las salas IRA estd bien identificado, considerando los datos
presentados en el capitulo anterior sobre la relevancia de las enfermedades respiratorias
en la composicion de la mortalidad y morbilidad en el pais, y la pertinencia de probar
una tecnologia de atencidn primaria que trate oportunamente las enfermedades del nifio
y libere recursos de la atencion hospitalaria®’. Asimismo, el modelo de causalidad es
adecuado para el tratamiento de enfermedades agudas considerando los componentes y
actividades que se realizan.

Las principales observaciones se relacionan con dos aspectos:

- El disefo, pertinente como “tecnologia” de atencion para las enfermedades agudas,
parece no haberse modificado para abordar los desafios que plantean los pacientes
crénicos. El conocimiento de expertos sobre la evolucion del perfil epidemioldgico del
pais indica una creciente importancia de enfermedades cronicas’'®. Esto lleva a
preguntar si el componente ha realizado alguna readecuacion de sus estrategias para que
el modelo de atencion incorpore esta realidad.

316 En este caso, el equipo investigador considera relevante discutir el concepto de costo efectividad de la
intervencion dental antes de definir el grupo que serd beneficiario de las prestaciones. Es decir, las
autoridades debieran contar con una justificacion rigurosa de que el impacto en el objetivo de salud dental
de la poblacion — relativo a sus costos — es significativo para este sector comparado con la entrega de
estos mismos servicios a personas de diferentes caracteristicas demograficas o socioecondmicas. De
hecho, la politica sectorial privilegia la atencién segun criterios etareos, hacia nifios de 6 y 12 afios,
edades que, segiin documentos oficiales, coinciden con hitos odontoldgicos avalados por evidencia
cientifica, diagnodsticos epidemiologicos, normas odontoldgicas y la Politica de Salud Bucal del
Ministerio de Salud (MINSAL; Division Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion
Primaria, 2003c).

*!7 Los resultados obtenidos en este estudio en la evaluacion de impacto y de eficiencia del componente
contribuyen a validar esta hipdtesis de costo efectividad de las salas para el tratamiento de las
enfermedades respiratorias.

318 . .. ,
Los encuestados por este estudio reportaron que el 38% de los beneficiarios padecerian de alguna
enfermedad crénica.
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- No hay correspondencia entre cada nivel de objetivo y la medicion del logro (16gica
horizontal). Se sabe que se realiza un monitoreo diario de indicadores sanitarios en una
muestra de establecimientos (centros centinela) pero se carece de un disefio y aplicacion
de sistemas de informacion para verificar otros aspectos de calidad, eficacia y
eficiencia, tales como: satisfaccion usuaria, perfil de pacientes segin enfermedades
cronicas y agudas, productividad de los distintos tipos de recursos humanos, entre otros.

1.1.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

El disefio de este componente es una réplica del IRA, por tanto se aplican los
comentarios anteriores. El problema estd bien identificado, a partir de los indicadores
mostrados en el capitulo anterior sobre la relevancia de las enfermedades respiratorias
en adultos, y la pertinencia de resolver los casos en la atencién primaria (respecto a
derivar el problema a niveles de mayor complejidad).

Por el perfil etareo de sus beneficiarios, existe mayor incidencia de enfermedades
crénicas’”’, y no queda claro si el componente ha adecuado el disefio de su modelo de
atencion para coordinar adecuadamente con el consultorio en el manejo integral y

continuo de los problemas de dicho grupo de usuarios®*’.

1.1.5. Componente Apoyo Diagndstico

Este componente es una estrategia complementaria dentro de los Programas de manejo
de enfermedades respiratorias por lo que parece estar menos estructurado que otros
componentes del PRAPS.

El equipo evaluador carece de informacion suficiente para determinar si el problema
que origina el componente esta bien identificado. En los documentos oficiales revisados
no se explicita una justificacion de la pertinencia del componente como una estrategia
de compra especifica de radiografias de torax. Es relevante el proposito de financiar un
diagnostico oportuno de enfermedades respiratorias, pero falta respaldar las ventajas de
desarrollar esta iniciativa de manera aislada respecto a otros procedimientos de
examenes o prestaciones que requiere la APS, cuya adquisicion permitiria aprovechar
economias de escala o de &mbito.

Asimismo, segin algunos expertos consultados, se carece de un diagnostico que indique
si estd plenamente utilizada la capacidad de los hospitales como para que se les
transfiera recursos adicionales para la realizacion de radiografias.

" Los encuestados por este estudio reportaron que el 79% de los beneficiarios de las salas ERA
padecerian de alguna enfermedad cronica.

320 El manejo de enfermedades cronicas es un tema no trivial. Algunos aspectos claves son los siguientes:
a) Identificar la presencia de “comorbilidades” (enfermedades que aparecen en conjunto); b) Anticipar
posibles reagudizaciones de sus sintomas; ¢) Programacion de controles para monitorear la estabilizacion
de sus condiciones y el comportamiento adecuado del paciente frente a su enfermedad (precaucion,
administracion oportuna de medicamentos, etc.); d) Levantar informacidon para conocer oportunamente
los factores de riesgo de los pacientes.
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Una vez definido el objetivo general de financiar la realizacion de tales radiografias, las
actividades y procesos disefiados (descritos en el capitulo anterior) son consistentes con
este objetivo.

Este componente carece de un esfuerzo de construccion y registro de indicadores de
verificacion para cada nivel de objetivo.

1.1.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

El disefio actual del componente plantea el propdsito de constituir el SAPU como puerta
de entrada a la red de urgencia del sistema publico de salud. Esto es, en general,
adecuado si se considera que en niveles de mayor complejidad (servicios de urgencia
hospitalarios) se sigue atendiendo una proporcion significativa de demanda “no
pertinente™*' 'y, por tanto, cuestionando la costo efectividad de los recursos

. 322
involucrados™ .

Sin embargo, falta una adecuacion del disefio al perfil de demanda que proviene
significativamente de personas que consideran el SAPU como extension horaria. Si los
SAPU atienden una proporcion significativa de morbilidad general y de usuarios
frecuentes o “policonsultantes” - tal como se expone mds adelante en los resultados
obtenidos de la encuesta -, el modelo de atencidén actual no garantiza la continuidad e
integralidad que requieren estos pacientes y que corresponde a la logica de operacion
del consultorio. Este problema tiene implicancias potenciales en la calidad de la
atencion y la costo efectividad del sistema, si el SAPU no define como “incentivar” a
los pacientes frecuentes a acudir a establecimientos mas pertinentes para su problema, o
no coordina adecuadamente con el consultorio®>.

En la dimension vertical, se observa un esfuerzo insuficiente por construir indicadores y
exigir su reporte a las entidades locales y regionales, mas alla de las estadisticas de
numero de atenciones que alimentan el sistema de informacion del Departamento de
Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS).

32! Seglin un estudio reciente del equipo de monitoreo de la red de urgencia del MINSAL, realizado a
través de un selector de demanda en las postas de la Region Metropolitana y Rancagua que la clasifica
segun su gravedad, se obtiene que al menos el 60% de la consulta no es pertinente de atenderse en este
nivel por su baja complejidad (Diario El Mercurio, 06/02/05). Es decir, se trata de problemas que ain
teniendo una percepcion de “urgencia” desde el usuario, debieran tratarse en la APS.

322 No obstante lo sefialado en este parrafo, desde la perspectiva de la atencion primaria de salud, la
estructura de objetivos y actividades del componente es inconsistente con el desarrollo del modelo de
atencion integral de la APS, principalmente porque el disefio enfatiza en la atencion de choque (atencion
breve, no integral, sin ficha clinica ni seguimiento del paciente).

323 Es decir, aunque los SAPU parezcan una estrategia eficiente para atender la urgencia, no lo son si la
precariedad del seguimiento del paciente impide anticipar episodios que seran finalmente mas costosos
para el sistema.
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1.2. Efectos de las Reformulaciones del Programa

1.2.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

Es importante recordar que el componente fue disefiado en base a continuos cambios de
las lineas de accion a incentivar, segin los objetivos sanitarios relevantes a nivel
nacional y los compromisos de gestion que se establecen anualmente entre el Ministerio
y los Servicios de Salud. Esto conlleva reformulaciones anuales de los objetivos
especificos del Fondo de Incentivo.

Se observa que para el afio 2002 las cuatro lineas de accion tenian un enfoque sanitario.
El afio 2003, en cambio, s6lo una de ellas tenia este enfoque. Actualmente, todas las
lineas de accion del componente estan orientadas al mejoramiento de la gestion en
atencion primaria. Esta tendencia apunta a dirigir el Fondo cada vez mas a objetivos de
gestion y canalizar los objetivos sanitarios a través de otras iniciativas, como la Ley
19.813. Este aspecto se considera altamente positivo, siempre que perdure, ya que se
genera consistencia entre el objetivo planteado de mejoramiento de gestion y las lineas
escogidas para su consecucion.

Otro problema derivado del cardcter cambiante de este componente es que al no existir
una relacion directa entre el costo de implementar las lineas de accion y el dinero
traspasado, en ocasiones las lineas se vuelven mas exigentes sin un aumento
proporcional de recursos®>*. Si bien el componente esta pensado como un apoyo en la
ejecucion de los objetivos especificos y no en financiarlos totalmente, de todos modos
deberia existir correspondencia entre el aumento de costos de las lineas de accion y el
reajuste de los fondos traspasados. De no ser asi, existen desincentivos a suscribir
convenios que impliquen esfuerzos mayores a los realizados el afio anterior, con los
mismos recursos.

Otro aspecto que ha experimentado cambios es la posibilidad de escoger los objetivos
de manera descentralizada, es decir, que cada Servicio de Salud tenga la libertad de
elegir una linea de accion a incentivar - iniciativa que se retoma de manera paulatina a
partir del afio 2004 -. El equipo evaluador estima que es relevante entregar mayor
autonomia a los Servicios en la determinacion de las lineas de accidn, ya que esto
permite tener en consideracion las diferencias existentes en el nivel local. Sin embargo,
esto requiere un esfuerzo mayor del nivel central en cuanto a monitoreo de actividades.

Los objetivos generales del Fondo de Incentivos también han sido reformulados. Para el
ano 2003, el componente establecia como objetivo general entregar un incentivo en
busca de mejorar la gestion de los establecimientos de atencion primaria, eliminando la
busqueda de mejoras sanitarias, sin embargo durante ese afio siguen existiendo lineas de
accion no vinculadas a la gestion, como el alta odontoldgica total en nifos de 6 y 12
afios.

Las continuas reformulaciones del componente, desde sus inicios, generan confusion en
los actores relevantes para la ejecucion. Esto dificulta el logro del objetivo de incentivar
a los equipos de trabajo, ya que si no existen sefiales claras de lo que deben realizar y el

324 Por ejemplo, el afio 2003 se incorpora el alta odontologica total en nifios de 6 y 12 afios lo que implica,
segun los entrevistados, un aumento de costos considerable respecto al afio anterior.
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“premio” que recibiran por hacerlo, el incentivo no funciona como tal. Esta situacion se
agrava al considerar que los cambios experimentados a lo largo de la existencia del
componente - como se puede desprender de la seccion anterior- no siempre han ido en
la direccion correcta, manteniendo la logica entre las lineas de accion, el propdsito y el
fin que persigue el componente.

1.2.2 Componente Odontologico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

Como se menciona en la seccion anterior, el principal cambio que ha experimentado el
componente tiene relacion con la poblacion objetivo. Inicialmente, se focalizd sélo
hacia mujeres a través del componente de Atencion Odontoldgica para Mujeres Jefas de
Hogar. Luego se incluy6 también a hombres de escasos recursos y beneficiarios de
Chile Solidario.

En general, se aprecia que el cambio de disefio en los criterios de seleccion del
componente resulta adecuado desde la perspectiva que pretende ampliar la cobertura
hacia un grupo igualmente vulnerable en términos socioeconémicos y de salud dental.
No obstante, si se analiza la coexistencia de los criterios de eleccion aplicables a
cualquier persona (edades entre 18 y 55 afios, jefes de hogar, bajo la linea de la pobreza
y escasa escolaridad) junto a la preferencia por beneficiarios de Chile Solidario, se
puede concluir que existen importantes espacios de confusion al intentar aplicarlos a
nivel local. En concreto, la sugerencia de priorizar a los beneficiarios de Chile Solidario,
no hace mencion respecto a que dentro de este grupo se deba escoger solo a jefes de
hogar, de escasa escolaridad y que cumplan con el tramo de edad establecido. Es decir,
no queda claro si debe prevalecer la pertenencia a Chile Solidario por sobre los demas
criterios o viceversa’>. A lo anterior se suma el hecho de que el requerimiento “escaso
nivel de escolaridad” es ambiguo y, por tanto, susceptible a diversas interpretaciones.

Por otra parte, la nueva estrategia de focalizacion establecida desde la reformulacion del
componente, sugiere en sus documentos descriptivos una accion coordinada entre
distintas instancias a nivel municipal, como las oficinas del Programa Puente’*’, las
oficinas de informacién laboral (OMIL) y las oficinas de la mujer, con el fin de detectar
posibles beneficiarios entre sus listas de inscritos. Sin embargo, a criterio del equipo
evaluador esta nueva necesidad de coordinacion a nivel municipal aumenta el numero
de actividades necesarias para conseguir una focalizacion adecuada y hace este proceso
mas complejo y costoso para los municipios, lo que podria constituir un incentivo al
relajo en la rigurosidad de todo el proceso.

1.2.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

De acuerdo a toda la informacion recopilada de diversas fuentes, el componente IRA no
presenta mayores reformulaciones en funcidn de sus objetivos.

3 De hecho, el estudio cualitativo sefiald algunos problemas a este respecto debido a que, al tener
conocimiento de su acceso preferencial al componente, los beneficiarios de Chile Solidario suelen ir a
exigirlo a las municipalidades, sin cumplir muchas veces con uno o varios de los demas requisitos,
especialmente el de ser jefe o jefa de hogar. Sin embargo, por lo que se pudo observar en los casos
estudiados, las municipalidades se inclinan por permitir su acceso de cualquier forma.

326 Estas instancias a nivel municipal son las que por norma general manejan las néminas de programas de
colocacion, las listas de beneficiarias de SERNAM, y los registros de familias de Chile Solidario,
respectivamente.
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1.2.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

De acuerdo a los entrevistados, el componente no ha sufrido modificaciones
importantes durante los afios que lleva siendo ejecutado.

1.2.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de los
Problemas Respiratorios en los Nifios y Adultos

Solo los encargados en el Ministerio de Salud dan cuenta de cambios relativos a la
transferencia de recursos y de reforzamiento a los mecanismos de supervision

(centralizados) del cornponente3 7,

Los cambios en la manera de transferir los recursos parecen adecuados para solucionar
el problema de la no ejecucion de los recursos entregados y para tener un mayor control
de la pertinencia y focalizaciéon de la radiografia, sin embargo, esta medida pierde
relevancia en la medida que en el Ministerio de Salud no se lleva registros del
componente.

1.2.6 Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

En general se puede apreciar que las reformulaciones experimentadas por el
componente durante el periodo de evaluacidon se asocian mas a consideraciones teoricas
sobre el proposito y objetivos generales del componente que a sugerencias concretas
respecto a la operacion o ejecucion de actividades en los niveles locales. Lo anterior, a
juicio del equipo evaluador ha generado una inconsistencia entre las nuevas estrategias
generales planteadas por el componente y la manera de operacion de €ste, que continta
siguiendo los lineamientos acostumbrados. Esto se ha traducido en que, atin cuando la
nueva normativa y documentos explicativos del componente se han orientado durante el
ultimo tiempo a enfatizar el rol de los establecimientos SAPU dentro de la red de
urgencia y a su contribucion al desarrollo del modelo de salud integral con enfoque en
salud familiar’®®, estos cambios no han afectado en la practica el trabajo a nivel de
municipios y consultorios quienes han continuado desarrollando sus actividades de
igual forma por afios. En efecto, se ha podido constatar que en estos centros se ha
mantenido una légica de trabajo acorde a la vision de SAPU como una estrategia
complementaria a la atencidon primaria habitual - en la medida que resuelve de una
forma mas rapida y sin seguimiento las demandas de aquellas personas impedidas de
asistir a los consultorios - y con un escaso desarrollo de estrategias de coordinacion con
otros centros de atencidon de urgencia, lo cual se contrapone al espiritu de los cambios.

La reformulacion en marcha de los SAPU, que plantea como uno de sus objetivos el de
contribuir al desarrollo del modelo de salud integral con enfoque en salud familiar,
plantea una inconsistencia de disefio desde la perspectiva vertical (correspondencia
entre objetivos y actividades), dado que las actividades poseen caracteristicas de
atencion de choque: rapida, sin registro de ficha clinica y, por tanto, limitando la

327 Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado
32 MINSAL, Division Gestion de Red Asistencial (2005)
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capacidad de realizar un seguimiento y atencion integral del paciente. Esta incoherencia
del disefio actualmente en proceso de reformulacion podria causar una heterogeneidad
de practicas en los SAPU al no existir una sefal clara sobre lo que se espera de ellos.

Otro rasgo que llama la atencion respecto al disefio de reformulaciones del componente,
es que en el caso de la introduccion de algunas sugerencias mas especificas respecto a la
ejecucion del mismo, la practica parece anteceder a la teoria. Por ejemplo, si bien por
primera vez durante el afio 2005 se comienza a sugerir dentro de la dotaciéon de recursos
humanos minima para la atencion en SAPU una enfermera coordinadora, este hecho no
implicd un cambio importante en la ejecucion del componente debido a que la gran
mayoria de los establecimientos ya se encontraba operando con este recurso por
iniciativa propia®*’. Este aspecto, constituye un reflejo mas de la disociacion que se ha
observado en el periodo bajo estudio entre el modelo de tedrico de SAPU, diseiiado a
nivel central, y su real capacidad de aplicacion a nivel local.

1.3. Duplicidad de funciones con programas que tienen el mismo grupo de
beneficiarios objetivo y nivel de coordinacion en los casos de intervenciones
complementarias

1.3.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

Si bien existe una percepcion generalizada de duplicidad con la ley 19.813 - vigente a
partir del afio 2002 - que contempla incentivos a los funcionarios de atencion primaria,
el equipo evaluador considera que tal duplicidad no existe, ambas instancias presentan
claras diferencias que se acentiian a medida que la ley se consolida. De hecho, el Fondo
se comienza a orientar netamente a objetivos de gestion, mientras los objetivos
sanitarios se canalizan a través de dicha ley.

El componente complementa otras iniciativas Ministeriales como los Compromisos de
Gestion y el modelo de atencion familiar. En el primer caso, el Fondo constituye una
manera de apoyar con recursos la implementacion de algunos Compromisos que se
generan entre el Ministerio y el Servicio de Salud y que carecen de financiamiento. Por
otro lado, las lineas de accion de sectorizacion y gestion de listas de espera apoyan y
facilitan el modelo de atencion familiar que esta siendo implementado actualmente en
varios consultorios, y que apunta a mejorar la calidad de atencion del usuario.

En tanto, la linea de acciéon odontologica presenta una posible duplicidad con el
Programa dental de JUNAEB en términos de grupos etareos de la poblacion objetivo.
Este ultimo contempla, entre otras acciones, el alta odontoldgica integral a nifios de 6
anos. En algunas comunas se ha establecido una coordinacién con este Programa, donde
los recursos entregados por JUNAEB se utilizan en nifios de establecimientos
educacionales municipales, mientras que los del Fondo de Incentivo han sido destinados
al tratamiento dental de nifios de liceos particulares subvencionados. Sin embargo, del
trabajo en terreno se desprende que esto no siempre sucede, en ocasiones las atenciones
realizadas en los modulos JUNAEB se contabilizan para alcanzar la cobertura requerida
por la linea odontolégica del Fondo de Incentivo, actividades que se habrian realizado

329 De acuerdo a la Gltima encuesta realizada a establecimientos SAPU (MINSAL, DIGERA 2004) s6lo
un 9,3% de la muestra reporta no contar con enfermeras dentro de su dotacion de personal.
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aun en ausencia de este componente. Se debe considerar que dadas las caracteristicas
del servicio entregado, no es posible que un mismo nifio reciba dos veces el tratamiento,
el problema radica en que no existe una coordinacion entre programas, lo que conlleva
aumentos nulos de cobertura dentro de una comuna, es decir, la cobertura sigue siendo
la que existia antes de la implementacion del alta odontoldgica total del Fondo de
Incentivo. Esto podria evitarse de existir una coordinacion formal entre ambas
iniciativas, desde el nivel central.

1.3.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

En relacion a intervenciones complementarias, como se ha mencionado anteriormente,
la reformulacion del componente durante 2002 ha hecho necesaria la coordinacion entre
el componente Odontoldgico y el Programa Chile Solidario a nivel municipal, con el fin
de priorizar la atencidon dental de beneficiarios de este programa. Esta coordinacion se
lleva a cabo fundamentalmente entre el personal a cargo de las direcciones de salud
comunal y las promotoras familiares establecidas en el municipio a través de las
oficinas del Programa Puente, quienes se encargan de proporcionar listas de pacientes
priorizados y contribuir a la localizacion de éstos.

Por otra parte, tal como se sefial6 en el punto 6 de la seccion anterior, no existen otros
programas que coincidan con el componente Odontoldgico en términos de beneficiarios
objetivos, pero si puede apreciarse cierta complementariedad entre éste y el Programa
de Atencién Odontologica para el Adulto Mayor en cuanto a su ejecucion local. En
efecto, se ha podido apreciar que algunos establecimientos obtienen descuentos por
parte de los laboratoristas, al convenir anticipadamente la compra conjunta de protesis
para estos dos programas™'. El hecho de poder negociar un mejor precio por protesis
influye positivamente sobre la eficacia del componente debido a que el ahorro de
recursos permite entregar mas protesis o realizar mas altas odontologicas que las

establecidas por las metas®’.

Cabe senalar que este mismo tipo de coordinacioén fue detectada entre el componente
Odontoldgico y otros programas que financian prétesis con fondos municipales en
aquellas comunas de mayores recursos, con resultados siempre positivos en el ahorro y
contencidn de costos.

1.3.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

Tal como se menciond en la seccidon de descripcion, el componente Apoyo Diagnostico
para la Resolucion Ambulatoria de Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos incluye
dentro de su poblacion potencial a la poblacion beneficiaria de las salas IRA. Sin
embargo, no existe ningln tipo de duplicidad de funciones, sino mas bien corresponden
a estrategias de salud complementarias, debido a que las radiografias de torax que
Apoyo Diagnostico facilita, apoyan a las salas permitiendo la obtencion de un

330 Fyente: Consultorios y municipios: Entrevistas con informantes calificados
31 Cabe sefialar que esta informacion fue corroborada en los establecimientos visitados por el equipo
evaluador, pero no se cuenta con datos de representatividad estadistica como para respaldar la existencia
de una correlacion entre la realizacion de convenios conjuntos con laboratoristas y el porcentaje de
cumplimiento en altas odontologicas y protesis del componente Odontologico.
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diagnostico mas oportuno en lo que se refiere a enfermedades respiratorias. Ademas,
ambos componentes coinciden en priorizar a los nifios menores de 1 afio.

La Campana de Invierno, a pesar de responder a una naturaleza distinta y de tener lineas
de accion mucho mas variables, también apoya al componente IRA, reforzandolo con
recursos adicionales que van en el mismo sentido de lo que realizan permanentemente
las salas.

Respecto del nivel de coordinacién, el equipo evaluador considera que existe un buen
nivel de coordinacion entre dichas estrategias de salud. Lo anterior se ve reflejado en el
hecho de que comparten la direccion a nivel central, y en los Servicios de Salud.

1.3.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

En el componente ERA, la situacion es andloga a lo sefialado en el caso de IRA, ya que
se replica la misma situacién con el componente de Apoyo Diagnostico y la Campana
de Invierno.

1.3.5 Apoyo Diagnéstico para la Resolucion Ambulatoria de Problemas
Respiratorias en Nifios y Adultos

El Apoyo Diagnostico complementa las atenciones entregadas en las salas IRA y ERA,
de modo que existe una coordinacion directa con éstos, coincidiendo en la priorizacién
en nifios menores de un afio con IRA y los mayores de 65 con ERA.

La Campaiia de Invierno también esta relacionada con el componente, entregando un
refuerzo con recursos adicionales para las radiografias de torax durante el periodo que
dura la campania.

Existe una coordinacion adecuada entre las distintas estrategias de salud al compartir los
mismos encargados en el ministerio y Servicios de Salud.

1.3.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

Como ya se expuso en el capitulo anterior, se ha detectado una duplicidad parcial entre
el Componente SAPU y las extensiones horarias a la atencion habitual de consultorio.

Esta duplicidad se puede observar en tres aspectos: horario, poblacion objetivo y, en
algunos casos, tipo de servicio que entregan.

Respecto al horario, en aquellos consultorios en los cuales se tiene implementada la
modalidad de extension horaria y que ademas poseen un establecimiento SAPU
adosado, existen traslapes entre ambas modalidades de atencion, correspondientes al
tramo comprendido entre las 17.00 y las 20.00 hrs. de lunes a viernes y entre las 9.00 y
13.00 hrs. los dias sabado®?,

332 Si bien no se manejan registros sobre el porcentaje de establecimientos a nivel nacional que mantienen
funcionando ambos programas, dentro del total de recintos SAPU visitados se tuvo que en el 100% de los

135



En relacion a la poblacion objetivo, existe una duplicidad en términos de disefio, por
cuanto el componente en sus objetivos especificos se propone explicitamente otorgar
atencion médica inmediata a la demanda de la poblacion adscrita al consultorio en
horario no habil®*.

La aparente coincidencia de ambas estrategias en cuanto a la poblacion objetivo se
puede apreciar también en la practica a través de las caracteristicas de los beneficiarios
efectivos del componente. En efecto, de acuerdo a la informacién extraida de la
encuesta a beneficiarios, se obtuvo un promedio de 7 consultas anuales en SAPU por
paciente. Ademas, la misma encuesta sefiala que un 75% de los beneficiarios realizo la
totalidad de dichas consultas en el mismo recinto SAPU, correspondiente a aquel
adosado al consultorio en el cual se encuentra inscrito. Estos hallazgos permiten
suponer que el perfil de demanda que reciben los establecimientos SAPU es bastante
similar al de la atencion habitual en consultorio. A esto se suma el hecho de que a juicio
de los profesionales de SAPU consultados, una proporcion muy pequefia de las
consultas que ellos atienden corresponden a urgencias desde un punto de vista médico,
independiente del hecho de que los pacientes manifiesten percibirlas como tal***,

Finalmente, si bien las consultas realizadas en extension horaria corresponden a
atencion programada mientras que las realizadas en SAPU corresponden a atencion de
choque, es posible detectar algunas duplicidades entre el tipo de servicio que ambas
entregan.

Por ejemplo, pese a que desde una perspectiva tedrica la atencion de urgencia debiera
diferir de la atencién en consultorio en el hecho de que la primera se ocupa de la
resolucién de la emergencia inmediata que presenta el paciente sin incorporar, a
diferencia de la segunda, estrategias de continuidad tanto curativas como preventivas, se
ha detectado que en algunos establecimientos SAPU se llevan a cabo ciertas actividades
propias de consultorio, como entregar recetas para retirar medicamentos o dar 6rdenes
para la realizacion de examenes médicos’. En efecto, de acuerdo a la encuesta a
beneficiarios SAPU, alrededor de un 40% de ¢éstos manifiesta haber recibido una receta
médica durante su ultima atenciéon y un 16% reporta haber recibido una orden para
examen>>°. Asimismo, de acuerdo a la informacion de la encuesta a recintos SAPU

casos, los consultorios a los que se encontraban adosados contaban con extensiones horarias. Cabe sefialar
que se visitaron 5 recintos SAPU dentro de la Region Metropolitana, y ademas se tuvo acceso a la
informacion de funcionamiento paralelo de ambas estrategias en un Departamento de Salud Municipal.,
con lo que el total de recintos en que se aprecid esta situacion fue de 6.

333 Consultar punto 1.3.6 en la seccion descriptiva del presente documento.

334 De acuerdo a los resultados de la encuesta a beneficiarios SAPU, un 70,5% de éstos manifiesta que su
ultima atencion en un recinto SAPU se trataba de una emergencia que no hubiera podido esperar hasta el
dia siguiente.

335 Cabe sefialar que la realizacion de todas estas practicas obedece a decisiones del personal que se
desempeiia en los diferentes SAPU y no se encuentra justificada en recomendaciones o sugerencias
presentes en los documentos descriptivos del componente. En efecto, de acuerdo a las opiniones
recogidas entre diversos ejecutores locales, si bien el espiritu del componente se opone a estas practicas,
ellos consideran que éstas contribuyen a aumentar la eficiencia de las atenciones a nivel primario, al
evitar la posibilidad de una doble consulta y con ello, inducir a un ahorro de costos.

336 Se refiere a la encuesta a beneficiarios realizada en el contexto de esta evaluacion. Los porcentajes
fueron calculados respecto a los 9540 casos, correspondientes a todo el universo que respondi6 la
encuesta ampliado seglin factor de expansion. Para un mayor detalle sobre estos datos, consultar Anexo
N°s.
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efectuada en 2004*7, un 49,3% de los recintos declara derivar a los pacientes para el
despacho de receta en la farmacia del consultorio adosado.

Por tanto, se concluye que las actividades realizadas por los establecimientos SAPU
durante el horario de traslape con las atenciones de extension horaria, podrian constituir
un sustituto de las mismas, en la medida de que el servicio entregado en algunos SAPU

ha tendido a asemejarse al que es entregado en consultorios™®.

En relacion a estrategias complementarias al servicio entregado en SAPU, en el capitulo
anterior se mencioné el reforzamiento de los recintos con salas IRA durante la campana
de invierno. De acuerdo a lo que se ha podido apreciar, a nivel local existe una alta
valoracion de este refuerzo por parte de los funcionarios de SAPU, lo cual es
consistente con el hecho de que las enfermedades respiratorias constituyen el primer
motivo de consulta®™. Sin embargo al no incluir esta estrategia algiin niumero de horas
médicas adicionales para la sala IRA, normalmente se hace necesaria la contratacion de
estas horas por cuenta del SAPU, lo que ha elevado los costos de operacion del
componente durante la época invernal®*’.

337 MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2004c).

3% Es conveniente sefialar que a este respecto se encontraron opiniones divergentes en los funcionarios
que trabajan en SAPU, debido principalmente al hecho de que no todos los recintos consultados realizan
estas practicas propias de consultorio. Evidentemente, en aquellos casos, el grado de sustituibilidad entre
ambas modalidades de atencion seria menor. Sin embargo, en lo que se encontré amplio consenso entre
los entrevistados fue en que el tiempo que se dispone para la atencién de pacientes en consultorio es
mayor, lo cual debiera repercutir en una mejor calidad. Cabe hacer notar que al haber extraido esta
informacion del estudio cualitativo, no es posible entregar cifras respecto a cuantos recintos realizan, y en
qué magnitud, las practicas mencionadas.

339 Fuente: Encuesta a beneficiarios SAPU. Evaluacion en profundidad PRAPS (2004)

3% Fuente: Municipalidades: Entrevistas con informantes calificados
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2. Organizacion y Gestion del Programa

La evaluacion de la gestion de un programa social se dificulta por la falta de un marco
analitico normativo que sirva de soporte a los juicios, mas allad de las apreciaciones
basadas en conceptos de administracion que un profesional de la gestion en salud o de la
ingenieria comercial pueda realizar.

Reconociendo esta limitacion, el equipo investigador aborda las preguntas planteadas
por la contraparte técnica en los términos de referencia. No obstante, es posible plantear
ex ante un conjunto de principios orientadores del andlisis en uno de los temas mas
relevantes que determina las diferencias entre los componentes del PRAPS: el grado de
centralizacion en la toma de decisiones en los distintos &mbitos que se presentan en esta
seccion y entre los distintos niveles (central, Servicios de Salud, municipal)
involucrados en el funcionamiento del Programa.

Este resumen sigue el estudio de Beteta et al. (1999) sobre la evaluacion del proceso de
reforma en la organizacion del sistema publico de salud chileno ocurrido desde 1979. La
descentralizacion se entiende en dos dimensiones: a la descentralizacion “geografica”
ampliamente conocida en la literatura se le agrega una acepcion funcional — también
llamada “separacion de funciones” — en la cual, dado un mismo ambito geografico
(central, regional), se define que organismos especializados asuman las distintas
funciones del sistema de salud.

Este marco analitico permite entender los costos y beneficios de las decisiones de
descentralizacion. Tanto la descentralizacion geografica como la descentralizacion
funcional ofrecen solucién a varios de los problemas asociados al mal desempeio de los
sistemas de salud, pero a su vez originan nuevas dificultades. Para aprovechar las
ventajas y reducir los problemas se requiere entender que las distintas funciones que
cumple el sector publico poseen distintos atributos y que por tanto los grados de
descentralizacion deseables serdn variables.

En dicho estudio se identifica un conjunto de funciones diferentes que se cumplen en la
estructura global de un sistema de salud (algunas son mads aplicables que otras al
analisis del PRAPS) y se analizan sus propiedades de manera independiente. Se
distingue entre las siguientes funciones del sector publico de salud:

e La formulacion e implementacion de la politica de salud a nivel nacional.

e La recaudacion, administracion y asignacion de los recursos publicos destinados a
salud.

e La definicion de las condiciones de acceso de las personas a los Servicios de Salud
y la responsabilidad porque exista una red articulada de proveedores capaces de
generar los Servicios de Salud en los distintos niveles de atencion de manera
eficiente y efectiva.

e FE] asegurar la ejecucion y articulacion de las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud®*'.

e El establecer y poner en vigor normas tendientes a resguardar el interés ptblico™*.

31 Sea por medio de los organismos publicos pertinentes o bien por medio de la participacion del sector
privado.

**2Por ejemplo, en cuestiones relacionadas a la salud medioambiental, la salud ocupacional, el control de
calidad de medicamentos y otros productos sujetos a control sanitario, y otras normas que tienen como
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Los principales factores que determinan el resultado econdémico de la descentralizacion
tienen que ver con aspectos tales como economias de escala, economias de informacion
y la eficiencia en los procesos de toma de decisiones y evaluacion. De este analisis de
factores que determinan los costos y beneficios de descentralizar las distintas funciones,
el estudio mencionado formula las siguientes recomendaciones generales de politica:

1) La centralizacion funcional es una forma de organizacidén superior para todas
aquellas actividades que presentan atributos de disefio®” importantes vy
centralizacion de la informacion, tales como: la formulacion e implementacion
de politicas y estrategias y el disefio del sistema de salud, asi como los aspectos
normativos de la seguridad social y del marco regulatorio. En cambio, la
organizacion funcional descentralizada es la alternativa superior para aquellas
actividades mas operativas como son la administracion de subsidios, el
aseguramiento y la puesta en vigor del marco regulatorio, para las cuales existe
mayor informaciéon a nivel de las unidades operativas, y su independencia
facilita su supervision y minimiza los conflictos de intereses en las decisiones
del ambito publico.

En el caso de la funcion de compra de prestaciones de salud encontramos dos
niveles. En el primer nivel, asociado al marco general que define los
mecanismos de compra aparece un importante componente de atributos de
disefio, ya que define el grado de eficiencia con que se lleva a cabo esta accion.
En un segundo nivel, la especificidad de informacion al nivel operativo, hace de
la descentralizacion la opcion preferida.

Aparece asi la posibilidad que la funcion de compra o articulacion pueda
organizarse en niveles, con un comprador mayorista y compradores minoristas
que son los que actian en el nivel operativo.

1) En lo que respecta a la descentralizacion espacial, el anélisis de la conveniencia
de entregar poder de decision a unidades geograficas respecto de las funciones
identificadas, entrega un balance complejo.

La formulacién e implementacion de politicas y estrategias sectoriales, y la
supervision del funcionamiento del sistema de salud como un todo, asi como el
disefio del marco regulatorio, corresponden a actividades con importantes
atributos de disefio. Ademas, demandan un alto grado de coordinacion, lo que
limita fuertemente las posibilidades de descentralizacion.

No obstante, en sus aspectos de puesta en vigor y supervision, el escrutinio
publico a nivel local es un instrumento atractivo para asegurar mayores grados
de eficiencia, por lo que si bien las decisiones se toman de manera centralizada

objeto promover un mayor grado de eficiencia en los mercados de la provision de servicios médicos y de
seguros de salud.

*En la terminologia de Milgrom y Roberts (1992), las funciones asociadas a la formulacion de politicas
y reglas de juego para el sector salud corresponden a actividades con atributos de diserio, para las cuales
una solucion centralizada es mas ventajosa ya que permite a un menor costo resolver los problemas de
sincronizacion y asignacion de tareas, de manera tal de que se asegure que cada una de las funciones
necesarias en el sector sean llevadas a cabo al tiempo de evitar que se dupliquen los esfuerzos dentro del
sistema.
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iii)

su operacion puede efectuarse de manera desconcentrada por medio de agencias
locales.

En materia de seguridad social, todas las acciones de tipo normativo presentan
importantes atributos de diseflo, y existen economias de escala de llevar a cabo
su disefio de manera espacialmente centralizada. Ademds, son mayores las
posibilidades de diversificar riesgo cuando existe so6lo un asegurador a nivel
nacional. Sin embargo, con el objeto de hacer el sistema de seguridad social
operativo en el espacio, se requiere de su desconcentracion.

La compra de servicios y la administracion de los subsidios presentan
caracteristicas que hacen ventajosa su descentralizacion espacial. Existe
heterogeneidad en las demandas locales por servicios, asi como en las
necesidades de asistencia social, y en las condiciones de oferta, por lo cual la
descentralizacion espacial facilita una gestion eficiente y su supervision por
medio del escrutinio publico local. Sin embargo, las politicas generales que
regulan la funcién de compra tienen importantes atributos de disefo.

Finalmente, es necesario analizar, para cada una de las funciones o procesos en
el sector salud, la interaccion entre descentralizacion espacial y separacion de
funciones y sus combinaciones posibles, tal como se muestra en el cuadro 2.1.
Asi, la primera combinacidon estd dada por los procesos en los cuales resulta
econdmicamente conveniente tanto la centralizacion geografica como la
funcional. Estas acciones se refieren al disefio de la normatividad del sistema, y
comprende aquellas funciones para las cuales la autoridad central de nivel
superior tiene un mayor grado de informacion que las unidades especializadas o
locales para tomar las decisiones de manera coordinada y construir un marco
institucional que asegure resultados eficientes y eficaces para el sector. Por otro
lado, no todas las funciones que se organicen de manera funcionalmente
descentralizada son convenientes de descentralizar espacialmente. Las
importantes economias de escala en la puesta en vigor de un marco regulatorio y
los costos de duplicar esfuerzos, asi como las ganancias de eficiencia en el
aseguramiento por medio de un mayor grado de agrupacion de riesgos
individuales, hacen que, si bien estas actividades puedan ser desarrolladas de
mejor forma en un esquema de descentralizacion funcional, existan importantes
costos en su descentralizacion espacial.

En el otro extremo, existe un grupo de actividades para las cuales tanto su
descentralizacion funcional como espacial presentan ventajas. Este es el caso de
la administracion de los subsidios en la seguridad social, la compra de servicios
médicos y la prestacion de servicios basicos de salud. Para estas actividades la
descentralizacion funcional permite establecer un mejor sistema de estandares de
desempefio y supervision, asi como un manejo mas eficiente de la informacion,
y la descentralizacion espacial permite capturar los beneficios asociados a las
heterogeneidades locales. En cualquier caso, debe considerarse el problema de
los mayores costos de administracion en pequefias unidades de gestion que
pueden resultar de la aplicacion simultanea de ambos procesos (atomizacion).
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Tabla 2.1 : Organizacion Funcional y Espacial del Sector Publico en Salud

Organizacion Espacial

Centralizada Semi-descentralizada Descentralizada

Diseno sistema de salud
y supervision

Definicion Plan Basico de
Salud

Disefo sistema de
subsidios

Centralizada : :
Disefio sistema
compensacion

Disefio mecanismos de
pago

Disefio marco regulatorio

Organizacion Funcional

— Provision prestaciones | — Administracion

— Aseguramiento complejas subsidios

— Puesta en vigor

Descentralizada -
regulacién

— Compra de servicios

— Provision prestaciones
basicas

Fuente : Beteta et al. (1999)

Para que el enfoque planteado sea aplicable al PRAPS, cabria agregar una dimension de
analisis temporal. En otras palabras, dado que algunos de los componentes evaluados
consisten en iniciativas innovadoras que se difunden de manera gradual en el pais,
podria aceptarse que las necesidades de una gestion mas centralizada sean mayores en
los inicios de un programa de salud y se vayan atenuando conforme la estrategia se
encuentra integrada al sistema.

De lo expuesto, se puede inferir que en la evaluacién de la gestion del PRAPS, se
considerard mas pertinente la centralizacion de la toma de decisiones en los aspectos
normativos tales como la definicidon de protocolos y estdndares de atencion y politicas a
nivel nacional, asi como respecto a los criterios de asignacion de recursos. Desde esta
perspectiva, algunos componentes presentan una evaluacion favorable por la
centralizacion de la funcién normativa (IRA, ERA) y otros més bien carecen de una
normatividad més clara y activa desde el nivel central (SAPU).

En cambio, es en general mas adecuado que la prestacion de servicios se realice de
manera descentralizada, con la excepcion de situaciones iniciales en que se requiera de
mayor experimentacion, coordinacion y retroalimentacion oportuna con el nivel central.
En este punto se puede anticipar una controversia en el caso de los componentes ERA e
IRA, donde es sabido que el nivel central interviene en ciertos aspectos de la toma de
decisiones, como la gestion de recursos humanos. Esta menor descentralizacion de la
provision de servicios es mas justificable en el componente ERA, que es relativamente

reciente®**.

3 Diversos actores entrevistados asocian el prestigio logrado por estos componentes a esta fuerte
centralizacion en todos los ambitos. Sin pretender explicar las razones de dicha vision, ésta podria
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Sin agotar la discusion, también es deseable que exista una aplicacion geograficamente
descentralizada del marco regulatorio — definido en sus criterios generales por el nivel
central —. Sin embargo, en la practica de la mayoria de los componentes no se aprecia un
papel relevante de los Servicios de Salud, los cuales firman convenios con los
municipios y son responsables de recopilar un conjunto de indicadores que, en su gran
mayoria, no se registran ni utilizan en la evaluacion de los componentes y, por tanto, no
retroalimentan la toma de decisiones.

2.1. Estructura Organizacional y Mecanismos de Coordinacion al interior de la
Institucion Responsable y con otras instituciones.

2.1.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

(a) Estructura Organizacional

El componente presenta una gestion centralizada, tanto las lineas de accion como las
metas se deciden en el nivel central. Esta situacion entrega poco espacio para una mayor
negociacion e incorporacion de aspectos locales.

A pesar del centralismo con que opera el componente, existe un desconocimiento sobre
su estructura organizacional y su adecuacion para la produccion de lineas de accion y el
logro de los objetivos. Asi se detecta una falta de identificacion de una unidad
especifica encargada de componente a nivel de Ministerio de Salud, que sea la “cara
visible” responsable del disefio, gestion y coordinacién del Fondo de Incentivo, hecho
que se ve acentuado a medida que nos acercamos al nivel local. El hecho de que cada
linea de accion esta a cargo de personas diferentes dentro del Ministerio dificulta el
monitoreo del componente como un todo; mas bien, se observan miniprogramas con
indicadores heterogéneos en calidad y cantidad.

(b) Mecanismos de coordinacion y asignacion de responsabilidades

En general, como se mencion6 en capitulo I, la coordinacién para fines del componente
se mantiene entre el Ministerio de Salud con los Servicios de Salud; éstos con los
municipios - direccion de salud o corporacién -, que a su vez se relacionan directamente
con los consultorios.

De esta forma, se establecen convenios entre los Servicios de Salud y los municipios -
segin dependencia -. Los dmbitos de accidon y los incentivos son definidos por el
Ministerio de Salud, el cual acuerda con los distintos Servicios de Salud el nivel de
cumplimiento requerido. Sobre el grado de autonomia que tienen los Servicios para
determinar las metas a nivel comunal, encontramos opiniones diversas: parte de los
entrevistados sefiala que no hay mayores posibilidades de negociar con el MINSAL las

referirse a una concepcion aun vigente que concibe la centralizacion como condicién necesaria y
suficiente de eficacia en la consecucion de metas sanitarias. Pero también es factible que, en los primeros
afios, tales componentes hayan requerido una mayor ingerencia del nivel central, y que algunos actores
consideren esa necesidad como invariante en el tiempo.
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metas municipales®”. Este hecho revela problemas de coordinacién entre el nivel
central y algunos Servicios de Salud, estos tltimos desconocen que pueden negociar sus
metas con el nivel central de acuerdo a la realidad de sus establecimientos, asi deciden
no firmar compromisos por falta de informacion. También se observa confusion en los
responsables a nivel de Servicios de Salud respecto a los alcances del componente, lo
que resulta problematico si se considera que éstos deben transmitir la informacion a los
municipios y establecimientos de atencion primaria.

Los convenios como mecanismos de coordinacién y asignacion de responsabilidades
son correctos dado el caracter cambiante del componente, donde se requiere reformular
los objetivos especificos cada afio.

En cuanto al incentivo propiamente tal, en el nivel central se estipula que éste debe ser
utilizado para mejorar el entorno laboral de los trabajadores. La definicion de “entorno
laboral” depende de cada Servicio de Salud de acuerdo a si cumple su objetivo de
incentivar al equipo de trabajo para cumplir con las iniciativas ministeriales. En este
punto es dudoso que el componente este funcionando como incentivo, ya que en el nivel
local muchas veces no conocen la existencia del componente y mucho menos relacionan
el desempeno de actividades como la disminucion de lista de espera, las OIRS, entre
otras con el Fondo de Incentivo.

2.1.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos
(a) Estructura Organizacional

En general se percibe una estructura organizacional adecuada para el logro de los
objetivos y la produccion de los servicios que entrega el componente. En efecto, pese a
que éste otorga amplios espacios de decision local en relacion al servicio entregado, el
estudio cualitativo de aspectos de gestion permitié apreciar una concordancia entre los
propositos del componente desde el nivel central hasta los niveles mas locales de
organizacion y ejecucion del mismo.

Asimismo, se puede observar un alto grado de identificacion de los encargados del
componente en cada nivel de responsabilidad, lo que influye de forma positiva sobre la
posibilidad de detectar el origen de posibles incumplimientos o retrasos en las
actividades programadas.

(b) Mecanismos de coordinacion y asignacion de responsabilidades

Respecto a los mecanismos de coordinacion entre los distintos niveles de ejecucion del
componente, se puede apreciar que la existencia de una identificacion clara del personal
a cargo en cada uno de ellos, se traduce en una comunicacion expedita, incluso entre las
unidades mas locales de ejecucion y el Ministerio de Salud.

En efecto, cada afo el proceso de fijacion de metas y precios programados para las altas
integrales y las protesis, se lleva a cabo a través de un didlogo entre el nivel central y los

3 No obstante, la mayoria de los entrevistados plantea que es posible negociar los compromisos y
niveles de cumplimiento esperado. Asimismo, los Servicios tendrian la libertad de distribuir e
implementar las metas (e incentivos) entre las distintas comunas y consultorios.
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municipios, aspecto que contribuye en afianzar la visién de que el componente opera
bajo una logica menos vertical respecto al resto de los programas bajo evaluacion, al

. ., .., 34
generar espacios para el didlogo y la negociacion®*®.

Sin embargo, de acuerdo a lo planteado en el punto 2 del capitulo I, se ha podido
verificar que existen dos papeles difusos en la cadena de ejecucion del componente.

El primero de ellos corresponde al rol de los Servicios de Salud, en lo referente a la
supervision y control de las actividades llevadas a cabo por los municipios. En efecto,
pese a que los documentos explicativos del componente denotan amplios espacios de
accion en este terreno, al no encontrarse éstos bien especificados, es posible encontrar
una gran varianza entre la calidad y cantidad de actividades desarrolladas entre distintos
Servicios de Salud. Mas especificamente, se puede observar que existen Servicios de
Salud que agregan valor a la cadena productiva del componente a este respecto,
mientras que otros operan s6lo bajo la légica de traspasar recursos y recolectar la
informacion requerida por el nivel central**’,

El segundo de ellos corresponde a la responsabilidad por la focalizacion del programa a
nivel de municipios. Como se sefial6 anteriormente, el hecho de que exista un gran
numero de actores involucrados en el proceso deriva en que la responsabilidad entre
todos ellos se diluya. Sin embargo, dicha dificultad se asocia a una consecuencia de un
problema de disefio del componente, mas que a una coordinacion deficiente a nivel
local.

2.1.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)
(a) Estructura Organizacional

Destaca el caracter extremadamente centralizador en la gestion del componente, de
modo que la unidad responsable en MINSAL, segun lo aprendido de la investigacion
cualitativa, extiende su intervencion desde lo normativo hasta el nivel de la prestacion
de servicios. Debido a lo anterior, y a pesar de que la mayoria de las opiniones
encontradas son positivas en cuanto a la pertinencia de la estructura y la gestion actual
del componente para el logro de los objetivos, el equipo evaluador considera que existe
una cierta inconsistencia con los supuestos de un Modelo de Atencion Primaria de Salud
descentralizado y administrado por los municipios. Lo anterior constituye un problema,
a juicio del equipo, debido a que la unidad central no cuenta con los recursos fisicos y

346 Fuente: MINSAL, Servicios de Salud, municipios. Entrevistas con informantes calificados.

37 Esta deficiencia percibida es relevante sélo para aquellos casos de atencion primaria de dependencia
municipal y no para aquellos de dependencia directa de algiin Servicio de Salud. Algunos ejemplos de
agregacion de valor que fue posible identificar a nivel de Servicios de Salud son: pedir a las
municipalidades registros de los pacientes atendidos con nombre, RUT y direccion, revisar en terreno que
la informacién reportada en los indicadores obedece a la realidad y detener los fondos a las
municipalidades que no estén cumpliendo con sus metas, pese a que el flujo de recursos no se haya
cortado desde el nivel central. Cabe sefialar ademas que algunos Servicios de Salud, que mas alla de su
rol fiscalizador, realizan actividades adicionales que también agregan valor a la cadena productiva. Por
ejemplo: intercambiar informacion sobre precios y condiciones de laboratoristas entre diferentes
municipios dentro de su jurisdiccion con el fin de que éstos puedan conseguir mejores arreglos y con ello
aumentar la cobertura del componente por sobre las metas fijadas.
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humanos necesarios para centralizar la cantidad de actividades que realiza, lo cual va en
desmedro de la calidad con que se ejecutan algunas de estas actividades.

Por una parte, el componente IRA presenta una estructura institucional visible en el
nivel central (y también en los Servicios de Salud). A diferencia de lo que ocurre en
otros componentes del PRAPS, es posible identificar a los encargados en el Ministerio
de Salud, asi como también una conduccién y gestion reconocible a nivel nacional.
Dicho aspecto es positivo debido a que permite tener una normativa y protocolo comiin
para todas las salas IRA a lo largo del pais.

El hecho de que el Ministerio de Salud imponga, en la practica, una serie de exigencias
para la contratacion y capacitacion previa de los profesionales de las salas IRA,
constituye, a juicio del equipo evaluador, una contribucién a una atencién de mejor
calidad de la atencion otorgada a los beneficiarios y con estdndares comunes para todo
el pais.

A nivel local, ademas de un exceso de centralizacion en la gestion, la principal falencia
detectada tiene relacion con el tipo de contrato de médicos y kinesidlogos. Debido a que
los convenios a través de los cuales se traspasan los recursos para el funcionamiento del
componente, tienen una vigencia de un afio, en la mayoria de las comunas los
profesionales estan contratados a honorarios a pesar de que las salas IRA, como
estrategia de salud y con todos sus recursos fisicos y humanos, ya forman parte estable
y permanente de los servicios que entregan gran parte de los consultorios en la Atencion
Primaria de Salud a lo largo de todo el pais. Debido a lo anterior, el equipo evaluador
considera que el componente IRA ya estd en condiciones de poder integrarse
completamente a los establecimientos de atencidén primaria, tanto como estrategia de
salud complementaria como a la manera como se gestionan los recursos fisicos y
humanos por parte de éstos, es decir, incorporando los profesionales IRA al Estatuto de
Atencion Primaria y formando parte de la planta de los consultorios.

(b) Mecanismos de coordinacion y asignacion de responsabilidades

En términos generales, el componente IRA presenta una clara identificacion de las
funciones correspondientes a cada nivel. En los Servicios de Salud, la existencia de
personal encargado del componente es un factor que debiera favorecer la gestion y
coordinacion. Sin embargo, al requerir informacion de los Servicios de Salud, el equipo
evaluador tuvo dificultades que demuestran fallas de coordinacion y gestion respecto a
la recopilacién y sistematizacion de informacidn, sobre todo en lo que respecta a
estadisticas de produccion del componente.

La coordinacién de los profesionales IRA con el nivel central es fluida, por ejemplo, en
la capacitacion de los kinesidlogos, lo que facilita una orientacion unificada de la
atencion. Sin embargo, la cadena de informacién no pasa por todos los niveles, ya que
este mismo nivel de interaccion no se replica con los directores de salud comunal, en los
municipios.

De acuerdo al anélisis de la informacion cualitativa, el equipo evaluador considera que

existe una adecuada coordinacion entre los profesionales de las salas IRA y el resto del
equipo de los consultorios. Lo anterior es necesario para el logro de los objetivos del
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componente, si recordamos que las salas IRA son una estrategia de salud
complementaria e inserta en los establecimientos de atencion primaria.

Sin desmedro de lo anterior, se considera que es posible optimizar la gestion y
coordinacion del componente. En este sentido, seria pertinente revisar la factibilidad de
cambiar los contratos a honorarios por contratos mas permanentes, para dar mayor
continuidad a las labores profesionales y a los equipos de trabajo de las salas IRA**®. De
esta manera, es mas factible una integracion y coordinaciéon més fluida entre los
servicios que entrega el componente y los otorgados por el consultorio habitualmente
con el fin de que los beneficiarios del sistema publico de salud, y en particular de la
atencion primaria, reciban una prestacion de servicios mas integral y de mejor calidad.

2.1.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)
(a) Estructura Organizacional

El componente ERA tiene una estructura organizacional clara y visible en los distintos
niveles, en particular, de la direccion que llevan a cabo los encargados en la unidad
central del Ministerio de Salud. Considerando que corresponde a la misma del
componente IRA, es dificil dilucidar en qué medida interviene el conocimiento previo y
los buenos resultados de las salas IRA en la evaluacioén organizacional del componente
ERA.

Cabe senalar que se considera positivo que ambos componentes estén asumidos por una
sola unidad en el Ministerio de Salud, ya que esto facilita un mayor grado de
coordinacion y refuerza la funcidon normativa a nivel nacional.

Por otro lado, y al igual que para IRA, existe un alto grado de centralismo en la gestion
e incluso en algunos aspectos de ejecucion™® del componente ERA. Por lo tanto, se
repite la inconsistencia con los supuestos de un Modelo de APS descentralizado y
administrado por los municipios. Lo anterior constituye un problema, a juicio del
equipo, debido a que la unidad central no cuenta con los recursos fisicos y humanos
necesarios para centralizar la cantidad de actividades que realiza, lo cual va en
desmedro de la calidad con que se ejecutan algunas de estas actividades.

Debido a que los componentes IRA y ERA poseen practicamente la misma estructura
organizacional, los juicios del equipo evaluador son muy similares al respecto. Asi, aqui
también se detecta una falencia en el tipo de contrato de médicos, kinesidlogos y
enfermeras. Puesto que los convenios a través de los cuales se traspasan los recursos
para el funcionamiento del componente tienen una vigencia de un afo, en la mayoria de
las comunas los profesionales estan contratados a honorarios, esto impide la estabilidad
del personal por lo que, segtn el analisis de la informacion cualitativa, el componente
presenta una alta rotacion en los profesionales de las salas, principalmente médicos y
enfermeras ERA. Dado lo anterior, el equipo evaluador sugiere darle una mayor

3 La informacién cualitativa le permitio al equipo evaluador constatar la existencia de rotacién laboral al
interior de los equipos profesionales de las salas. Lo anterior, se acentlia para el caso de los médicos del
componente IRA.
349 . .. ., ,

Como por ejemplo en la compra y distribucion de farmacos, entre otros.
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continuidad al componente, que permita tener al personal de planta, con el fin de
generar equipos de trabajo estables y mas integrados al consultorio.

(b)  Mecanismos de coordinacion y asignacion de responsabilidades

Existe claridad frente a las funciones y responsabilidades correspondientes a Servicios
de Salud, municipios y consultorios en relacion al componente. En el caso de los
servicios, esto se ve facilitado por la existencia de personal exclusivo para ERA - junto
a IRA -. Sin embargo, al requerir informaciéon de los Servicios de Salud, el equipo
evaluador tuvo dificultades que demuestran falencias en dmbitos de coordinacion y
gestion respecto a la recopilacion y sistematizacion de informacion, sobre todo en lo
respecta a estadisticas de produccion del componente.

En los consultorios, las actividades para el equipo ERA en su conjunto estin
plenamente identificadas, segun el estudio cualitativo®™". Sin embargo, al interior del
equipo, es decir, entre los profesionales que conforman la sala ERA, la delimitacion
entre las actividades que realiza cada uno no es tan clara. Lo anterior es mas pertinente
al caso de la enfermera.

El equipo evaluador, basado en el estudio cualitativo, considera que existe coordinacion
fluida entre el nivel central y los niveles locales de ejecucion del componente. Se
destaca especialmente la interaccion entre los encargados en MINSAL y los
kinesiologos ERA a través de capacitaciones continuas®'. Sin embargo, la cadena de
informacion no pasa por todos los niveles, ya que esta misma intensidad de interaccion
no se replicaria con los directores de salud comunal, en los municipios.

A nivel de consultorios, en el ambito cualitativo estudiado no se reportaron problemas
de coordinacion entre los profesionales de IRA, ERA y el resto del equipo de trabajo.

Una dificultad detectada del andlisis de la informacion cualitativa tiene relacion con la
rotacion del personal de enfermeria. Sumado a la escasez general de este profesional en
el mercado, se considera que las condiciones laborales ofrecidas por el componente -
bajos salarios en relacion a las remuneraciones que en promedio percibe este tipo de
profesional en el nivel secundario y terciario de salud, s6lo 33 horas y a honorarios -
impiden una mayor permanencia de las enfermeras contratadas en las salas ERA. Se
sugiere evaluar la factibilidad de que la modalidad contractual otorgue mayor

continuidad a los equipos de trabajo®>*.

%0 Al respecto, los entrevistados plantean opiniones encontradas: para algunos, las horas profesionales
son tan escasas que la estricta definicion de funciones permite determinar y cumplir con las labores
correspondientes, asi como orientar los recursos humanos y materiales hacia protocolos de tratamiento
comunes; para otros entrevistados, tal limitacion de actividades impide la atencidon - principalmente
kinésica - en otras areas de salud que requieren este tratamiento.

33! Fyente: Municipalidad. Entrevista con informante calificado

332 La informacién cualitativa le permitio al equipo evaluador constatar la existencia de rotacién laboral al
interior de los equipos profesionales de las salas. Lo anterior, se acentlia para el caso de los médicos y las

enfermeras del componente ERA.
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2.1.5. Componente Apoyo Diagnéstico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

(a) Estructura Organizacional

El componente presenta una gestion mas bien descentralizada, donde los Servicios de
Salud o municipios firman convenios con prestadores privados para la toma de
radiografia. Este hecho es ventajoso, ya que cada Servicio tiene la libertad de escoger al
prestador y la capacidad de negociar con éste el precio de la radiografia - con un tope
fijado a nivel ministerial - y, en algunos casos, beneficios adicionales.

Llama la atencidn el escaso conocimiento del componente en el nivel central. Aunque
éste esta a cargo de la Unidad Respiratoria, los encargados no mantienen ningun tipo de
registros ni evaluaciones. Los principales problemas detectados apuntan a la necesidad
de un mayor ordenamiento para el traspaso de recursos y a la falta de una mayor
definicion del periodo al que corresponderia el componente - campafia de invierno o
todo el afio -, pero estos problemas son asociadas en parte, a que el Apoyo Diagndstico
ha comenzado a implementarse recientemente, por lo que estaria en proceso de
mejoramiento.

(b) Mecanismos de coordinacion y asignacion de responsabilidades

La coordinacién entre el Ministerio de Salud, los Servicios de Salud y municipios se da
basicamente, como se menciond anteriormente, a través de los convenios, donde se
estipula la transferencia de recursos de acuerdo a la cantidad asignada y supervision de
su uso.

Segun la dependencia de los consultorios - de Servicio o municipal -, son los propios
Servicios de Salud o municipios los encargados de generar convenios con prestadores
privados para la toma de radiografias.

Se observo un adecuado nivel de coordinacién entre los distintos niveles para el
desarrollo del componente.

Se debe mencionar que si bien existe claridad frente a las funciones de los diferentes
actores en relacion al componente, e incluso en los servicios se puede distinguir una
unidad responsable claramente definida - junto con ERA e IRA - al requerir
informacion a los Servicios de Salud, el equipo evaluador tuvo dificultades que
demuestran falencias en dmbitos de coordinacion y gestion respecto a la recopilacion y
sistematizacion de informacion.

Por otra parte, no se detectan mayores problemas en la coordinacion entre municipios -
o Servicios de Salud, segun dependencia - y los prestadores externos a los que se
compran radiografias. Existe autonomia para establecer convenios con prestadores que
ofrezcan las caracteristicas méas adecuadas para el municipio - aspectos econdmicos - y
para el consultorio y la poblacidon beneficiaria: rapidez en la entrega de resultados,
facilidad de acceso y cercania geografica.

Una dificultad asociada a esta coordinacion se daria en aquellas comunas que no
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presentan una suficiente oferta de servicios radiologicos™".

2.1.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)
(a) Estructura Organizacional

Respecto a la estructura organizacional del componente SAPU, resalta el hecho de que
no se aprecia una clara identificacion del personal a cargo de éste, ni a nivel central ni a
nivel de Servicios de Salud. Lo anterior incide en una importante falta de cohesion
vertical del componente, por cuanto los ejecutores locales del mismo - municipalidades
y establecimientos - no perciben un vinculo claro con las instancias superiores en la

Jo 4
cadena de responsabilidades®*.

Esta falta de identificacion de una entidad normativa parece incidir en la ausencia de
mayores lineamientos que orienten el quehacer de los establecimientos SAPU a nivel
nacional, hacia metas comunes y claramente delimitadas. En efecto, como se ha podido
comprobar, ain cuando el nivel central durante los 15 afios de funcionamiento del
componente ha ido variando su propoésito, objetivos y resultados esperados en funcion
de su desarrollo y la contingencia, los actores a nivel de ejecucion no perciben cambios
de importancia a este respecto, lo que da cuenta de los deficientes mecanismos de
comunicacion entre las instancias centrales y locales.

La evidencia obtenida por el equipo evaluador en el estudio cualitativo indica que gran
parte de las recomendaciones administrativas y de gestion que definen el quehacer de
los establecimientos SAPU a través de los documentos descriptivos y manuales del
componente, no son compartidas por los funcionarios que ejecutan las atenciones®’. Lo
anterior queda de manifiesto en las notorias diferencias que existen en la entrega de los
servicios del componente debido a que algunos de ellos optan simplemente por no
ponerlas en practica.

(b)  Mecanismos de coordinacion y asignacion de responsabilidades

Los mecanismos de coordinacion entre el Ministerio de Salud y los Servicios de Salud
se orientan basicamente a la transferencia de recursos para el componente. Las
coordinaciones mantenidas entre los servicios y municipios o consultorios, segin
dependencia, son variables y abarcan desde traspaso de recursos hasta actividades de

353 Fuente: Servicio de Salud. Entrevista con informante calificado. No se cuenta con informacién acerca
del porcentaje de comunas que presentan esta situacion.

3% El estudio cualitativo en municipalidades y recintos SAPU permitié confirmar esta visién. Cabe
seflalar ademas que la falta de identificacion del personal a cargo es compartida por algunos funcionarios
de Servicios de Salud que manifestaron que su rol respecto al componente se limita al traspaso de
recursos.

335 A lo largo del presente documento ya se han dado ejemplos de acciones que los recintos SAPU
realizan pese a no pertenecer a su area especifica de competencia, como el hecho de entregar 6rdenes para
examenes o dar recetas para retirar medicamentos del consultorio al que se encuentran adosados. A juicio
de los profesionales consultados, la no realizacion de estas acciones puede resultar doblemente
ineficiente, por cuanto hacer volver al paciente a la atencion normal de consultorio s6lo para obtener una
receta u orden para examen ecleva innecesariamente el costo de ese paciente para el sistema y a la vez
puede agravar su condicion de salud.
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supervision. Sin embargo, los testimonios de entrevistados avalan la idea de que

.. . . ., 356
algunos servicios cumplen un papel poco activo en materia de regulacion™".

En cuanto a la coordinacion que se da entre los Departamentos Municipales de Salud y
el personal a cargo de la administracion de los establecimientos SAPU, los casos
revisados indican que es fluida. En la mayoria de los casos analizados la toma de
decisiones sobre contratacion de personal e insumos para el componente, que son
responsabilidades municipales, suele llevarse a cabo de forma dialogada con los
directores de los establecimientos o los coordinadores de SAPU.

Otra interaccion de interés en la operacion del componente, corresponde a la que se da
entre los establecimientos SAPU y los consultorios generales a los que se encuentran
adosados, en lo relativo al manejo de insumos y medicamentos. El estudio cualitativo
permitié observar tanto casos en los cuales se ha constituido el establecimiento SAPU
como un centro de costos separado al del consultorio, como casos en los cuales la
farmacia del consultorio abastece indistintamente a uno u otro centro. En relacion a
estas dos logicas de administracion, se han encontrado mayores ventajas en el manejo
del SAPU como un centro de costos aparte, debido a la posibilidad de llevar mejores
registros contables del gasto en insumos como producto de la operacion exclusiva del
componente.

Una segunda posibilidad de coordinacion entre SAPU y consultorio que no se ha
observado en la practica es la que concierne al manejo de sistemas de registros. Si bien
el actual funcionamiento de archivos en los establecimientos SAPU obedece a la 16gica
de la atencion de urgencia®’, a juicio del equipo evaluador esta estrategia iria en
desmedro del objetivo de contribuir al desarrollo del modelo de salud integral con
enfoque en salud familiar recientemente planteado por el componente®®. En efecto,
dado que el 75% de la gente que se atiende en SAPU corresponde a demanda que
proviene del mismo consultorio®™”, con el fin de tener un registro completo del historial
de morbilidad de la poblacion seria conveniente contar con un sistema unificado de
archivos.

Finalmente, la necesidad de derivacion de aquellos casos que presenten patologias mas
severas, hace necesaria la coordinacion entre los recintos SAPU y otros niveles de
atencion de urgencia. A modo general, el estudio cualitativo indic6 que la recepcion y
diligencia del personal de postas y hospitales hacia los pacientes trasladados es la
adecuada, aunque algunas veces se producen diferencias de opinion entre el personal de
los servicios de urgencia hospitalaria y el personal de SAPU respecto a la pertinencia de

. . 360
las derivaciones™ .

336 Debido a que esta informacion fue obtenida a partir del estudio cualitativo, no es posible observar que
porcentaje de los Servicios de Salud cumplen un rol poco activo en estas materias.

7 El sistema de registro mencionado corresponde a las llamadas “hojas de atencion” en las cuales se
registran los datos del paciente, su diagnostico, prondstico y tratamiento. Sin embargo, a diferencia de las
fichas que se completan en los consultorios, éstas no poseen el caracter de permanentes, por cuanto, para
el caso de un paciente asiduo a SAPU, no podra realizarse un seguimiento completo de su historial
médico, constituyendo una dificultad para futuros diagnosticos y tratamientos.

3% MINSAL; Divisién Gestion de Red Asistencial, Departamento de Atencion Primaria (2005).

3% Fuente: Encuesta a beneficiarios SAPU. Evaluacién en profundidad PRAPS (2004).

360 Para conocer detalles sobre la pertinencia de las derivaciones efectuadas desde SAPU, consultar en el
capitulo de resultados intermedios, la seccion n°® 3.2.6.2 sobre cumplimiento de protocolos y normas
técnicas del componente y Anexo 13.
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Otras dificultades detectadas a este respecto, guardan relacion a los aspectos operativos
de las derivaciones, como el largo tiempo de retencion de las ambulancias del SAPU en
los hospitales con posterioridad a la llegada del paciente. Este problema se debe
principalmente al hecho de que el enfermo suele ser ingresado al recinto en la camilla
del vehiculo que realiz6 la derivacion y, por tanto, el chofer se ve en la obligacion de
esperar que éste sea atendido y diagnosticado para poder regresar con el vehiculo y su
camilla al SAPU de procedencia®®'. Esta dificultad cobra mayor importancia en
periodos de alta congestion en hospitales, en los cuales las camillas son retenidas debido
principalmente a un problema de escasez en los servicios de urgencia hospitalaria.

Sin embargo, el estudio cualitativo hallo algunas experiencias positivas en la
exploracion de una coordinacion mas estrecha con la red de servicios de atencion
médica de urgencia (SAMU), con el fin de menguar el problema descrito.

2.2.  Criterios de focalizacion y seleccion de beneficiarios

2.2.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

En el caso del Fondo de Incentivo, las lineas de accidén analizadas - salvo el alta
odontoldgica total - no presentan criterios de focalizacion, lo que resulta adecuado dado
que éstas estan orientadas a mejorar la gestion de los establecimientos de Atencion
Primaria, lo que debe favorecer a toda la poblacion beneficiaria del sistema publico de
salud.

Solo la linea odontoldgica estd dirigida a un grupo especifico: ésta se orienta a la
atencion en nifios de 6 y 12 afios, dentro de este grupo no existe un criterio para
priorizar establecido desde el nivel central, tampoco parece existir en los niveles
locales®®. Esto dificulta una comparacion entre los resultados obtenidos por diferentes
consultorios, por ejemplo puede darse que un establecimiento de atencidén primaria
priorice a aquellos nifios que presenten un dafio mayor, lo que implica destinar mas
tiempo y recursos a la atencion del nifio y, por ende, mas dificultad de cumplir con la
meta que aquellos consultorios que priorizan con un criterio diferente.

Se debe considerar que a los 6 afios el nifio inicia la denticion mixta, siendo necesario
un diagnostico oportuno que permita planificar la conservacion de los dientes
temporales hasta su exfoliacion natural y la aplicaciéon de medidas de prevencion
especificas en dientes definitivos recién erupcionados o la pesquisa precoz de patologias
para su recuperacion y la entrega de informacion apropiada para el cuidado de su salud
bucal. Mantener las piezas dentarias temporales sanas disminuye el riesgo de patologias
de dificil resolucidn, alto costo y altamente demandada por la poblacion una vez
instalada. A los 12 afios los escolares completan su denticion definitiva y alcanzan un
grado de desarrollo emocional y cognitivo que permite aplicar estrategias

36! La consecuencia de este problema es grave por cuanto, en ocasiones, los recintos SAPU deben retrazar
las derivaciones de otros pacientes o bien hacerlas en vehiculos particulares no habilitados para tales
efectos, con lo cual se estd poniendo en riesgo la integridad fisica del paciente. Lamentablemente, como
esta informacion fue obtenida a partir del estudio cualitativo, no es posible conocer en qué porcentaje de
SAPU a nivel nacional ocurre este problema.

362 En base a entrevistas realizadas en los establecimientos de atencién primaria.
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promocionales, preventivas y recuperativas. La mantencion saludable de la denticion
definitiva es fundamental para el funcionamiento bésico de las estructuras bucales, tales
como la masticacién, salivacion, deglucion, fonacion y la necesidad de establecer

. . . 363
relaciones sociales armoniosas” .

En base a los antecedentes, el equipo evaluador considera pertinente la focalizacion de
la atencion odontologica en nifios de 6 y 12 afios para mantener una buena salud bucal.

En cuanto a la seleccion de beneficiarios, ésta es poco clara y difiere significativamente
entre los establecimientos de atencion primaria. En algunos casos existe una
coordinacion con los establecimientos educacionales de la comuna o con los modulos
establecidos de la JUNAEB. También se ha mencionado que son los mismos
odontologos del consultorio quienes se encargan de ubicar a los pacientes segun los
registros de nifios de 6 y 12 afos inscritos; o cuando acuden al consultorio por un
motivo diferente a una consulta dental, son derivados a ésta por el médico tratante.
Ademas, se da el caso de que el nifio acuda de manera espontanea.

Cabe mencionar que evaluar como adecuado o no los criterios de focalizacion de un
componente que no presenta estabilidad en el tiempo, considerando que las lineas de
accion consideradas en este estudio no forman parte del Fondo de Incentivo
actualmente, no resulta factible ni pertinente. No existe un criterio de focalizacion que
perdure en el tiempo, independiente de las acciones a incentivar.

2.2.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

Como se sefialo en el capitulo descriptivo, los criterios de focalizacion del componente
Odontologico se resumen en: hombres y mujeres entre 18 y 55 afios, de escaso nivel de
escolaridad, que se encuentran bajo la linea de la pobreza, jefes y jefas de hogar,
principalmente pertenecientes a familias de Chile Solidario.

En relacion a los procedimientos concretos de seleccion de beneficiarios, éstos se
diferencian entre los que se llevan a cabo a nivel municipal®® y los que se realizan en
los mismos establecimientos de atencion.

En relacién a los primeros, segun se pudo constatar, el Unico criterio que se aplica de
manera homogénea entre los municipios consultados es la focalizacion sobre los
beneficiarios de Chile Solidario. Sin embargo, aiin cuando practicamente la totalidad de
los casos reportd que se intenta priorizar a este grupo, también se reconoce que existen
muchos impedimentos administrativos para hacerlo, debido a la dificultad de contar a
nivel comunal con listados definitivos y de buena calidad de las familias de Chile
Solidario®®. Estas dificultades se acrecientan cuando se trata del caso de ejecucion del
componente en establecimientos de dependencia directa a Servicios de Salud, puesto
que se complica el acceso a estos listados.

363 Informacion entregada por encargado de la linea de accion odontolégica en el Ministerio de Salud.

364 En el caso de que se trate de establecimientos de salud no municipalizados, el Servicio de Salud es
quien asume este rol.

3% Fuente: Municipalidades: Entrevistas con informantes calificados
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Otras trabas asociadas a la focalizacion sobre los beneficiarios de Chile Solidario que
fue posible detectar a través del estudio cualitativo se refieren a la dificultad de
conseguir que un alto porcentaje de las altas odontologicas recaiga sobre ellos, debido al
menor nivel de compromiso de este tipo de paciente con el tratamiento y a una mayor

tendencia al abandono con anterioridad al alta odontoldgica®®.

Por otra parte, tal como se sefiald en la evaluacion de disefo, el proceso de seleccion de
beneficiarios a nivel municipal, ademas de priorizar la eleccion de beneficiarios de
Chile Solidario, también preferencia el ingreso de mujeres de programas del SERNAM
y de hombres cesantes registrados en las listas de OMIL. Esta estrategia evidentemente
requiere de una compleja coordinacién interna entre todas estas entidades, la que se
resuelve en cada municipio de forma particular’®’. Sin embargo, el estudio cualitativo
permitid detectar que tras la dilucion parcial del vinculo antes exclusivo entre
SERNAM y el Componente Odontologico, se originaron, en la mayoria de los
municipios analizados, algunos retrocesos en materias de organizacion y produccion,
tanto en aspectos de eficacia - en el correcto reconocimiento de beneficiarios
potenciales - como de eficiencia - en el mayor costo que significa la coordinacion de las
entidades involucradas -*%*.

Otra dificultad bastante extendida entre los municipios a este respecto es que el numero
de beneficiarios objetivo que proviene de estas listas municipales, en suma a los
beneficiarios de Chile Solidario, no suele ser suficiente para completar la meta de altas
integrales, por lo que la fraccion restante debe ser obtenida desde la atencidon
odontoldgica habitual en consultorio, listas de espera por atencion dental o registros de
inscritos en cada establecimiento. En estos procedimientos de eleccion, se aprecia un
alto grado de discrecionalidad y discordancia respecto a los criterios de focalizacion ya
expuestos.

Por ejemplo, en relacion a la edad de los potenciales beneficiarios, el estudio cualitativo
permitio observar que no existe completa claridad de los criterios de seleccidon por parte
del personal a cargo de la focalizacion del componente. En efecto, al consultar por la
edad requerida para calificar como beneficiario potencial, se reportaron tramos que

varian entre los 15 y los 70 afios®®.

Respecto a la condicion socioecondmica de los potenciales beneficiarios, en algunos
casos se sefiald que se intenta enfocar el componente hacia personas de escasos recursos
inscritas en el consultorio, que se encuentren en lista de espera por atencioén dental. Por
tanto, la seleccion de beneficiarios queda a cargo del asistente social del establecimiento
junto al odontélogo. En otros casos, dada la dificultad en el acceso a datos
socioeconomicos confiables de los pacientes, se reconoce que se intenta privilegiar sélo

a la gente que proviene de FONASA A o B, salvo excepciones muy justificadas®”’.

366 Cabe sefialar que esta vision se encuentra bastante extendida entre actores a nivel de Servicios de
Salud, municipios y consultorios.

367 Los municipios consultados fueron claros en sefialar que en primer término se intenta privilegiar el
ingreso al componente de personas provenientes de las listas de Chile Solidario y en segundo término se
accede a las listas de las oficinas de SERNAM y OMIL para encontrar otros posibles beneficiarios.

368 Fuente: MINSAL, Servicios de Salud, municipios: entrevistas con informantes calificados. Para un
mayor detalle sobre estos puntos, consultar capitulo de evaluacion de gestion, seccion 2.2.2.

3% Fuente: Municipalidades y consultorios: Entrevistas con informantes calificados.

370 Fuente: Consultorio. Entrevista con informante calificado.
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Cabe hacer notar que los criterios “bajo nivel de escolaridad” y “bajo la linea de la
pobreza” no fueron mencionados en ningun establecimiento consultado.

En algunos recintos, también se sefialan criterios de focalizacion de tipo sanitarios,
como numero de piezas totales faltantes, nimero de piezas delanteras faltantes o
nimero de piezas cariadas. En estos casos, la seleccion esta completamente a cargo del

odontdlogo™".

Otros criterios mencionados por el personal a cargo de la seleccion de beneficiarios son
antigiiedad en la lista de espera por atencion dental habitual del consultorio y, en
algunos otros casos, la severidad del dafio dental de los pacientes como criterio de
exclusion®™. Lo anterior permite notar que el grado de heterogeneidad entre diferentes
establecimientos es de tal dimension que podria darse la paradoja de que una
caracteristica determinante en la eleccion de un paciente en un municipio, originara su
rechazo en otro.

En suma, se puede concluir que si bien los criterios de focalizacion que entrega el
programa guian a grandes rasgos la seleccion de beneficiarios a nivel comunal o de
establecimientos, muchas veces no son aplicados tanto por razones de desconocimiento,
como por la dificultad de acceder a la informacion que éstos senalan.

Finalmente, es preciso hacer un alcance respecto a las consideraciones de género en la
focalizacion del componente, por cuanto se ha detectado que tras la introduccion de
hombres a la poblacién potencial, el publico beneficiario ha continuado siendo
mayoritariamente femenino®>. Pese a que a juicio de los actores involucrados el
componente despierta un menor interés en la poblacion masculina®*, el hecho de que la
nueva estrategia de focalizacion esté dirigida a hombres y mujeres por igual, y que
durante el periodo en que sélo se beneficidé a mujeres se obtuvieron avances importantes
en la cobertura dental de dicho segmento, da cuenta de una situacion de desequilibrio
que el componente que no se ha logrado revertir. Desde la perspectiva del equipo
evaluador, esta falencia en la capacidad de localizacion e ingreso de beneficiarios
hombres al componente cobra especial importancia desde la perspectiva de que, como
se vio en el capitulo descriptivo, éstos constituyen el grueso de la poblacion potencial
del componente.

2.2.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)
La poblacion a la que estd dirigido el componente corresponde a nifios y jovenes

menores de 19 afios, siendo éste el principal criterio de seleccion de beneficiarios. En
general, lo que ocurre en la practica, es que las salas IRA no tienen rechazo, por lo que

37! Fuente: Municipalidades: Entrevistas con informantes calificados.

372 En algunos recintos se mencioné que debido al sistema de pago que presenta el componente, es preciso
seleccionar algin numero de personas que no presenten un dafio dental tan severo (para mas detalles
sobre este punto consultar seccion 2.3.2). Por otro lado, también se menciond que la conveniencia de
buscar pacientes mas sanos obedece a la intencion de que sélo ingresen al componente aquellos que
tengan posibilidades de quedar realmente bien después del tratamiento.

33 En efecto, la informacion entregada por MINSAL para el afio 2003 da cuenta de que el 30,05% de los
beneficiarios efectivos del componente fueron hombres. Para mas detalles, consultar seccion de
produccion, tabla 3.1.1.14.

™ En efecto, de acuerdo a la opinion de informantes calificados a nivel de municipalidades y
consultorios, el componente no atrac mayormente a la poblaciéon masculina debido a su menor
disponibilidad de tiempo y a su escaso interés en aspectos estéticos.
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se atiende a todos los pacientes dentro del rango de edad establecido. Sin embargo,
prioriza la atencion en niflos menores de un afo debido a que corresponden a un grupo
de mayor riesgo dentro de la poblacion potencial.

Los beneficiarios pueden ser derivados desde hospitales, SAPU o a través del médico
general o pediatra del consultorio.

Al respecto, el equipo evaluador considera que el criterio de focalizacion es, desde el
punto de vista epidemiologico, el correcto.

2.2.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

El componente ERA da prioridad a los adultos mayores de 65 afios debido a que
corresponden a un grupo de mayor riesgo dentro de la poblacion potencial. Sin
embargo, no se excluye la atencion a personas de menor edad, en algunos casos, se
atiende a pacientes que van desde los 45 afos, y en otros, desde los 18 o 20 afios. En la
practica este criterio es flexible y depende de la capacidad de oferta de las salas ERA y
de la cantidad y composicion etarea de la demanda. Lo anterior se traduce en que las
salas ERA no tienen rechazo y se permite entregar tratamientos respiratorios a la
poblacidon que no es cubierta por el componente IRA.

Los beneficiarios pueden ser derivados desde hospitales, SAPU o a través del médico
general del consultorio.

Al igual que en IRA, el equipo evaluador considera que el criterio de focalizacion es,
desde el punto de vista epidemioldgico, el correcto.

2.2.5. Componente Apoyo Diagnostico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

El componente prioriza la toma de radiografias en nifios menores de un afio y adultos
mayores de 65 afos. Esta medida es adecuada si se considera que esta poblacion es la
que tiene mayor riesgo vital ante la presencia de enfermedades respiratorias, ademas
coincide con el criterio de focalizacién de las salas ERA e IRA, lo que muestra una
estrategia congruente por parte de la Unidad de Enfermedades Respiratorias del
Ministerio de Salud. Por lo tanto, al igual que en el caso de los componentes ERA e
IRA, el equipo evaluador considera que el criterio escogido en el nivel central es, desde
el punto de vista epidemiolégico, el correcto.

Es posible apreciar que en algunos casos, se utilizan otros criterios de seleccion
adicionales a la edad, que incluyen historia clinica del paciente, patologia, y necesidades
detectadas a nivel local. En ocasiones se da preferencia a pacientes de salas IRA y/o
ERA, aun cuando se indica que no es exclusivo y que pueden ser derivados otros
pacientes no beneficiarios de estas salas. Asimismo, el trabajo en terreno arrojé que los
recursos sobrantes han sido utilizados para realizar radiografias distintas a las de torax.
Esta situacion es conocida por los encargados del componente en el Ministerio, sin
embargo sefialan que no ocurre con frecuencia, so6lo son hechos aislados. Al respecto, el
equipo considera que una vez asignado los recursos segun el nimero de radiografias de
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torax proyectado por comuna y dado que los recursos sobrantes no son devueltos al
nivel central, resulta adecuado darles un uso alternativo como es la toma de otros
examenes radioldgicos, sin embargo esto lleva a pensar que en algunos casos es
necesario revisar la proyeccion del nimero de radiografias de térax en base a la cudl se
entregan los recursos y realizar los ajustes pertinentes.

2.2.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

Los SAPU no generan rechazo de pacientes y no existen practicas de seleccion de
beneficiarios susceptibles a ser evaluadas®’”. Sin embargo, es posible sefialar que el
universo de beneficiarios varia en las distintas comunas de acuerdo a sus caracteristicas.
Por ejemplo, se ha observado que a mayor nimero de recintos SAPU existentes en la
comuna y a mayor cercania del establecimiento a centros de atenciéon de urgencia
hospitalaria, la poblacion atendida en SAPU tiende a asemejarse a la poblacion inscrita
en el consultorio adyacente. En otros casos, la poblacion atendida se relaciona mas al
universo total de la comuna, e incluso de otras comunas que no cuentan con atencion de
urgencia o cuentan con una atencion de menor calidad debido a la falta de recursos

municipales para destinar al componente®’.

2.3. Criterios de Asignacion de Recursos, Mecanismos de transferencia de
recursos y modalidad de pago

Esta seccion también se basa en el andlisis de documentos oficiales e investigacion
cualitativa. Adicionalmente, con la finalidad de emitir un juicio - respaldado en analisis
cuantitativo - de la pertinencia de los criterios de asignacion de recursos a nivel regional
(entre Servicios de Salud), se indago si dicha distribucion era consistente con respecto a
un benchmark del sector, es decir, a los criterios de asignacion del per capita en APS,
que entrega recursos segun la cantidad de poblaciéon inscrita en consultorios e
indicadores de wvulnerabilidad socioecondémica comunal (tales como pobreza y
ruralidad)®”’.

La variable dependiente, en todos los modelos de correlacion estimados, corresponde al
presupuesto asignado al Servicio de Salud para el componente en el afio 2003. Las
variables “explicativas” se clasificaron, segun los fines del estudio, en dos categorias:
aquellas referidas al gasto rezagado (o “temporales”) y las que aluden a dimensiones
demograficas y socioecondmicas (poblacion, total de inscritos en consultorios,
educacion y pobreza). Las estimaciones se realizaron, en primer lugar, correlacionando
el gasto de un componente en los Servicios de Salud con las variables de la primera
categoria, para detectar la presencia de algin tipo de inercialidad del gasto, y
seleccionar al mejor regresor (el de mayor significancia estadistica). Es decir, las

37 La pertinencia de esta ausencia de criterios de seleccion ya fue analizada anteriormente. En casos de
congestion, un servicio de urgencia puede priorizar pacientes de mayor gravedad, siendo este criterio
clinico de seleccion el unico aceptable.

376 Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados

377 Como se vera més adelante, en todos los componentes del PRAPS, la asignacién por Servicio de Salud
en 2003 esta correlacionada con el monto de recursos de afios anteriores y/o el total de poblacion inscrita
en el consultorio, y no necesariamente con variables socioecondomicas.
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variables X “compiten” entre si. En segundo orden, se correlaciond la variable
dependiente con las dimensiones poblacionales y socioecondmicas, de modo que
nuevamente se identifican los mejores regresores de esta estimacion. Finalmente, se
presenta un modelo con las variables explicativas que fueron los mejores regresores en
cada una de las estimaciones anteriores. Asi, al comparar los mejores regresores de tipo
inercial con los mejores entre las variables demograficas y socioecondmicas, se indaga
si el factor de gasto histérico es mas relevante que las consideraciones de tipo
poblacional y socioeconémico que se utilizan en el sistema per capita de asignacion de
recursos para la atencion primaria municipal. Los resultados completos se encuentran en
el Anexo 2.

2.3.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

Como se menciond anteriormente, la transferencia de recursos esta dividida en dos
etapas: un 30% como pre-incentivo para el apoyo de la implementacion de las metas, y
el 70% restante como incentivo para el mejoramiento del entorno laboral. La entrega del
pre-incentivo y del incentivo se realiza segiin los convenios firmados entre los Servicios
de Salud y los municipios (de acuerdo al tipo de dependencia). Lo anterior no genera
controversias entre los entrevistados, no obstante, otros aspectos presentan mayor
variabilidad - por ejemplo, la modalidad de pago del incentivo -.

En cuanto al pre-incentivo, los Servicios de Salud son los encargados de distribuirlo
entre las comunas segun los compromisos de gestion asumidos por cada una, o de
acuerdo a criterios como nimero de consultorios y monto per cépita de cada uno. Como
se menciond anteriormente, el problema con el pre-incentivo radica en que no existe
correspondencia entre el aumento de exigencias de un afio a otro - lineas de accion con
costos de implementacion mas altos - y el aumento de recursos traspasados, lo que
genera desincentivos a firmar convenios y llevar a cabo las mejoras en gestion
necesarias en los establecimientos de Atencidon Primaria.

Ademas del 30% establecido por el componente, algunos Servicios y municipios
entregan recursos adicionales para asegurar el cumplimiento de las metas®”®. El pre-
incentivo es utilizado de manera adecuada, para la implementacion de las lineas de
accion, para compra de insumos, servicios y/o contratacion de personal.

Sobre la asignacion del 70% que constituye el incentivo, se aprecia una mayor
heterogeneidad. El trabajo en terreno mostré que para determinar su distribucion entre
comunas y consultorios, algunos Servicios de Salud o municipios entregan el incentivo
segun el porcentaje de logro de las metas pactadas. En menor medida, el incentivo es
distribuido entre los consultorios segiin la cantidad de inscritos que tiene cada uno®”’. Al
respecto, el equipo considera que la logica del incentivo se pierde y el componente no
cumple su objetivo, ya que no existe correspondencia entre cumplimiento y monto
recibido.

378 No se cuenta con informacién del total de comunas que entregan recursos adicionales al componente,
ni del monto de dichos aportes.

37 No se cuenta con informacién acerca del nimero de Servicios de Salud que entregan el Incentivo
segun meta pactada y los que lo hacen segin nimero de inscritos.
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Respecto al uso que se le da al incentivo (70%), existe coincidencia en cuanto a que
debe dirigirse en beneficio de los funcionarios de Atencion Primaria. Pero la ausencia
de una definicion de “entorno laboral” se traduce en una diversidad de opiniones sobre
su uso concreto. Lo que puede ser aceptado en algunos establecimientos como mejora
del entorno laboral, como la distribucion de vestimenta de trabajo, estd prohibido en
establecimientos que dependen de un Servicio de Salud diferente.

La principal dificultad asociada a este proceso es la demora en el traspaso de los
recursos producto del atraso en la firma de convenios. Esto dificulta el adecuado
funcionamiento del componente si se considera que las metas deben cumplirse en un
plazo fijado con anterioridad - septiembre de cada afio -.

Como ya se dijo, con el fin de distinguir posibles determinantes de la asignacion de
recursos del componente y compararlos con los criterios usados en el mecanismo de
pago per capita en la APS, se especificaron modelos estadisticos®’ que estudian la
correlacion del monto asignado anualmente a cada Servicio de Salud en funcion de
variables socioecondmicas y poblacionales. Asimismo, se probd una especificacion
“autoregresiva” para el monto asignado durante 2003, respecto a los cuatro afios

anteriores>*".

De este andlisis es posible extraer que las variables socioecondémicas (desempleo,
educacion y pobreza) no influyen sobre el monto traspasado anualmente a los Servicios
de Salud. De igual forma, la variable poblacion al interior del Servicio de Salud
tampoco ejerce un efecto significativo. Las variables que exhiben tener una mayor
influencia sobre la asignaciéon de los recursos son el numero de inscritos en
establecimientos de atencion primaria y algunas de las variables rezagadas.

En suma, se concluye que la asignacion de recursos del componente Fondo de Incentivo
obedece a la logica de privilegiar el volumen de poblacion objetivo, lo que es correcto si
se considera que sectorizar, implementar una OIRS y cualquiera de las lineas de accion
orientadas a mejorar la gestion de los establecimientos de atencion primaria resulta mas
costoso y requiere de esfuerzos mayores en consultorios con un mayor numero de
poblacion beneficiaria. Ademas la asignacion posee un componente inercial.

2.3.2 Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

Como ya se senald en el capitulo anterior, la asignacion de los recursos desde el
Ministerio de Salud hacia los Servicios de Salud se realiza en funcién de un nimero de
altas odontoldgicas y prétesis por comuna previamente determinado. De igual forma,
los Servicios de Salud transfieren los recursos a municipios, quienes deciden coOmo se
distribuyen los recursos entre los lugares de atencion®®”. De acuerdo a lo apreciado en el
estudio cualitativo, para esta distribucion se consideran factores como poblacion inscrita
y listas de espera para atencion dental.

3% Debido a que la informacion socioecondmica de los Servicios de Salud fue extraida de la encuesta
CASEN, so6lo se tienen datos para los afios en que ésta fue realizada. Por tanto, s6lo se modeld el monto
asignado durante 2000 y 2003. Esta observacion es extensible a los seis componentes bajo evaluacion.

31 Ver anexo 2, tablas 1.1; 1.2y 1,3

382 En el caso de salud primaria no municipalizada, esta decision recae en manos del Servicio de Salud.
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En general se aprecia que el proceso de asignacion de un precio unitario anual al alta
odontologica y a la protesis se lleva a cabo de manera transparente y negociada entre el
nivel central y los municipios. Este aspecto es positivo, por cuanto considera las
caracteristicas regionales de oferta y demanda en la fijacion de los valores referenciales.
Asimismo se pudo observar que aumenta la satisfaccion del personal a nivel local,
puesto que no promueve una visidbn autocrdtica sobre la toma de decisiones del
componente.

En relacion a los criterios de eleccion de comunas o regiones beneficiarias, no se
encontrd evidencia de que exista un criterio técnico establecido y aplicado de manera
regular, sino que mas bien las comunas postulan y, si acreditan contar con los
requerimientos fisicos y profesionales para la ejecucion del componente, quedan a la
espera de recursos.

Por otra parte, el hecho de que la transferencia de recursos esta dividida en cuotas®®, en
funcion del cumplimiento de metas de altas odontoldgicas, se aprecia como un elemento
positivo desde la perspectiva de que contribuye a que los establecimientos prioricen la
realizacion de las altas odontoldgicas del componente desde el momento en que reciben
la primera cuota. En general, se pudo apreciar que los funcionarios a cargo del
componente a nivel local perciben que si no cumplen con los porcentajes de altas
estipuladas en las fechas de corte, es posible que sufran recortes en la ultima cuota, o
bien en los montos transferidos para el proximo afio®®. Por tanto, se puede afirmar que
el hecho de ligar nuevos recursos a resultados, cumple con el objetivo de ser un
incentivo a la eficacia del componente.

No obstante, se pudieron observar ciertas dificultades en el proceso de traspaso y
asignacion de recursos. Estas se refieren a atrasos en la firma de convenios, que
demoran el envio de la cuota inicial de operacion del componente ¢ impiden comenzar
la operacion de éste a principio de ano. Dicha situacion es especialmente problematica
debido a que el cumplimiento de metas requerido en las evaluaciones periodicas no
considera si el resultado se vio afectado por retrasos en la transferencia de la primera
cuota de recursos®™. Ademas, el hecho de tener que cumplir con las metas en periodos
de tiempo reducidos va en desmedro de la calidad del servicio entregado.

Respecto a la pertinencia del traspaso de un monto Unico por concepto de alta
odontologica, cabe mencionar que se ha encontrado cierta evidencia respecto a que este
modelo de pago puede inducir a la seleccion de pacientes con un dafio dental menor. En
efecto, tal como se menciono en el analisis de focalizacion, el estudio cualitativo halld
que en algunas comunas la modalidad de pago Unico por paciente motiva la eleccion de
algunos beneficiarios mas bien sanos, de modo tal que el riesgo de éstos compense el
riesgo de aquellos con mayor severidad en dafio dental.”® Por tanto, aun cuando este
mecanismo de pago pueda ser eficiente en la contencion de costos y en la eliminacion

%3 Principalmente, se plantea que son dos, cada una de 50% del total de los recursos, pero también hay
municipios que mencionan cuotas mensuales.

3% Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados

3% De acuerdo a las opiniones recogidas a nivel municipal y de Servicios de Salud, el problema del
retraso en la firma de convenios se volvio especialmente grave desde que el componente Odontologico se
insertd en el Programa de Aumento de la Resolutividad en la atencion primaria, como parte de la
implementacion del AUGE. El hecho de que el convenio comprenda un mayor numero de estrategias de
diverso alcance, aumenta el tiempo necesario para su revision y aprobacion en todos los niveles.

%6 De lo contrario, de acuerdo a las opiniones obtenidas, se dificulta la posibilidad de encontrar un
odontodlogo dispuesto a efectuar las altas dentales por el precio fijado por el componente.
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del incentivo a la inducciéon de demanda por parte del prestador’®’, puede a la vez
constituir un estimulo a una deficiente focalizacion.

Por otra parte, respecto a la contribucion de recursos municipales para la ejecucion del
componente, si bien en el estudio cualitativo se encontraron opiniones divergentes sobre
la suficiencia del monto traspasado por cada alta odontoldgica y protesis’, a nivel
general se detectd que los aportes adicionales suelen utilizarse para ampliar la cobertura,
y no para aumentar el pago por alta odontolégica®®’.

Finalmente, se especificaron algunos modelos empiricos con el fin de establecer
correlaciones entre los montos traspasados al componente y ciertas variables
explicativas a nivel de Servicios de Salud.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el modelo autoregresivo hallé una correlacion
importante entre el monto asignado a los Servicios de Salud y el monto asignado
durante el afio inmediatamente anterior. Asimismo, la variable correspondiente al
nimero de inscritos en establecimientos de atencion primaria reportd un impacto
significativo y positivo sobre el nivel de recursos con que cuenta cada Servicio de
Salud. Dentro de las variables socioecondmicas, la inica que reporta una correlacion
positiva con la cantidad de recursos traspasados es la tasa de desocupacién al interior
del Servicio de Salud, sin embargo cabe sefialar que ésta se debid considerar con un

rezago de tres afios™ "

Por tanto, se concluye que los fondos asignados a los Servicios de Salud por concepto
del componente Odontologico, responden a criterios inerciales y a la logica de
asignacion por poblacion inscrita en establecimientos de atencién primaria™".

2.3.3. Componente Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

Los recursos que entrega el componente son transferidos a los Servicios de Salud a
través de dos mecanismos. Para el financiamiento de horas profesionales (médico y
kinesidlogo), se entregan los fondos determinados para el pago de honorarios; en tanto
que desde el nivel central se adquieren y asignan los medicamentos para cada sala. Sin
embargo, en algunos casos, el Servicio de Salud redistribuye los farmacos segun las
particularidades y necesidades de cada sala IRA y cada Servicio de Salud.

Respecto a los recursos para la contratacion de profesionales, cada sala viene con un
monto asignado de acuerdo a cargos profesionales que los municipios no pueden
modificar ni redistribuir. Esto representa, muchas veces, un problema para las comunas

%7 La induccion de demanda se da tipicamente en las modalidades de pago asociadas al niimero de horas
trabajadas, en vez de productos esperados. El hecho de que se compense por horas invertidas en cada
paciente puede influir en que los profesionales se excedan en el nimero de servicios entregados a los
pacientes, mas alla de lo necesario.

**® Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados.

3% Una opinidn bastante generalizada que se detect6 a través del estudio de casos es que el componente
se encuentra subsidiado por la buena disposicion y voluntad de los odontdlogos que aceptan realizar el
servicio por una tarifa mucho menor a la de mercado para este tipo de pacientes.

3% La razén de este rezago es que no se cuenta con informacién socioeconémica de periodicidad anual al
interior de los Servicios de Salud, debido a que ésta es extraida de la encuesta CASEN, la cual se realiza
cada dos o tres afios.

3! Ver anexo 2
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ya que se rigidiza en extremo su presupuesto y no les deja ninglin espacio de gestion
que pudiera optimizar el uso de los recursos transferidos por el componente. Ademas,
los profesionales de las salas reciben instrucciones desde el nivel central de realizar
labores exclusivamente de indole respiratorio, lo que también trae complicaciones, en el
mismo sentido, a los municipios y establecimientos. Cabe sefalar que en terreno se
constatd que, en algunos casos, los profesionales apoyaban - por iniciativas propias de
los mismos o de las comunas - a los equipos de los consultorios en areas distintas, pero
este comportamiento constituye una excepcion a la regla, de acuerdo al andlisis de la
informacion cualitativa.

Los encargados del componente en el nivel central, indican que el criterio utilizado para
la asignacion de recursos destinado a salarios se obtiene a partir del calculo del costo
unitario profesional, considerando diez afos de experiencia y equivalente a un 10% mas
de lo que ganaria por el mismo tiempo si estuviera en el sistema hospitalario. Sin
embargo, si bien estos recursos son transferidos exclusivamente para salarios, no
significa que las remuneraciones queden estrictamente fijadas, ya que varios municipios
pagan un mayor salario con recursos propios. Esto debido a que las horas profesionales
consideradas serian insuficientes para cubrir las necesidades de atenciones respiratorias.
Asi, los montos prefijados por el nivel central constituyen un piso respecto de los
salarios que finalmente reciben los profesionales que forman parte de los equipos IRA.
No obstante, en terreno el equipo evaluador recibié testimonios de que esta
caracteristica puede traer problemas a los municipios, ya que en comunas de escasos
recursos los salarios considerados por el nivel central para los profesionales IRA
superan los salarios que segin las remuneraciones de planta y la carrera funcionaria,
reciben otros profesionales del mismo perfil técnico-profesional de los consultorios,
creandose un foco de desigualdad al interior de los establecimientos.

Al respecto y basado en todo lo sefialado anteriormente, el equipo considera que tanto
los montos de las remuneraciones de los profesionales como las modalidades de pago,
actualmente boletas de honorarios profesionales, debieran corresponder y coincidir con
las politicas que los municipios aplican a toda la atencion primaria que administran, esto
es, rigiéndose por el Estatuto de Atencion Primaria.

Por su parte, los insumos (medicamentos, oxigeno, entre otros) son asignados en
funcién del numero de salas, y adquiridos por el Ministerio de Salud centralizadamente.
Para esto, la unidad central del componente tiene un modelo fijo, que asigna una
cantidad promedio determinada de medicamentos por consultorio de acuerdo a la
poblacion inscrita total. Tanto los recursos para salarios como los medicamentos e
insumos son asignados segun el numero de salas y traspasados desde el Ministerio de
Salud a los Servicios de Salud. De esta forma, existe una cantidad fija promedio
correspondiente para cada sala IRA. A nivel de Servicio, se redistribuyen estos recursos
de acuerdo a criterios locales y realidades particulares de cada municipio: poblacion,
riesgo, pobreza. Los farmacos son distribuidos directamente por el laboratorio, con
supervision de la unidad central del componente. Respecto a lo anterior, el equipo
evaluador considera que el criterio de compra y asignacion de medicamentos no debiera
estar asociado al nimero de salas IRA, sino a poblacién, riesgo, y/o pobreza, es decir,
incluir inicialmente estos factores en los costos, y no fijar un costo unitario promedio
por sala.
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Los recursos son traspasados mensualmente via convenio, tanto del Ministerio de Salud
a los Servicios de Salud, como desde éstos a los municipios. Respecto a la transferencia
de recursos para remuneraciones e insumos, se constata en diversas entrevistas que éstos
no tienen mayores atrasos durante el afio, a excepcion de los primeros meses cuando se
retrasa la firma de los convenios.

Resumiendo, y fundado en todo lo anteriormente sefialado, se considera que tanto las
modalidades de pago al personal como los criterios de asignacion y transferencia de
recursos son optimizables en su disefio y gestion.

En relacion a los determinantes de la asignacion de recursos al interior de los Servicios
de Salud, al igual que para los demds componentes, se especificaron modelos
estadisticos multivariados que permitieron encontrar correlaciones entre los montos
anuales traspasados y ciertas variables explicativas.

Al respecto, al analizar la distribucién de recursos durante 2003, se aprecia una
correlacion positiva y significativa respecto a los dos afios anteriores.

Por otra parte, la especificacion que incluye regresores poblacionales y
socioeconomicas reporta una correlacion positiva y significativa entre la magnitud del
traspaso y las variables tasa de desocupacion y poblacion inscrita en establecimientos de
atencion primaria al interior de los Servicios de Salud***. No obstante, al incluir en el
mismo modelo estas variables, junto con el primer rezago del monto traspasado,
correspondiente al afio 2002, su impacto deja de ser significativo a un 90% de
significancia.

Con lo anterior se concluye que la asignacion de recursos del componente IRA obedece

a una logica fundamentalmente historica®”.

Tal como se sefiala en el capitulo de descripcion del programa, no hay claridad en
cuanto a cudles son los criterios que se evalian en la unidad responsable y qué
ponderacion tiene cada uno para decidir en qué establecimiento se instalaran las salas
nuevas (recursos de expansion). Este hecho es considerado perjudicial y negativo por el
equipo evaluador, ya que, una percepcion mas clara por parte de los Servicios de Salud
y los municipios de los criterios que se utilizan y el orden de importancia de cada uno
de ellos les permitiria fundamentar mejor sus necesidades locales y la urgencia de cada
uno por contar con una sala IRA adicional. Por otro lado, este hecho también
contribuiria a transparentar la gestion de los recursos por parte de la unidad central.

2.3.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

La transferencia de recursos del componente ERA sigue la misma estructura que en el
componente IRA. Es decir, firmados los convenios respectivos, los recursos son
traspasados a los Servicios de Salud a través de dos mecanismos: para el financiamiento
de horas profesionales (médico, kinesidlogo, y enfermera), se entregan los fondos
determinados para honorarios, en tanto que desde el nivel central se adquieren y

392 Es importante sefialar que la tasa de desocupacion a la que se hace referencia corresponde a la del afio
2000, en circunstancias de que la variable de gasto explicada corresponde al afio 2003.
3% Ver anexo 2.
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distribuyen los medicamentos previamente designados para cada sala, ya sea a los
Servicios de Salud o a los consultorios directamente, segiin sea el caso.

La misma similitud entre los componentes IRA y ERA se da con los criterios de
asignacion de recursos, determinando un monto fijo para honorarios profesionales, y
una cantidad de insumos y medicamentos asignados para cada sala ERA. En general, es
el propio Servicio de Salud el que determina donde es necesario implementar una nueva
sala ERA.

Por otra parte, de la investigacion del equipo se extrae que la entrega de recursos se ha
visto atrasada en algunas ocasiones, por demoras en la firma de convenios, pero esto no
genera mayores inconvenientes debido a que existe seguridad sobre la continuidad del
componente. Sin embargo, cuando las salas ERA son implementadas por primera vez, si
se producen retrasos en la ejecucion del componente y la entrega de los servicios, al
retrasarse las transferencias de recursos.

Debido a lo anteriormente sefialado y a que basicamente la situacion del componente
ERA es andloga a lo que ocurre en IRA, las observaciones del equipo evaluador al
respecto son las mismas, es decir, una extrema rigidez en el uso de los recursos tanto
fisicos como humanos, contribuyendo a dificultar la gestion de la salud primaria por
parte de los directores de salud comunal en los municipios, ademds de la falta de
consideracion de variables demograficas y socioecondmicas en la proyeccion de los
costos de los medicamentos. Por otro lado, también se repiten las falencias de indole
contractual entre el personal de los equipos de profesionales ERA. El equipo considera
que tanto los montos de las remuneraciones de los profesionales como las modalidades
de pago, actualmente boletas de honorarios profesionales, debieran corresponder y
coincidir con las politicas que los municipios aplican a toda la atencién primaria que
administran, esto es, rigiéndose por el Estatuto de Atencion Primaria. Por lo tanto, se
considera que tanto las modalidades de pago al personal como los criterios de
asignacion y transferencia de recursos son optimizables en su disefio y gestion.

Finalmente, al realizar un ejercicio empirico con el fin de hallar los determinantes de la
asignacion de recursos del componente ERA, al utilizar como variable explicada el
monto traspasado a los Servicios de Salud durante 2003, se encontrd una correlacion
positiva y significativa entre ésta y el monto asignado en el afo inmediatamente
anterior.

Por otra parte, dentro de los regresores poblacionales y socioecondémicos que se
incluyeron en el modelo, el inico que reportd una correlacion significativa respecto a la
variable dependiente fue el numero de inscritos en establecimientos de atencion
primaria al interior del servicio del Servicio de Salud.

Por tanto, se concluye que la asignacion de recursos del componente ERA responde a
criterios historicos y de volumen de beneficiarios inscritos en atencion primaria®”*.

Tal como se sefiala en el capitulo de descripcion del programa, no hay claridad en
cuanto a cudles son los criterios que se evalian en la unidad responsable y qué
ponderacion tiene cada uno para decidir en qué establecimiento se instalaran las salas

3% Ver anexo 2, tablas 4,1 y4.2
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nuevas (recursos de expansion). Andlogo a la situacion del componente IRA, éste hecho
es considerado perjudicial y negativo por el equipo evaluador, ya que, una percepcion
mas clara por parte de los Servicios de Salud y los municipios de los criterios que se
utilizan y el orden de importancia de cada uno de ellos les permitiria fundamentar mejor
sus necesidades locales y la urgencia de cada uno por contar con una sala ERA
adicional. Por otro lado, este hecho también contribuiria a transparentar la gestion de los
recursos por parte de la unidad central.

2.3.5. Componente Apoyo Diagnéstico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

Los criterios de asignacion de recursos son poco claros. Si bien se ha mencionado que
se consideran criterios poblacionales, demograficos, epidemiologicos, entre otros, no se
explicita como se calcula ni las ponderaciones de cada uno de estos factores.

En un comienzo el componente existia como una estrategia complementaria a las salas
ERA, por lo tanto la existencia de esta sala era el criterio para entregar el apoyo
diagnostico. Luego se amplia para los nifios, sin ningln criterio conocido.

No existe un criterio Unico para la distribucion de recursos de los Servicios de Salud,
generalmente es la poblacion inscrita, en algunos casos, correspondiente a beneficiarios
menores de un afo y mayores de 65 afios.

El componente permite bastante autonomia para la asignacion de los recursos a nivel
comunal. El trabajo en terreno arrojo que el Servicio o municipio establece una cuota o
limite de radiografias que debe ser cumplido en un plazo determinado. En otros casos,
existiria mayor flexibilidad, de manera que es posible reasignar los recursos entre
consultorios de acuerdo a las necesidades que vayan surgiendo, lo importante es cumplir
cOmo comuna.

Parece ser que una buena gestion del Servicio o municipio - segun dependencia - es
crucial para obtener precios menores a los establecidos en los convenios, consiguiendo
realizar un mayor numero de radiografias que las inicialmente proyectadas.

Ademas de los recursos previamente asignados, la cantidad de radiografias por comuna
dependera, como ya se habia mencionado, de la gestién y del tipo de convenio que
establezca con el centro radioldgico. Cuando la dependencia del consultorio
corresponde al Servicio, éste genera los convenios de acuerdo a los fondos asignados
por el MINSAL: “este afio en relacion al afio pasado empezo a aumentar el
financiamiento, y negociamos también en relacion a precios convenientes, negociamos
valores bastante bajos que nos permitieron comprar una cantidad importante de
radiografias*°. Se aprecia que, en varios casos, ha habido una mejora en las
condiciones contractuales con los centros radioldgicos privados, producto de la
experiencia adquirida en la ejecucion del componente.

Se plantean atrasos en las transferencias de recursos hacia Servicios de Salud y
municipios, en algunos casos, para evitar este inconveniente, y considerando que los
recursos ya estan previamente pactados y destinados para esta actividad, se comienza a

39 Fuente: Servicio de salud. Entrevista con informante calificado
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tomar radiografias en el consultorio ain cuando no hayan llegado los fondos. Se
observa que estos problemas disminuyen conforme se consolida el componente.

Finalmente, la realizacion de un ejercicio empirico basado en los datos de traspaso de
recursos del componente a los Servicios de Salud durante 2003, permite observar que
ésta se encuentra correlacionado positiva y significativamente con el numero de
inscritos en establecimientos de atencion primaria y con la tasa de desocupacion del afio
2000.

En cuanto a la existencia de una posible correlacion entre el monto traspasado en 2003,
respecto a la suma del periodo inmediatamente anterior, el ejercicio no fue concluyente,
por cuanto el signo del coeficiente estimado no resultd ser robusto respecto a las
especificaciones planteadas.

El resto de variables poblacionales y socioecondémicas evaluadas no reflejaron impacto.

En suma, se puede concluir que el traspaso de recursos del componente Apoyo
Diagnostico durante 2003, obedecid mayormente a una légica de asignacion por

poblacion inscrita en establecimientos de atencion primaria™®.

2.3.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

Como se senald en el capitulo descriptivo, la asignacion de recursos del componente
SAPU corresponde a un monto establecido de acuerdo al horario de funcionamiento del
recinto, es decir si éste es “corto” o “largo”.

De acuerdo al juicio del equipo evaluador, la principal falencia del criterio de pago
uniforme, tanto desde una perspectiva de equidad como de eficiencia, es que éste no
considera la poblacion total de la comuna beneficiaria en relacion al nimero de SAPU
que ésta tiene habilitados, el cual constituye un indicador importante de la demanda que

enfrenta el establecimiento SAPU>Y’.

En relacion a los criterios de extension del componente hacia nuevas comunas, los
objetivos plateados se refieren a la cobertura de un determinado volumen de poblacion,
especificamente, se apunta a abarcar el 100% de comunas con mas de 30.000 habitantes
y tener un SAPU por cada 50.000 habitantes en comunas con altas magnitudes
poblacionales y sectores marginales™®. A este respecto, llama la atencién de que no se
enuncien criterios de salubridad que permitan seleccionar entre aquellas comunas de
volimenes poblacionales semejantes. Por otra parte, el hecho de que la decision final de
instalacion de un nuevo SAPU en una comuna determinada esté en manos del municipio
incentiva la existencia de una relacion inversa entre el grado de pobreza de la comuna y

el nimero de SAPU existentes™”.

En relacién a la firma de convenios para el traspaso de recursos, el estudio cualitativo
no reflejo la existencia de atrasos importantes en su entrega pese a que algunos actores

3% Ver anexo 2.

%7 Fuente: Municipalidades. Entrevistas con informantes calificados.

3% MINSAL, Division Gestion de Red Asistencial (2004).

3% Esto debido al gran aporte municipal que requiere la instalacién y funcionamiento de un recinto
SAPU.
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sefalaron demoras en la firma de los convenios. De modo tal que es posible observar en
la practica que los recursos lleguen antes que el tramite se encuentre concluido.

En relacion a los mecanismos de recuperacion de costos, es preciso mencionar que el
estudio cualitativo detectd que a nivel de establecimientos SAPU el principio de la
atencion universal prevalece sobre la implementaciéon de un sistema organizado de
cobro a pacientes que no pertenecen al sistema publico de salud, lo cual incide en la
generacion de subsidios no deseados a beneficiarios del sistema privado de salud. En
efecto, dicho estudio permitié observar que en la mayoria de los recintos esta clase de
paciente es atendida atun cuando se niegue a efectuar cualquier clase de pago*®, lo que a

juicio del quipo evaluador atenta contra la equidad del sistema™".

Por otra parte, en relacion a la necesidad de aumentar los recursos del componente con
fondos municipales, tanto el estudio cualitativo como las estimaciones de costos
realizadas por el equipo evaluador permiten observar de manera general que estos
aportes son indispensables para cubrir las necesidades y requerimientos de los recintos
SAPU*. A este respecto, un factor de preocupacién es la equidad, por cuanto cabria
esperar que la calidad del servicio sea mayor en aquellas comunas que poseen una
mayor capacidad economica. Por otra parte, ain cuando exista la voluntad politica de
privilegiar los fondos destinados al componente, podrian generarse déficit en otras areas
sanitarias.

No obstante, a partir del estudio cualitativo, fue posible apreciar la extendida percepcion
que existe entre las autoridades locales respecto al importante papel que cumple el
servicio entregado por los SAPU entre las estrategias de salud municipal. Esta vision,
sin duda, favorece la apertura y continuidad de los recintos SAPU, a pesar de que gran
parte de los costos que conllevan deben ser asumidos por los municipios.

Finalmente, con el fin de observar posibles determinantes de la asignacion de recursos
del componente SAPU, se plantearon modelos de corte transversal utilizando como
variable explicada el monto traspasado a los Servicios de Salud durante los afos 2003 y
2002, en funciéon de regresores poblacionales y socioecondmicos, ademas de los
traspasos correspondientes a los cuatro afios anteriores.

Al respecto, el modelo con rezago indica la existencia de una correlacion positiva entre
el monto traspasado en un afno determinado y el afio inmediatamente anterior.

En cuanto a la especificacion basada en variables poblacionales y socioecondmicas s6lo
se encontr6 una correlacion positiva y significativa respecto a la variable de poblacion
inscrita en establecimientos de atencion primaria al interior de los Servicios de Salud.
No obstante, al introducirla en un mismo modelo junto al monto traspasado con un afio
de rezago, el coeficiente estimado para este regresor pierde significancia, por lo que su
efecto no es concluyente.

0 En efecto, en varios establecimientos se menciond que en ocasiones asisten a los establecimientos
SAPU afiliados a alguna ISAPRE, argumentando que no poseen dinero para cancelar el valor de la
consulta, ain cuando puedan obtener algun reembolso de forma posterior.

401 Cabe sefialar, sin embargo, que de acuerdo a la encuesta a beneficiarios realizada en el contexto de esta
evaluacion se detectd que el porcentaje de personas beneficiarias de ISAPRE atendidas en SAPU alcanza
s6lo un 3% de los casos.

2 De acuerdo a las estimaciones realizadas por el equipo evaluador, para el afio 2003 el presupuesto
asignado por el componente financia sélo el 65% de los gastos operativos de los establecimientos SAPU.
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En suma, es posible sefalar que el ejercicio empirico da evidencia de un criterio

fundamentalmente inercial en la asignacion anual de recursos del componente SAPU
. .. 4

entre diferentes Servicios de Salud*®.

2.4. Funciones y actividades de seguimiento y evaluacion que realiza la Unidad
Responsable

2.4.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

Las actividades de supervision estan incorporadas en el componente, como un elemento
central para evaluar el cumplimiento de los compromisos asumidos. En el convenio se
establecen los indicadores con lo que posteriormente se evalia el cumplimiento de
meta. A diferencia de los otros componentes del PRAPS, éste si utiliza los indicadores
establecidos en convenio para monitorear. Sin embargo, estos indicadores corresponden
a porcentajes de cumplimiento, lo que no entrega gran informacion si se considera que
generalmente se cumple con el 100% de lo pactado*™. Dado que para cada linea de
accion existe un encargado en el nivel central que verifica el cumplimiento de lo
comprometido para poder entregar el monto correspondiente al incentivo, el monitoreo
que se lleva es heterogéneo dependiendo del interés del encargado de cada area.

Asimismo, los Servicios y municipios dicen realizar un monitoreo permanente, tanto en
terreno en los consultorios, como a través de informes y pautas de evaluacion
entregados peridodicamente. La informacién es traspasada desde el consultorio hacia el
Servicio de Salud o municipio (segun la dependencia), el que a su vez entrega los datos
al MINSAL. El problema existente con este monitoreo es que no es posible determinar
cuanto de lo conseguido se debe a la existencia del Fondo, ya que algunas lineas de
accion son parte de otras iniciativas ministeriales y en ocasiones se ha detectado la
ausencia de un diagnéstico basal, que permita medir la variacion atribuible al
componente.

En cuanto al incentivo, no se verifica que efectivamente los recursos se entreguen al
consultorio que cumplié y que se gasten en mejoramiento del entorno laboral. El equipo
evaluador considera que deberia existir un seguimiento de estos recursos, procurando
que lleguen a aquellos establecimientos que efectivamente lograron las metas, para que
el componente entregue sefales claras y logre su objetivo de incentivar a los equipos de
trabajo.

2.4.2. Componente Odontolégico para Mujeres y Hombres de Escasos Recursos

El componente Odontologico, en general, se caracteriza por tener implementado un
sistema bastante completo de reporte de las actividades que realiza. Como se menciond
con anterioridad, los Servicios de Salud se comprometen a enviar informacion de

403 Ver anexo 2, tablas 6.1; 6.2; 6.3 y 6.4

4% Bl equipo sélo tuvo acceso a los porcentajes de cumplimiento - a excepcion de la linea de acciéon Alta
Odontolégica Total, donde se observa un esfuerzo mayor de monitoreo -. El problema de esto radica en
que se desconoce el significado de este porcentaje al no saber qué y cuanto se comprometio.
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avance de forma trimestral al nivel central. Dado el hecho de que el envio de recursos se
condiciona a la recepcion de la informacion solicitada, los antecedentes que llegan a
nivel central corresponden a una cifra muy cercana al 100% de las comunas®®. A juicio
del equipo evaluador, esta l6gica de monitoreo genera buenos resultados porque asegura
un buen volumen de datos para hacer evaluacion, a la vez que constituye un incentivo a
la eficacia del componente.

Por otra parte, la preocupacion por la buena calidad de las atenciones existente a nivel
central se refleja en la elaboracion de la encuesta de satisfaccion a usuarios que es
enviada a todos los establecimientos que estdn ejecutando el componente a nivel
nacional. Esta encuesta también posee una alta tasa de respuesta.*”

En cuanto al seguimiento a los pacientes, dado que el componente no lo considera de
forma explicita, éste depende exclusivamente del municipio o consultorio donde se esté
ejecutando. En efecto, el estudio cualitativo permitid observar que en algunos
establecimientos se acostumbra realizar un control posterior a los beneficiarios del
componente, un afio después del alta odontologica®”’. Sin embargo, ésta no es una
practica que se realice de forma usual, de modo tal que en la mayoria de los casos
estudiados no se encontré evidencia de que se realice un seguimiento continuo o de
largo plazo a los pacientes. A juicio del equipo evaluador, esta es una de las principales
deficiencias del componente, por cuanto no asegura que los beneficiarios mantendran su
dentadura sana por un periodo de tiempo determinado. Ademas, las actividades de
seguimiento pueden ayudar a conocer los resultados posteriores a la intervencion - lo
cual es util para la elaboracion de indicadores de calidad - y a verificar el correcto uso
de la protesis por parte de los pacientes.

2.4.3. Componente de Infecciones Respiratorias Agudas del Nifio (IRA)

La informacion recopilada a nivel de consultorios varia de uno a otro, teniendo algunas
comunas y Servicios registros mas completos de las actividades del componente. En
general, éstos incluyen datos personales, patologias, tratamientos, y fechas de ingreso y
alta, agregandose mensualmente en un informe resumen de actividades. La informacioén
es enviada desde consultorios a municipios, y desde éstos a los Servicios de Salud junto,
en algunos casos, a un informe de gasto de farmacia. Sin embargo, debido a que estos
informes estan fuera de los registros oficiales*”, es probable no encontrarlos de manera
homogénea y continua. Por otro lado, se ha podido constatar, tanto en terreno como al
solicitar informacién a los Servicios de Salud, que no se registran los indicadores de
actividad que se encuentran especificados en los convenios tipo. Lo anterior se traduce
en que, a pesar de que el componente IRA cuenta con registros de actividades, éstos, al
no estar incorporados en los convenios, no son exigibles desde un punto de vista legal.
De esta forma, existen estadisticas de monitoreo del componente a nivel nacional, pero
si un municipio o establecimiento no cumple, el Ministerio no tiene instrumentos para
exigirlos.

45 Fuente: MINSAL. Entrevista con informante calificado.

4% a informacion proporcionada por MINSAL, da cuenta de que en el afio 2003 se obtuvo respuesta de
19 Servicios de Salud, entre 27 Servicios beneficiarios a diciembre de dicho afo.

“7 Fuente: Municipalidad. Entrevista con informante calificado.

%% No se encuentran incorporados en los Registros Estadisticos Mensuales (REM)
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A pesar de lo anterior, el componente IRA realiza una evaluacion nacional en diciembre
de cada afio. En esta instancia, se reunen los encargados del componente en el
Ministerio de Salud con los encargados en los Servicios de Salud, donde estos ultimos
rinden cuenta de los avances y dificultades del afio. Sin embargo, cada representante
cuenta con un tiempo e instancia reducida donde, segiin multiples entrevistados, solo se
limitan a contar a grandes rasgos lo realizado durante el afio de manera mas bien
superficial.

Si bien se sefiala que en los inicios del componente, las actividades de supervision y
evaluacion se desarrollaban con mayor frecuencia, actualmente, éstas han disminuido.
Probablemente, debido a la continuidad que ha tenido y los buenos resultados sanitarios.

En base a lo anterior y la experiencia e investigacion del propio equipo, se considera
que el componente cuenta con un precario y poco eficiente sistema de evaluacion y
monitoreo interno, por lo que es necesario reestructurar de manera profunda estos
ultimos. A juicio del equipo evaluador, la ausencia de recursos humanos y materiales
destinados a estos propositos determina el desaprovechamiento de datos valiosos sobre
la ejecucion del componente.

2.4.4. Componente de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA)

Los antecedentes sobre los beneficiarios del componente, manejados a nivel de
consultorios, y traspasados a municipios y Servicios de Salud, consisten principalmente
en registros mensuales con los datos de los pacientes, e informacion sobre las
atenciones entregadas en las salas ERA. En general, la informacién registrada para las
salas ERA es de similares caracteristicas que la solicitada por el componente IRA: “hay
un registro mensual que te entregan los kinesiologos de IRA y de ERA con los pacientes
atendidos”**°. Sin embargo, se ha podido constatar en terreno y al solicitar informacion
a los Servicios de salud, que no se registran los indicadores de actividad que se
encuentran especificados en los convenios tipo. Lo anterior se traduce en que, a pesar de
que el componente ERA cuenta con registros de actividades, éstos, al no estar
incorporados en los convenios, no son exigibles desde un punto de vista legal.

A pesar de lo anterior y al igual que en IRA, el componente ERA realiza una evaluacién
nacional en diciembre de cada afo. En esta instancia, se retnen los encargados del
componente en el Ministerio de Salud con los encargados en los Servicios de Salud
donde estos ultimos rinden cuenta de los avances y dificultades del afio. Sin embargo,
cada representante cuenta con un tiempo e instancia reducida donde, segiin multiples
entrevistados, solo se limitan a contar a grandes rasgos lo realizado durante el afio de
manera mas bien superficial.

En base a lo anterior y la experiencia e investigacion del propio equipo, se considera
que el componente cuenta con un precario y poco eficiente sistema de evaluacion y
monitoreo interno, por lo que es necesario reestructurar de manera profunda estos
ultimos. A juicio del equipo evaluador, la ausencia de recursos humanos y materiales

499 Fuente: Servicio de salud. Entrevista con informante calificado. Al igual que para el componente IRA,
los entrevistados no entregan mayores antecedentes sobre los indicadores del componente ERA y su
supervision o evaluacion.
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destinados a estos propositos determina el desaprovechamiento de datos valiosos sobre
la ejecucion del componente.

2.4.5. Componente Apoyo Diagnéstico para la Resolucion Ambulatoria de
Problemas Respiratorios en Nifios y Adultos

En los consultorios dicen enviar a municipios o Servicios - segin dependencia -
registros que incluyen informacion sobre el numero de radiografias tomadas,
justificacion de la solicitud radiologica y diagndstico. Asimismo, algunos de los
convenios establecidos con los centros radioldgicos permiten solicitar antecedentes
sobre las 6rdenes emitidas desde los consultorios. De esta forma, se evaltia tanto al
ambito financiero, como también el trabajo médico y la pertinencia de las solicitudes
realizadas. Sin embargo, esto depende exclusivamente de la capacidad del Servicio o
municipio para conseguir convenios ventajosos.

El componente establece mecanismos de supervision orientados basicamente a la
rendicion de cuentas. Segun lo senalado, a nivel ministerial se evaliia el cumplimiento
con el nimero de radiografias acordadas con los Servicios de Salud y la utilizacién de
los recursos asignados. Sin embargo, los encargados en el nivel central no cuentan con
informacion respecto al cumplimiento de utilizar el dinero en radiografias de torax,
priorizando a los nifios menores de un afio y a los adultos mayores de 65. Esto resulta
desconcertante, dado que se asegura que el dinero se envia en tres cuotas, donde cada
una esta sujeta al cumplimiento del numero de radiografias proyectadas.

Durante el periodo de evaluacion no se obtuvo informacion en el nivel central - salvo la
referida a los recursos asignados, segun las radiografias proyectadas -, a pesar de que el
equipo constatd en terreno la existencia de un registro que incluye el nimero de
radiografias realizadas, el diagnoéstico, la edad del paciente y el tiempo transcurrido
entre la consulta y la toma del examen. Al requerir dicha informacion a los Servicios de
Salud, el equipo tuvo dificultades que demuestran falencias en ambitos de coordinacion
y gestion respecto a la recopilacion y sistematizacion de informacion.

Segun lo expuesto, el equipo considera que el sistema de monitoreo y evaluacion es
insuficiente, por lo que se debe reorganizar y establecer mecanismos formales para
asegurar su cumplimiento. A juicio del equipo evaluador, la ausencia de recursos
humanos destinados a estos propdsitos determina el desaprovechamiento de datos
valiosos sobre la ejecucion del componente.

2.4.6. Componente Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)

Como se sefial6 en el primer capitulo, la principal via de monitoreo y envio de
informacion sobre la actividad en los SAPU se lleva a cabo a través de los Registros
Estadisticos Mensuales (REM). Cabe sefialar que a partir del afio 2001, con la
formacion del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) el volumen
de informacion sobre atenciones de urgencia y SAPU que se consolida y reporta ha ido
mejorando considerablemente.
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Sin embargo, la informacion que se solicita a través de los REM corresponde a
produccion y actividades realizadas, por lo que no existe una asociacion directa entre
¢ésta y la elaboracion de indicadores. En relacion a estos ultimos, si bien el disefio del
componente consider6 la confeccion de algunos*'’, éstos no son actualmente reportados
en la practica. Mas aun, los actores consultados a nivel de Servicios de Salud,
municipios y consultorios manifiestan no estar siquiera en conocimiento de su
existencia. Esta falencia puede explicarse, debido a que a diferencia de los otros
componentes bajo evaluacion, los convenios de SAPU firmados por municipios y
Servicios de Salud no incluyen una referencia explicita a ninguna clase de

.. 411
indicadores™ .

A juicio del equipo evaluador la no inclusién de indicadores en los convenios, y por
ende la imposibilidad de hacer exigible su envio, constituye la principal traba a la
mejoria del flujo de informacion sobre el servicio entregado en SAPU, lo que impide la
realizacion de evaluaciones periddicas de eficiencia y eficacia.

Respecto a otros datos de interés sobre las atenciones en SAPU, como diagndsticos,
tratamientos farmacoldgicos y tipos de procedimientos realizados en las atenciones de
urgencia, éstos se encuentran disponibles so6lo en las hojas de atencion regular de los
recintos, informacion que no es sistematizada ni consolidada*®. A juicio del equipo
evaluador, la ausencia de recursos humanos y materiales destinados a estos propoésitos
determina el desaprovechamiento de datos valiosos sobre la ejecucion del

413
componente” .

Finalmente, cabe sefialar que el componente tampoco realiza un seguimiento formal a
los beneficiarios; éste se da unicamente porque el paciente, tiempo después, se vuelve a
atender en el consultorio. Esta situacion se da incluso en el caso de pacientes cronicos o
que han sido derivados a otros centros de atencion, ya sea de urgencia o de especialidad.

A este respecto, el equipo evaluador considera que dicha falta de seguimiento impide
conocer efectivamente el perfil de la demanda y el real nivel de urgencia que enfrentan
estos establecimientos mas alla de opiniones aisladas, lo que dificulta la determinacion
los costos reales del SAPU vy la reorientacion de recursos hacia necesidades concretas.

19 MINSAL, Departamento de Asesoria Juridica (1995).

I Los indicadores que se mencionan aparecen sefialados en una resolucién exenta del afio 1995 (ver
referencia anterior). Durante algunos afios los convenios firmados entre Municipios y Servicios de Salud
seflalaron la existencia de estos indicadores, junto a la instruccion de consultar en dicho documento de
qué indicadores se trataba. Sin embargo con el tiempo ésta aclaracion dejo de aparecer en los convenios,
probablemente debido a que se consider6 innecesario reportar mas informacion que la solicitada a través
de los REM.

#12 Fyente: Servicio de salud, Entrevista con informante calificado.

13 Por ejemplo, las hojas de atencion de los establecimientos SAPU se diferencia de las fichas de
atencion en consultorio en que las primeras son utilizadas solo una vez, por lo cual es imposible conocer
el perfil de enfermedades que el paciente ha presentado en el Gltimo tiempo, dato fundamental para
brindar una atencién de calidad a policonsultantes.
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3. Eficacia del Programa

Antes de exponer los principales resultados, se resumen los aspectos metodologicos del
analisis. Esta seccion estd basada principalmente en métodos cuantitativos, aplicados a
los datos de una encuesta a beneficiarios del PRAPS. De manera complementaria se
recurrio a registros del nivel central de MINSAL, y a informacion cualitativa
proporcionada por estudios de casos.

3.0. Aspectos metodoldégicos: instrumentos y métodos de analisis
3.0.1. Diseiio y aplicacion de encuesta a beneficiarios del PRAPS

Se elaboré una metodologia para obtener resultados representativos del conjunto de la
poblacion beneficiaria de los cuatro componentes del PRAPS que fueron susceptibles de
un disefio muestral multietapico: SAPU, ERA, IRA, Odontologico.

Para el estudio de otros componentes del PRAPS se incluyeron modulos de preguntas
especiales. En particular, el uso de radiografias por parte de los beneficiarios de las salas
IRA y ERA se indagd en ambos cuestionarios, por lo que la informacidon que se reporta
alude al universo de atendidos en dichas salas y no a los beneficiarios especificos del
componente de Apoyo Diagnoéstico (donde no se dispuso de registros de usuarios). A su
vez, la propuesta inicial del Departamento de Economia acotd la investigacion del
componente Fondo de Incentivo al funcionamiento de las OIRS, tema que se preguntod
en todas las encuestas, siendo los resultados representativos de la percepcion del
universo de beneficiarios de los componentes SAPU, ERA, IRA y Odontoldgico.

El disefio muestral de la encuesta se realizd en tres etapas, las cuales estan asociadas a
las siguientes unidades de muestreo:

- Unidad Primaria de Muestreo UPM: unidades comunales

- Unidad Secundaria de Muestreo (USM): establecimiento de APS

- Unidad Terciaria de Muestreo (UTM): beneficiarios, seleccionados de los
registros de atencion en fechas especificas.

Las unidades de la primera etapa (unidades comunales), se clasificaron en cuatro
estratos. Esta estratificacion estd basada en el nimero de componentes del PRAPS que
tiene cada unidad comunal, los que a su vez, estan asociados a las diferentes
asignaciones de recursos monetarios. En general, estos tltimos guardan correspondencia
con el nimero de habitantes, nimero de establecimientos del sistema y niimero de
componentes que ofrecen.

Se eligié un criterio sistematico de seleccion de beneficiarios, con el propdsito de
distribuirlos de manera homogénea a lo largo de las fechas determinadas en cada
componente. Se tuvo especial cuidado en que las fechas elegidas no estuvieran
“contaminadas” por los fendmenos estacionales del invierno de 2004, los cuales
incrementaron de forma anormal la demanda de prestaciones en los componentes IRA,
ERA y SAPU. Segun expertos consultados, los peak de demanda pueden alterar las
expectativas de las personas que reciben atencion y, por lo tanto, su percepcion respecto
a la calidad de la atencidon respiratoria. Cabe aclarar que se ha utilizado una
combinacion de criterios. Esto significa, por ejemplo, que al buscar una fecha cercana a
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la actual (para minimizar problemas de memoria, respecto al cual existe el aval de la
experiencia de diversas encuestas como CASEN) y evitar tomar datos en un periodo
peak, se elige una fecha promedio en el periodo posterior al periodo anormal y no en

~ 414
todo el afo™ .

El trabajo de terreno se realizd en 12 de las 13 Regiones del Pais en los meses de
diciembre de 2004 y enero de 2005. El estudio fue realizado por 50 encuestadores, que
cubrieron 60 comunas. Las muestras fueron obtenidas de 197 establecimientos que
entregaban cuatro de los componentes del PRAPS, aplicandose cinco formularios que
comprenden a los siguientes grupos:

- Beneficiarios Sala IRA (contesta la persona que lleva al menor a la sala)

- Beneficiarios Sala Era (responde el beneficiario o su acompafiante habitual
cuando el primero presenta algiin impedimento de salud para responder el
cuestionario).

- Beneficiarios SAPU (responde el beneficiario o su acompafnante habitual cuando
el primero presenta algun impedimento de salud para responder el cuestionario).

- Odontologico: personas con Alta Total o muestra de poblacion beneficiaria

- Odontologico: personas en lista de espera o muestra de grupo de control

Los beneficiarios de salas IRA, ERA y SAPU se eligieron en fechas del mes de octubre
de 2004. El grupo “tratado” por el componente Odontolégico se obtuvo de las altas
integrales registradas en agosto de 2003, y el de control de los pacientes programados (o
en lista de espera) en noviembre de 2004.

Se realizaron un total de 1791 encuestas, correspondiendo 379 a las salas IRA, 350 a
salas ERA, 369 al componente SAPU, 338 a la poblacion beneficiaria del Odontoldgico
y 356 al grupo de control.

3.0.2. Estadisticas descriptivas de la encuesta

En el andlisis de la informacion se emplearon diversas tabulaciones de la encuesta. Es
importante advertir que las tablas que se presentan en este informe estan basadas en
el nimero de observaciones “expandido” correspondiente a la poblacion beneficiaria
de cada componente en los periodos considerados en el capitulo metodologico. Los
factores de expansion indican cudntas personas representa cada uno de los encuestados
y recuperan la probabilidad original de haber sido parte de la muestra, considerando el
proceso de disefio “no proporcional” respecto a la presencia de los componentes en las
comunas y de los recursos monetarios asignados desde el nivel central.

414 Aunque los datos de las encuestas realizadas en el pre-test carecen de representatividad estadistica, se
pudo notar que hay una proporcion de pacientes habituales en algunos componentes con peaks de
demanda, como ERA e IRA, cuya percepcion sobre la calidad del programa considera su experiencia de
todo el afio, si bien ciertas preguntas sobre caracteristicas especificas de la atencion requieren ser acotadas
a la ultima visita al establecimiento (ver cuestionarios correspondientes).
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3.0.3. Modelos de correlacion (probit ordenado)

Se usaron modelos estadisticos de correlacion para estudiar las percepciones de los
entrevistados sobre algunos aspectos de calidad que fueron calificados mediante una
escala de notas en la que el valor 1 corresponde a la mayor satisfaccion (muy buena) y
el valor 4 a la peor (mala). Para reflejar la variabilidad en los ordenamientos se
utilizaron modelos tipo probit ordenado, en los cuales la variable dependiente se expresa
en las cuatro categorias mencionadas, y se correlaciona con diversas caracteristicas del
usuario y del prestador obtenidas de la encuesta.

Las tablas que muestran estos resultados enfatizan en los signos correspondientes a las
variables que en distintas especificaciones son estadisticamente significativas, es decir,
aquéllas en las que se puede rechazar la hipdtesis de que no existe asociacion con la
calificacion del encuestado. El mejor nivel de significancia es de 1%, que indica que se
puede rechazar la hipotesis de que no existe correlacion estadistica entre una variable
“X”y la variable de interés “Y” con un 99% de confianza.

Se consider6 mas pertinente reportar los signos que los “multiplicadores” o impacto
marginal de X sobre Y. Si bien la especificacion del modelo probit ordenado es
adecuada por la forma categodrica que adopta la variable de interés (satisfaccion), no es
trivial una interpretacion de los multiplicadores de las variables X, dado que en cada
atributo explicativo éstos corresponden a cuatro valores distintos de cambio en la
probabilidad de que la respuesta se encuentre en cada una de las categorias (muy buena,
buena, regular, mala). Dichos efectos marginales no son reportados ni analizados.

Cabe aclarar que se trata de estimaciones de asociacion estadistica o de correlacion®*'
entre variables, lo que no permite establecer conclusiones sobre endogeneidad o
causalidad. Esto quiere decir que no se estudia la complejidad subyacente en las
relaciones de causalidad entre variables. La direccion del efecto cuyo signo se reporta
no necesariamente opera desde cada “X” hacia “Y”, de modo que algunas de las
variables explicativas (asumidas como exogenas en el modelo) podrian ser endégenas y
requerir un estudio de sus determinantes con informacioén que no esta disponible en la
encuesta. De hecho, la encuesta a beneficiarios no puede registrar todas las
caracteristicas no observables respecto al entorno del usuario y del establecimiento de
atencion primaria, o del capital humano de los profesionales responsables de la
prestacion.

En la lectura de los resultados conviene prestar mayor atenciéon a las variables
“explicativas” que pueden relacionarse a la calidad del establecimiento que el prestador
puede mejorar. Es decir, en algunas especificaciones resultaron significativas
caracteristicas del usuario como su nivel educativo y socioeconémico, con menor
relevancia para fines de esta evaluacion que, por ejemplo, que el paciente de la sala
ERA sea enfermo crénico y eso se correlacione con su satisfaccion (esto tltimo entrega
informacion respecto al desempenio del prestador respecto a un segmento de poblacion
epidemioldgicamente relevante que requiere un tratamiento distinto al de un caso
agudo). Obviamente, caracteristicas del prestador como la regién en que se encuentra
también merecen atencion.

15 En los modelos lineales de regresion esto se denominaria “correlacién estadistica”. A veces el término
correlacion se utiliza en casos no lineales como un abuso de lenguaje que simplifica la explicacion de los
resultados.
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La mayoria de las estimaciones realizadas carecieron de resultados relevantes para
emitir juicios y recomendaciones sobre variables asociadas al desempefio de los
prestadores. Por lo mismo, los resultados se encuentran en el anexo 14.

3.0.4. Estudio de casos de calidad técnica

La propuesta metodologica del Departamento de Economia incluy6 la revision por parte
de un profesional de la salud de una muestra reducida de fichas clinicas para emitir
opiniones sobre aspectos de calidad de algunos componentes del PRAPS y contrastarlos
con la percepcion de los encuestados. Se planifico el estudio de casos para SAPUs de la
Region Metropolitana (RM) y salas IRA y ERA de la RM, IV y VI regiones,
establecimientos que fueron visitados en abril. Los resultados se incorporan de manera
resumida en la seccion de resultados intermedios, dado que se refieren a aspectos de
calidad técnica como el cumplimiento de protocolos y normas técnicas. Los informes
completos se presentan en el Anexo 13.

El periodo optimo de ejecucion de dicho estudio de casos es posterior al analisis de la
encuesta, con el fin de discernir las areas en que se debe focalizar el interés y las
preguntas relevantes. La aplicacion de la encuesta finaliz6 en enero y el estudio de la
base de datos de dicho instrumento se completé a mediados de marzo. Por esto, las
visitas de terreno se realizaron durante abril de 2005 y el informe del trabajo de campo
se elaboro en la primera quincena de mayo.

En el caso del componente Odontologico, a inicios de mayo se recibid una planilla del
MINSAL conteniendo los resultados de una evaluacion de calidad basada en la visita a
beneficiarios de altas odontoldgicas integrales. Este instrumento consiste en la revision
de fichas clinicas y la inspeccion directa de la salud dental de 322 beneficiarios en 11
Servicios de Salud y 60 comunas del pais. Los beneficiarios fueron atendidos por el
componente en 2002 y el estudio se ejecutd en 2004.

3.0.5. Métodos Cuasi-Experimentales*'®

En el Componente Odontologico para Hombres y Mujeres de Escasos Recursos se
utilizaron métodos cuasi-experimentales para la evaluacion cuantitativa del impacto de
programa sobre algunas variables de resultado intermedio y final. A continuacion se
describen algunos aspectos metodolégicos de los procedimientos realizados.

La estimacion del impacto de un programa sobre los participantes es un intento de
establecer la diferencia entre la situacion de un individuo, en alguna variable que se ha
escogido como indicador de resultados del programa, después de haber participado en el
programa, versus la situacion correspondiente si no lo hubiera hecho (estado
contrafactual).

Dada la imposibilidad de contar con casos que se encuentren en ambas situaciones -
haber participado en el programa y no haberlo hecho - todas las estimaciones de

416 Esta seccion se ha construido principalmente a partir de Pizarro (2004)
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impacto utilizan, ademads de la muestra de participantes (grupo de tratamiento) sobre los
cuales se ha materializado la intervencion, otra muestra para efectos de comparacion
(grupo de control). La forma en que se construyen ambas muestras permite clasificar
las investigaciones en experimentales y no experimentales. Las investigaciones de tipo
experimental construyen ambas muestras asignando aleatoriamente a una y otra,
individuos provenientes de una misma poblacién de elegibles. De esta manera se
asegura que los atributos de los individuos de ambas muestras sean en promedio
iguales, condicion necesaria para una estimacion insesgada del impacto del programa*'”.
Las investigaciones cuasi-experimentales son mas comunes en el campo de los
programas sociales debido a que las muestras no suelen construirse aleatoriamente,
obligando a recurrir a diferentes mecanismos para lograr la deseada igualdad de medias

entre los atributos de los integrantes de ambas muestras.

Existen varios posibles estimadores del impacto del programa. Entre los mas
importantes, destacan los siguientes:

- El estimador “pre-post”, que compara la situacion de los participantes después del
programa con la situacion del mismo grupo antes de iniciar su participacion en €l.

- El estimador de “corte transversal”, que compara la situacion de ambas muestras en
un mismo momento, tipicamente posterior al término del programa. En este caso la
muestra de comparacion, que denominaremos muestra de control, estd compuesta por
individuos pertenecientes a la poblacion de elegibles pero que no participaron en el
programa.

- El estimador de “diferencias en diferencias”, que compara los estimadores “pre-post”
de la muestra de participantes versus los de la muestra de control.

Entre los métodos de estimaciéon se encuentran las estimaciones paramétricas y no
paramétricas. Las estimaciones paramétricas son aquéllas en que la variable que sirve
como indicador de impacto se define como una funciéon que depende de un conjunto de
variables independientes (matriz X de variables exdgenas), entre ellas la participacion
en el programa, y un vector fijo de pardmetros, tipicamente denotado por . En la
estimacion no experimental del impacto de programas sociales, cominmente la variable
de participacion en el programa depende de ciertos atributos de los participantes, que de
no ser incluidos en el modelo de regresion (es decir, de no ser incorporados en la matriz
X) provocan el conocido “sesgo de seleccion”.

De manera mas simple, si hay caracteristicas que determinan la asignacion al programa
que no han sido tomadas en cuenta (han sido omitidas del modelo) y que pueden tener
un efecto en la variable de resultados, entonces el impacto favorable (desfavorable)
atribuido a éste puede ser explicado por tales caracteristicas no consideradas y no por la
participacion en el mismo.

Los métodos no paramétricos son una alternativa empleada para abordar el problema
de sesgo de seleccion. Estos no suponen a priori una forma funcional paramétrica que
defina el indicador de impacto. Entre éstos se ubican los métodos de “matching” o

7 La insesgadez es una propiedad estadistica que consiste en que el valor esperado de un estimador sea
igual al verdadero valor.
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“emparejamientos”, que asumen que todos aquellos atributos que generan el sesgo de
seleccion son observables.

a) El método de matching usando propensity scores

Los métodos de “matching” buscan comparar la situacion de cada participante s6lo con
la de aquellos individuos que sean similares en su conjunto de atributos observables, o
al menos, dar mayor importancia en esta comparacion a personas de atributos similares
que a individuos muy diferentes en tales caracteristicas observables. En sintesis, este
método empareja cada participante en el programa con un individuo “similar” del grupo
de control o con un conjunto de controles, pero dando mayor ponderacion en este ultimo
caso a los individuos més parecidos que a los mas diferentes.

Efectuar el proceso de “matching” sobre multiples atributos observables es muy costoso
computacionalmente, pero ademas puede generar “celdas vacias”. A modo de ejemplo,
si uno quisiera encontrar entre los controles individuos de similar sexo, edad,
escolaridad y comuna de nacimiento que los de participantes del programa, podria
ocurrir que ningun control haya nacido en la misma comuna de algin participante, lo
cual haria colapsar el método. Debido a tales dificultades, y considerando la posible
dependencia de los resultados del programa en un conjunto de atributos observables
diferentes a la asignacion al programa, usualmente se efectia el proceso de “matching”
sobre la “probabilidad condicional a participar” (propensity score), dados los valores del
conjunto de atributos en un periodo anterior a la participacion en el programa (“pre-
programa’).

Dado un universo de individuos elegibles para participar en un Programa, cada uno de
ellos puede realizar dos acciones alternativas: participar o no participar, y tiene, por lo
tanto, dos resultados potenciales respecto de alguna variable de interés.

Denotando
D, = I si el individuo participa
D; = 0 si el individuo no participa
Yi(1) el resultado potencial si participo
Yi(0) el resultado potencial si no particip.
El resultado observado sera:

Yi(0) si D=0

(IL1)
Yi(l) si Di=1

El estimador del efecto promedio del programa (EPP, también conocido como ATE o
average treatment effect) sera:

&1y = E[Y(1)-Y(0)] (11.2)
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El efecto promedio del programa sobre los participantes (EPPP, usualmente
denominado SATE o selected average treatment effect):

Ay = E[Yi(1)-Yy(0)] D=1] (IL.3)

Como puede verse, el problema radica en que para realizar tal comparacion se necesita
conocer una situacion hipotética que nunca ocurrid. En particular, para todo i tal que
D;=1, el valor de Y;(0), el estado contrafactual, no es observable.

Para enfrentar el problema, se recurre al grupo de control. Es decir, se construye una
muestra de Ny+N;=N individuos elegibles, donde N, es el tamafio de la muestra de
control y N; de la muestra de participantes.

Suponiendo que se desea hacer matching sobre una sola variable observable X, ésta es
discreta y toma un pequefio nimero (K) de valores, entonces deberd emparejarse los

individuos de K celdas. Si ademas cada celda k tiene N/ tratados y N, controles,

siendo en total N* las observaciones en k, el estimador del efecto promedio del
programa (EPP) serd el siguiente (Abadie, 2004):

K ([ - - NE
ATE kz:,[ 1 N

Notese que Y, es el resultado promedio para los tratados en celda k y Y, el resultado

promedio para los controles en celda k. El estimador del efecto promedio del programa
sobre los participantes (EPPP) sera:

ZK:( _k _kJ [lej
g = Y| Yr=YE || 21
SATE — 1 Nl

En cambio, si el atributo X es continuo, es posible dividir su soporte en un numero
finito de celdas (subclasificacion) y aplicar una estrategia similar a la utilizada en el
caso discreto. Segun Cochran (1968) la subclasificacion en 5 subclases tipicamente
remueve el 90% del sesgo de seleccion.

Conocido el método general de matching, la explicacion del uso de propensity scores es
directa. Con la finalidad de reducir los costos computacionales y evitar el riesgo de
celdas vacias que invaliden el método (por carencia ya sea de controles o tratados en
alguna de las celdas definidas en funcion de caracteristicas observables discretas o
continuas de los individuos), se efectia un procedimiento en dos etapas.

En primer lugar, bajo un modelo probit*'® es estimada la probabilidad condicional de
participar en el programa utilizando toda la muestra de controles y tratados.
Posteriormente, se aplica una “subclasificacion” sobre la probabilidad predicha, de tal

18 Este modelo es el que ha sido utilizado para fines de la presente evaluacion. Alternativamente podria
haberse usado un modelo logistico.
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forma de hacer luego el emparejamiento de cada tratado con su vecino mas proximo o
con una combinacion lineal de controles (Kernel-Epanechnikov matching).

Etapa 1: Estimacion de las propensiones a participar (propensity scores)

Tal como se menciond anteriormente, realizar un proceso de emparejamiento en un
espacio multidimensional, buscando las distancias minimas entre individuos en
multiples caracteristicas observables, puede ser muy complejo. Sin embargo, bajo
ciertas condiciones, se puede lograr este propdsito de una forma sencilla, usando la
propension estimada a participar p(X) definida por Rosenbaum y Rubin (1983) como la
“probabilidad condicional de participar, dados los valores del conjunto de atributos pre-
programa”. Es decir:

p(X) =Pr(D=1X)

Etapa 2: Método de matching

Habiendo calculado las propensiones estimadas a participar, se estima el valor
contrafactual de la variable de resultados para cada participante del programa, utilizando
los siguientes métodos:

1) Vecino mas proximo: Cada individuo tratado es emparejado con el o los controles
de mas cercana probabilidad de participacion, dadas sus caracteristicas en la
situacion previa al programa.

i1) Kernel-Epanechnikov: El valor de la variable de resultados de cada individuo
tratado es comparada con el promedio ponderado de los valores de tal variable en el
grupo de control. La ponderacién es inversamente proporcional a la distancia entre
la propension a participar del tratado y cada individuo del grupo de control.

Finalmente, cabe aclarar que las estimaciones que se presentan en las secciones 3.2. y
3.3. incluyen diversas especificaciones del conjunto de variables explicativas para
controlar por atributos que pudieran estar sesgando los resultados y verificar cuan
robustos son los coeficientes de impacto del componente obtenidos.

El método de matching descrito supone que, condicional en X (variables
independientes), la asignacion al tratamiento es independiente de los resultados
esperados para cada grupo (tratados y controles). Dicho de otra forma, en ausencia del
tratamiento, es esperable que controlando por tales variables observables X, las
variables de resultado del componente odontoldgico sean iguales para ambos grupos. El
cumplimiento de este supuesto se tested6 mediante regresiones que usan como variables
dependientes los resultados intermedios y finales, para el periodo anterior al tratamiento
odontologico (2002), sin lograr ser rechazado. Los resultados se presentan en el anexo
15.

b) Método de diferencias en diferencias (DID)

En casos en que existen sospechas respecto del cumplimiento del supuesto de
identificacion antes sefialado, y principalmente, porque el método de matching tiene
como limitacion no poder dar cuenta de los aspectos no observables que podrian hacer
distinta la decision de participacion y los resultados del programa para el grupo de
tratamiento y de control, es conveniente evaluar el impacto del programa usando un
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método de diferencias en diferencias. La superioridad de este método radica en la
posibilidad de controlar diferencias tanto observables como no observables que pueden
estar correlacionadas con la asignacion al tratamiento. El supuesto de identificacion
subyacente es que en ausencia del tratamiento, las variables de resultados para ambos

. . 41
grupos debieran seguir sendas paralelas*"”.

Como una forma de chequear la robustez de las estimaciones antes obtenidas mediante
matching en probabilidad, se ha estimado el impacto del componente odontologico
sobre variables de resultados usando el enfoque de diferencias en diferencias. Las
estimaciones se resumen en las secciones 3.2. y 3.3. y se detallan (para todas las
especificaciones y variables de control utilizadas) en el Anexo 6.

Las variables continuas fueron estudiadas mediante la especificacion estandar:
AY=0+ oD+ pX+pu

Notese que la variable dependiente representa el cambio en el resultado calculado como
la diferencia entre la situacion después del programa y antes del programa, o denota el
estimador del impacto por diferencias en diferencias y la variable D toma el valor de 1
si el individuo pertenece al grupo de beneficiarios y 0 para el grupo de control.

Una forma alternativa de realizar la estimacion por diferencias en diferencias, aplicable
a variables de resultado categodricas, consiste en utilizar como variable dependiente el
conjunto de observaciones en ambos periodos. Es decir, cada individuo (sea del grupo
de tratamiento o de control) aporta dos observaciones, una correspondiente al periodo
pre programa y otra posterior al programa. En este caso, el modelo a estimar es el
siguiente:

Y=c +tydtrat+it+ 0 (dtrat t) + pX + ¢

En este caso, se calcula un coeficiente para « dtrat » que es una dummy que indica el
tratamiento. La variable dummy « t » se refiere al periodo de tiempo (0 en situacion
prerograma y 1 después del programa). El coeficiente estimado 6 que acompaina a la
variable interactiva entre las dos anteriores (dtrat t) corresponde al efecto marginal de
diferencias en diferencias.

En general, los resultados obtenidos de la aplicacion de DID muestran estimadores y
niveles de significancia distintos en diversas variables de resultados analizadas mediante
el método de matching. Esto podria estar indicando que en efecto existen aspectos no
observables relevantes correlacionados con la variable de tratamiento que no estan
siendo controlados en las estimaciones de matching.

Al controlar por variables observables X, se ha intentando reducir el sesgo de seleccion,
sin embargo, los resultados que se reportan en las secciones 3.2. y 3.3. indican dos
problemas que quedaron sin resolver: algunas variables no observables podrian explicar

19 Sin embargo, cabe aclarar que no fue posible testear la validez del supuesto de identificacion. Por
problemas de memoria y los consecuentes errores de medicion, se decidid no incluir en los cuestionarios
de las encuestas a tratados y controles preguntas respecto a un periodo “ante-anterior” a la participacion
en el programa. Las respuestas a tales preguntas habrian sido claves para estimar la senda seguida por las
variables de resultados en ambos grupos antes del periodo de tratamiento.
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diferentes sendas en las variables de resultados de grupos de tratamiento y de control,
ademas, la precision de las estimaciones puede estar siendo comprometida por el escaso
poder explicativo de las diferentes regresiones (una gran proporcion de la varianza en
los cambios en las variables de resultados de antes a después del tratamiento no es
explicada por las formas reducidas aqui presentadas, lo que significa una alta varianza
de los residuos y de los coeficientes estimados).

3.0.6. Modelos con datos de panel

A nivel de resultados finales se utilizaron datos de panel para evaluar el impacto de los
componentes IRA, ERA y SAPU, en los cuales era muy complejo construir un
escenario contrafactual a nivel de cada individuo beneficiario.

Segun Benavente (2004), un conjunto de datos de panel o longitudinales es aquel que
sigue individuos (firmas o paises) a través del tiempo y en consecuencia entrega
multiples observaciones para cada individuo. Asi, los datos de panel combinan
informacion en serie de tiempo y de corte transversal.

Este modelo asume una especificacion como la siguiente:

Y, = a, + :BXn +u,

Jt
U, = +v,

Notese que g denota efectos individuales especificos no observables y son invariantes
en el tiempo. Estos dan cuenta de cualquier tipo de efecto individual no incluido en la
regresion. En tanto v; se refiere a los denominados efectos idiosincrasicos.

A continuacion se agregan algunas definiciones sobre las principales modalidades de
estimacion:

Modelo de Efectos Fijos

Este modelo asume que los efectos individuales g4 son parametros deterministicos, los
que deberan ser determinados. Este seria el caso si N representa la “poblacion™ tal
como un conjunto de Servicios de Salud y las inferencias son solamente relacionadas
con los N que se dispone. Asi, la inferencia es condicional a los N individuos y no se
esta infiriendo para otros conjuntos.

Modelo de Efectos Aleatorios

Este modelo asume que los efectos individuales no son deterministicos sino que cada
uno de ellos es una variable aleatoria. Este es un supuesto razonable en el caso de que
los datos fueran una muestra genuina utilizada con el proposito de inferir sobre la
poblaciéon como un todo.

Test de Hausman

Cuando existen dudas sobre el modelo mas adecuado, se utiliza el test de Hausman el
cual pregunta simplemente si existen diferencias significativas entre los estimadores por
Efectos Fijos y por Efectos Aleatorios.
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Modelos de panel dindmicos

Estos modelos permiten estimar relaciones que presentan una naturaleza dindmica y que
es imposible estimar usando datos de corte transversal. Por ejemplo, si el estado de
salud de una persona depende del estado de salud del afio anterior.
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3.1 Resultados a nivel de Productos

3.1.1. Desempeiio del Programa en cuanto a la Produccion del Componente

3.1.1.1. Componente Incentivos para el Mejoramiento de la Gestion en el Nivel
Primario de Salud (Fondo de Incentivos)

La informacion presentada en esta seccion ha sido obtenida desde las bases de datos que
manejan los encargados del componente a nivel central.

Se entregan los niveles de produccion de la linea alta odontologica total en nifios de 6 y
12 afos, para las lineas de accién restantes s6lo se cuenta con el porcentaje de
cumplimiento de las metas comprometidas por cada municipio - o Servicio de Salud -.

a) Sectorizacion

En la Tabla 3.1.1.1 se presenta el nimero de unidades comunales por regién y Servicio
de Salud, para cada rango de cumplimiento de meta. Una unidad comunal puede
incorporar dos veces a la misma comuna, en el caso de que esta ultima posea tanto
establecimientos que dependan del municipio como establecimientos que dependan del
Servicio de Salud. Dado que los convenios y resultados obtenidos son diferentes en
cada caso, en la tabla se presentan los porcentajes alcanzados por las unidades
comunales, esto es, diferenciando segin dependencia Municipal (DM) o Dependencia
de Servicio (DS). Esta diferenciacion es necesaria porque una misma comuna puede
registrar porcentajes de cumplimiento distintos, siendo considerada, entonces, en mas de
uno de los rangos establecidos. Asi el nimero de unidades comunales presentado en la
Tabla 3.1.1 es mayor que el nuimero de comunas que efectivamente comprometieron
esta linea de accion durante el afio 2003.

Es importante mencionar que la evaluacion del componente y sus lineas de accion, con
el fin de entregar el incentivo, fue realizada por el nivel central con corte al mes de
Septiembre de 2003. Por este motivo es factible que estos resultados disten de los
obtenidos por estas comunas para el afo completo, y que la cantidad de unidades
comunales que cumple un 100% lo comprometido para el afio sea mayor que el
presentado en la tabla.

Por otra parte, se debe recordar que el incentivo se entrega no sélo a aquellas unidades

comunales que cumplen la totalidad de lo pactado, sino que dicho monto es
proporcional al grado de cumplimiento.
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Tabla 3.1.1.1
Sectorizacion (Aiio 2003)

Numero de unidades comunales Total de
Region | Servicio de Salud 0% Entre 0%-49% | Entre 50%-79% | Entre 80%-100% | unidades
DM | DS |[DM | DS | DM | DS | DM ps |comunales
I ARICA 3 3 0 1 0 0 1 0 8
I IQUIQUE 5 0 0 0 1 0 0 0 6
Il ANTOFAGASTA 4 0 0 0 0 1 3 2 10
1] ATACAMA 2 1 0 0 2 0 5 1 11
\Y COQUIMBO 11 7 0 0 0 0 3 0 21
\Y VALPARAISO 6 2 0 0 0 0 3 1 12
\Y VINA DEL MAR 6 6 0 0 0 0 10 3 25
\ ACONCAGUA 2 2 0 0 0 0 7 1 12
\i O'HIGGINS 18 12 1 0 1 0 11 0 43
VI MAULE 15 10 0 0 2 0 13 0 40
Vil NUBLE 18 5 0 0 1 0 2 2 28
Vil BIO BIO 0 0 1 0 0 0 12 6 19
Vil ARAUCO 4 5 0 0 0 0 3 0 12
Vil CONCEPCION 1 4 0 0 0 0 7 1 13
Vil TALCAHUANO 0 2 0 0 0 0 3 0 5
IX ARAUCAN!A SUR 13 15 0 0 0 0 7 0 35
ARAUCANIA
IX NORTE 8 7 1 0 0 0 2 0 18
VALDIVIA 11 5 0 0 0 0 1 1 18
X OSORNO 6 2 0 0 0 0 1 0 9
X LLANCHIPAL 18 12 0 0 0 0 4 0 34
Xl AYSEN 0 11 0 0 0 0 0 0 11
Xl MAGALLANES 7 8 0 0 0 0 0 0 15
Xil M. NORTE 0 0 0 0 2 0 6 1 9
Xil M. SUR 6 1 0 0 1 0 4 0 12
Xlil M. CENTRAL 0 3 0 0 0 0 0 2 5
Xill M. OCCIDENTE 0 2 0 1 3 3 11 0 20
Xil M. ORIENTE 0 0 0 0 0 0 8 0 8
Xil M. SUR ORIENTE 1 0 0 0 1 0 5 1 8
TOTAL 165 125 3 2 14 4 132 22 467
Distribucion
porcentual 35.33| 26.77 | 0.64 | 0.43 3.00 0.86 28.27 4.71 100.00

DM: Dependencia Municipal.
DS: Dependencia de Servicio de Salud.
Fuente: Elaboracion propia a partir de bases de datos MINSAL.

La meta nacional para esta linea consistid0 en implementar la sectorizacion de la
poblacion inscrita en un 50% de los Consultorios General Urbano y Consultorios
General Rural del pais con mas de 10.000 inscritos o beneficiarios. De este modo, los
Servicios de Salud se comprometieron a sectorizar un 50% de los establecimientos
correspondientes a su area geografica.

Se observa que un 62% de las unidades comunales que se habian comprometido, no

realizé avance alguno en esta linea de accion a la fecha de corte considerada. Solo un
33% consiguié un cumplimiento superior al 80%.
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b) Oficinas de Informacion, Reclamos y Sugerencias (OIRS)

Para el afio 2003 se propuso implementar la OIRS en 326 establecimientos de atencion
primaria, la meta se logro en un 127% respecto de lo programado, implementandose en
414 establecimientos. Por otro lado, se comprometié que un 50% de las OIRS tuviesen
dependencia técnica y administrativa de la direccion de los establecimientos, y se
consiguié que un 60% de los establecimientos se ubicara en esta categoria. Al finalizar
el afio 2003, solo un 29% de las OIRS dependia de la Seccion de Orientacion Médico
Estadistica (SOME).

Segun la informacion entregada por el nivel central en cuanto al mejoramiento de la
infraestructura e implementacion de las OIRS, un 61% de éstas contaba con servicio
telefonico independiente y un 68% con citéfono. Solo un 28% contaba con un equipo
computacional; un 21% con e-mail y un 13% con acceso a Internet. En relaciéon a la
capacitacion de los funcionarios, ésta se realizo en el total de las OIRS y Servicios de
Salud alcanzando a 970 funcionarios.

Respecto a los contenidos de dichas capacitaciones destacan los relacionados con el
Manual Operativo de las OIRS, el uso del material de apoyo, la oferta de servicios, los
sistemas de registro y de atencion. También se incluyeron, en algunos talleres,
contenidos referentes a la atencién de publico y al trato, tales como habilidades
comunicacionales, derechos y deberes de los usuarios, modalidades de negociacion y
administracion de conflictos. Ademés contenidos de gestion, tales como “Sistema OIRS
como herramienta de gestiéon”, “Sistema OIRS en el marco de la Reforma de Salud”,
“Sistema OIRS en el marco de la participacion ciudadana” e “Informatizacion de los
Sistemas Integrales de Atencién a las Personas”.
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Tabla 3.1.1.2.

OIRS (Afio 2003)
Numero de unidades comunales
0% Entre 50%79% | Entre 80%-10