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|.  INFORMACION DEL PROGRAMA
I.1. Descripcion general del programa

La presente evaluacion tiene como propdsito abordar tres de los “Programas de Reforzamiento de la
Atencién Primaria de Salud (PRAPS) que desarrolla en Ministerio de Salud (MINSAL) en el area de la
salud bucal: Sembrando Sonrisas (Res. Exenta 1170 Dic 2015), Programa Odontolégico Integral (Res.
Exenta 1254 Dic 2016) y Mejoramiento del Acceso (Res. Exenta 590 mayo 2016).

DIPRES, en conjunto con el Panel, ha considerado una modificacién a la propuesta original del MINSAL
de forma de agrupar estos programas, incorporando en cada uno de ellos, aquellos componentes que se
relacionan entre si en cuanto a fin y propésito y que, por otro lado, sean consistentes con la logica
sanitaria que esta involucrada en cada uno de ellos.

De esta forma, la evaluacién se reestructur6 de manera tal que se mantienen tres programas sujetos a
evaluaciones independientes, con los componentes que a cada uno corresponden segun los criterios
arriba sefialados. El resultado de esta reformulacion se muestra en la siguiente tabla.

Cuadro N° 1: Reformulacion de Programas y Componentes a Evaluar MINSAL

Propuesta original MINSAL Reformulacion para Evaluacion MINSAL
Programa Componentes Programa Componentes
FemEntE EUeUeeD e sl Fomentar autocuidado en salud bucal
Sembrando bucal Sembrando
Sonrisas Diagnéstico de Salud Bucal Sonrisas Diagnéstico de Salud Bucal
Prevencién individual Prevencién individual
Resoluciéon Especialidades APS Resoluciéon Especialidades APS
Odontolégico ﬁgg:igllgento atencion _ _ Acercamiento atencion odontologica
Integral n gica Mejoramiento __
Actividad dental en CECOSF del Acceso Actividad dental en CECOSF
Mas Sonrisas para Chile Extension horaria en APS
. _ Extension horaria en APS At. Integral de adolescentes
Mejoramiento Z ;
del Acceso At. Integral de adolescentes lp\)/l;rsa i%“relsas Programa dirigido a mujeres vulnerables

Fuente: elaboracion propia en base a informacion entregada por MINSAL
El presente informe trata del “Programa Sembrando Sonrisas”

Estos componentes constituyen parte de las estrategias denominadas “Programas de Reforzamiento de la
Atencién Primaria” (PRAPS), cuya principal diferencia respecto de las demas actividades realizadas en la
Atencién Primaria de Salud (APS), es que su gestion se realiza desde la Subsecretaria de Redes
Asistenciales (SRA) del MNSAL y el financiamiento se obtiene a través de glosas presupuestarias
especiales, que no estan bajo la légica ni son parte del per capita, que es el mecanismo de financiamiento
de los programas que se llevan a cabo en la APS. Ademas, los presupuestos de los PRAPS no son
gestionadas por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) sino por la SRA; FONASA soélo efectia las
transferencias de los recursos, segun le indique la SRA. Este financiamiento puede incluir, segin sea la
necesidad de cada agente ejecutor, la contratacion de odontélogos y personal de apoyo, la compra de
insumos, materiales e instrumental y la elaboracion y distribucion de material educativo y otro tipo de
documentos.

Los PRAPS en salud bucal tienen cobertura en todo el territorio nacional y se explican por la necesidad de
incrementar los recursos que se destinan a esta area. Por su parte, la asignacion de recursos via PRAPS
permite una mayor garantia de que los recursos financieros son efectivamente utilizados para los fines
que fueran creados.
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I.1.2 Antecedentes y Objetivos

El Programa “Sembrando Sonrisas” existe como tal desde el afio 2015 y es la continuacion del “Programa
Preventivo en Salud Bucal en Poblacién Preescolar en APS” que fue implementado el afio 2012 como
parte de las estrategias de Fortalecimiento de la Atencion Primaria de Salud (PRAPS). A diferencia del
programa aqui evaluado, éste tenia menor cobertura, pero las actividades realizadas eran en esencia las
mismas. Beneficiaba a parvulos entre 2 y 5 afios de Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI)' e
Integra®. Este programa se suma a la actividad habitual en el &rea dental que incorpora el Plan de Salud
Familiar de la APS, la que se realiza en todos los Consultorios a lo largo del pais y donde se atiende
también a poblacion de 2 afios y mas; la cartera de servicios incluye la aplicacion de flior barniz, la que
tiene una cobertura para la poblacion inscrita en el afio 2016 de un 22% para nifios/as de 2 y 3 afios y de
34% para los de 4 afios. Las actividades educativas son grupales y no individuales como en el caso del
programa en evaluacion.

A partir de una positiva evaluacion del desempefio del programa iniciado el 2012, en el afio 2014 se
realizd una evaluacién ex ante para la reformulacion del programa preventivo mencionado, el cual derivo
en la creacion del programa Sembrando Sonrisas, que abarca la poblacion de 2 a 5 afios e incluye
actividades educacionales, el diagndstico de salud bucal y su adecuado registro y la prevenciéon especifica
a través de la aplicacion de barniz flior. Los sistemas de registro que se incorporan permiten realizar el
seguimiento del programa Sembrando Sonrisas, ya que en ellos se establece a través de la medicion del
indice ceo-d®, la prevalencia y severidad de las caries de los parvulos, la que realizada en forma periddica
permite evaluar el impacto de las medidas preventivas aplicadas, especificamente el flior barniz.

Desde sus inicios el programa se plantea como una intervencion intersectorial que trabaja
coordinadamente con JUNJI y Fundacion Integra y MINEDUC. Estas mesas de Salud Bucal se llevan a
cabo a nivel nacional, regional y comunal, convocadas por el MINSAL quien ejerce el rol regulador y
normativo y en las que participa la APS.

Su ambito de accién es sobre todo el territorio nacional y se desarrolla en establecimientos de parvulos
pertenecientes a JUNJI, Integra y otras ONG o Fundaciones y en establecimientos educacionales
municipales y particular subvencionado de parvulos de Nivel de Transicién 1 (NT1) y 2 (NT2)*.

Objetivo a nivel de fin y propésito
Su objetivo a nivel de fin es “Contribuir al Plan de Salud Oral manteniendo y mejorando la salud bucal de

la poblacién parvularia vulnerable”, lo cual se traduce como propdsito en “Prevenir tempranamente la
patologia bucal en nifios entre 2 y 5 afilos matriculados en jardines infantiles dependientes de JUNJI o

! Junta Nacional de Jardines Infantiles JUNJI: La misién de la JUNJI es otorgar educacién parvularia publica, gratuita y de calidad,
y bienestar integral a nifios y nifias preferentemente menores de cuatro afios, priorizando en aquellos que provienen de familias
que requieren mayores aportes del Estado tendiendo a la universalizacién, a través de diversos programas educativos con una
perspectiva de territorialidad; desde una visidon de sociedad inclusiva y de nifios y niflas como sujetos de derechos; y que
reconoce las potencialidades educativas de sus contextos familiares, sociales y culturales incorporandolas para dar mayor
E)ertinencia a sus aprendizajes. Cuenta con 3.132 establecimientos.

Fundacion Integra: es uno de los principales prestadores de educacién parvularia en Chile, institucion de derecho privado sin
fines de lucro perteneciente a la Red Fundaciones de la Direccién Socio-cultural de la Presidencia de la Republica. Tiene 26 afios
de experiencia, cuenta con mas de 1.000 jardines infantiles y salas cuna gratuitas a lo largo del pais con cerca de 80.000 nifios y
nifias beneficiados. “...contribuyendo a un Chile mas inclusivo, solidario, justo y democratico”. Su mision es “Lograr desarrollo
pleno y aprendizajes significativos de nifios y nifias entre tres meses y cuatro afios de edad a través de un proyecto educativo de
calidad con la participacién activa de los equipos de trabajo, familias y comunidad”. Fuente: web institucional.

3 Sigla para denominar el indice de gravedad del dafio, consistente en cuantificar el nimero de piezas dentales con caries,
aquellas extraidas y aquellas obturadas, en relacion al total de piezas existentes.

4 Niveles en la educacién parvularia en Chile: ler ciclo: Sala Cuna: 0 a 1 afio; medio menor 2 afios; medio mayor 3 afos; 2do
ciclo: Nivel de transicion 1 (NT1): 4 afios y Nivel de Transicién 2 (NT2): 5 afios. Fuente: Antecedentes Generales de Nivel de
Educacion Parvularia en Chile. MINEDUC 2014
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Integra, o que asisten a los niveles Pre Kinder y Kinder de escuelas municipales y particulares
subvencionadas”.

Componentes:

El Programa tiene 3 componentes que se realizan en los mismos establecimientos educativos a través de
dos visitas anuales que realiza el equipo constituido por un odontélogo y 2 técnicos de nivel superior:

e Fomento del autocuidado en salud bucal, el cual se realiza a través de la entrega de un set de
higiene oral (cepillo y pasta dental fluorada) y de la educacion y promocion del cuidado de la salud
oral, en conjunto con la participaciéon de las educadoras de parvulos que han sido capacitadas para
estos efectos. El objetivo es dar a conocer la técnica de cepillado y cuidado general de la salud
oral y se incluye la promocion de una alimentacion saludable a través de una dieta no cariogénica
y el manejo de malos habitos que afectan la salud bucal.

e Diagnostico de la salud bucal: lo realiza el odontélogo a través de un examen de la cavidad
bucal para detectar la presencia de historia de caries utilizando el indice ceod®. Se entrega copia al
apoderado y a la escuela como una forma de involucrarlos en el proceso de educacion continua
tanto en el establecimiento como en sus hogares.

e Prevencién especifica individual a través de la aplicacién de flGor barniz dos veces al afio, el
cual constituye una accion preventiva especifica validada internacionalmente contra la aparicion de
caries.

[.L1.3 Contexto de politica en que se inserta

Este se enmarca en el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, de acuerdo con
lo sefialado en las “Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de salud familiar
y comunitaria: La Integralidad de la atencion, en una dimensién referida a los niveles de prevencion, es
una funcion de todo el sistema de salud e incluye la promocién, prevencion, curacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos. En una dimensién de comprension multidimensional de los problemas de las
personas, implica que la cartera de servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las
necesidades de salud de la poblacion desde una aproximacion biopsicosocial-espiritual y cultural del ser

humano”.®

Por otra parte, constituye un compromiso del Programa de Gobierno 2014 — 2018 (N° 19) y se inserta en
la Estrategia Nacional de Salud Bucal para el periodo 2011 — 2020 que plantea como objetivo “...prevenir
y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en los menores de 20 afios, con énfasis en los mas
vulnerables”.

El Programa de Salud Familiar que lleva a cabo la APS incorpora la atencion de nifios menores y contiene
las actividades que se llevan a cabo con el programa; las actividades educativas son grupales y no
individuales como en el programa en evaluacion. De igual forma ocurre con la atencién dental en los
CECOSF que se orienta a menores de 20 afios y que también es un componente de un Programa PRAPS
en evaluacion (“Mejoramiento del Acceso”).

El Programa GES incorpora garantias de atencion odontol6gica como la atencion de urgencia sin
distincién de edades. A este beneficio pueden por tanto acceder los beneficiados con este programa.

° Sigla para denominar el indice de gravedad del dafio, consistente en cuantificar el nimero de piezas dentales con caries,
aquellas obturadas y aquellas perdidas, en relacién al total de piezas existentes. En parvulos con dentadura temporal se agregan
las piezas extraidas por carie y se denomina “ceo-d”.

® Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencion Primaria. Organizacién Panamericana de la
Salud [2013]. Orientaciones para la implementacién del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria
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I.2. Caracterizacion y cuantificacién de poblacion potencial y objetivo

La poblacion potencial esta definida por nifios de 2 a 5 afos que asisten a establecimientos
pertenecientes a JUNJI, Fundacion Integra, otras ONG o fundaciones y a parvulos NT1 y NT2 de
establecimientos municipales y particular subvencionado. Este grupo totaliza 335.937 parvulos como
poblacion potencial y objetivo para el afio 2016.

El programa no selecciona por prevision y de acuerdo con la circular del MINSAL del 9 de junio del 2015
respecto de Atencion de Salud de Personas Inmigrantes, los péarvulos inmigrantes carentes de
documentos oficiales acceden de igual modo al beneficio. ElI programa en su inicio, el afio 2015, se
planteé metas crecientes en cuanto a poblacién objetivo para el periodo 2015 — 2017, en la cual se busca
en el primer afio cubrir el total de las instituciones JUNJI e Integra y una parte de la matricula de los
establecimientos municipales en los niveles NT 1 y NT 2, esto es un 68% de cumplimiento de la meta
total; para el afio 2016 se incrementa la meta a un 84%, cubriendo el 100% de la matricula en los
municipales y parte de los particulares subvencionados (aquellos con mayores niveles de vulnerabilidad).
Una vez logrado el 100% de la meta, la cobertura en establecimientos subvencionados debiera alcanzar al
20% del total, siempre con el criterio de priorizacion segun nivel de vulnerabilidad.

Cuadro N° 2: Poblacion objetivo programada para el afio 2017
Programa Sembrando Sonrisas

MINSAL
o Poblaciéon Objetivo
Institucion — -
Descripcién Cantidad
JUNJI + Fundacién Integra 100% de la matricula 248.257
Educacion Municipal 100% de la matricula NT1 y NT2 125.210
Ed. Particular Subvencionada 29% priorizado por IVE-SINAE 26.541
Total 400.008

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion entregada por contraparte MINSAL
Como se observa, la poblacion objetivo para el caso de JUNJI e Integra, asi como de la Educacion
Municipal NT1 y NT2 son equivalentes a la poblacién potencial, ya que se cubre el 100% de la matricula
una vez alcanzada la meta.

Durante la vigencia del programa alcanza el 61% de la meta en el 2015 y en el 2016 un 92%, es decir, por
sobre lo que inicialmente se habia programado (84%).

Cuadro N° 3: Poblacion Beneficiaria Programa Sembrando Sonrisas

MINSAL
Componente 2015 2016
Educacion y entrega de kit 279.751 364.395
Examen de Salud Oral 253.503 368.382

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion entregada por contraparte MINSAL

I.3. Antecedentes presupuestarios:
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Cuadro N° 4: Presupuesto total del programa Sembrando Sonrisas
2013-2017 (miles de $ 2017)

| Presupuesto del Participacién del
Presupuesto tota P . Presupuesto Total programa en el
del programa Programa proveniente L,
= ; Ty Institucién presupuesto de la
Afio (incluye todas las de la Institucion o
fuentes de Responsable Responsable Institucion
final|'J1ciamiento)7 (b) Responsable (%)
2013(*) 1.293.879 1.120.322 1.130.489.289 100%
2014(*) 1.276.637 1.105.283 1.194.487.713 100%
2015 2.280.594 1.974.233 1.305.774.144 100%
2016 3.284.411 2.842.540 1.411.694.310 100%
2017 4.251.766 3.679.766 1.524.667.712 100%
% Variacion o o o
2013-2017 228,6% 228,6% 34,8%

(*) Odontolégico preventivo. 2013, 2014.
Fuente: Resoluciones Exentas N°16 (2015), N°372(2016), y 105(2017). MINSAL, Sub.
de Redes Asistenciales.

ll. EVALUACION DEL PROGRAMA
[I.1. Justificacion del Programa

La patologia bucal, cuyo principal problema son las caries, es la enfermedad crénica més prevalente de la
poblacion infantil, comprometiendo segun la OMS al 60-90% de ésta; cuando aparece antes de los 6 afios,
se denomina “Caries temprana de la Infancia”, siendo considerada una enfermedad severa y particular ya
gue se desarrolla durante la denticion temporal. Afecta este tipo de piezas para luego, con la denticién
definitiva, comprometer también estas piezas, por lo cual se la considera una condicion de riesgo para el
desarrollo futuro de caries. De ahi que la recomendacion sea que estas intervenciones de promocion se
realicen antes de la instalacién de habitos negativos, idealmente antes de la erupcion de los primeros
dientes temporales, y se mantengan durante la infancia.®

En tal sentido, la estrategia definida por el programa esta en consonancia con las recomendaciones
internacionales en cuanto a la poblacion objetivo y edades a la que se dirige el programa. Con relacién a
las acciones que se realizan, éstas parecen también adecuadas y suficientes, dada la evidencia que se
presenta mas adelante.

Cabe sefalar que, respecto de la actividad curativa que no esta incluida en este programa, la contraparte
técnica del MINSAL ha sefialado que no es un protocolo o accién universalmente validada el llevar a cabo
prestaciones curativas como la obturacion de caries en piezas dentarias transitorias. Esto especialmente
en términos de que no estaria justificado dado el costo que implica y los beneficios que se obtienen; el
panel tiene antecedentes adicionales respecto al enfoque de acciones curativas en poblacion parvularia
en articulo entregado por la contraparte®.

La poblacién objetivo a que se orienta el programa esté bien definida en términos tedricos y en particular
el hecho de trabajar en Jardines Infantiles de dos instituciones que estan orientadas a las poblaciones de
mayor vulnerabilidad (JUNJI e Integra), se considera justificado, dada la gradiente que se observa en la
prevalencia de este problema segun nivel socio econdmico, tal como se muestra mas adelante. Por su

® Ppetersen PE. 2003. The World Oral Health Report 2003. Continuous improvement of oral health in the 21st century - the
approach of the WHO Global Oral Health Programme. World Health Organization.
® Should Deciduous Teeth be Restored? Reflections of a Cariologist. Dental Update Abril 2012
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parte, el llevarse a cabo en los propios jardines infantiles, garantiza el acceso a todos los alumnos,
situacion que, en otras condiciones, en la cual la madre o apoderado lo lleva a un consultorio de APS, no
se da.

No estan definidos en el disefio del programa, los mecanismos que permitan garantizar la atencion
curativa que el parvulo pudiera requerir mientras esta siendo beneficiado con el programa Sembrando.

En cuanto a la continuidad de la atencion odontoldgica, una vez que el alumno ingresa a la educacion
escolar a los 6 afios aproximadamente, su atencion dental estd cubierta por el Programa Garantias
Explicitas en Salud (GES) que cubre la atencion integral para todos los nifios de 6 afios de edad. Con
posterioridad, debe concurrir a la APS y solicitar hora para su atencién. Si bien el programa de Salud Oral
de JUNAEB incorpora hasta 8° basico, incluyendo acciones curativas, su cobertura, que es de un 8% de la
matricula, no puede considerarse a juicio del panel como una garantia de continuidad para la atenciéon de
los niflos que egresan del programa Sembrando, que tiene una cobertura significativamente mayor, como
se muestra mas adelante. En el mismo sentido, el panel no conoce de ninguna coordinacién entre ambas
instituciones, orientada a ese fin en particular. Si bien existen las instancias de coordinaciéon en mesas en
gue participan ambas instituciones, en la practica y a nivel local estas relaciones que permitirian un trabajo
conjunto y sinérgico que potenciaria el quehacer de ambas, no se da, juicio que se basa en lo expresado
por ambas contrapartes. No hay elementos objetivos para fundamentar que ambos programas trabajan
con los niveles de coordinacion que potencialmente se pudieran dar, por ejemplo, en cuanto seguimiento
de cohortes beneficiadas, seguimiento de casos, derivaciones, etc.

En este contexto, cabe sefalar que, a juicio del panel, las actividades de promocién y prevencion se
potencian cuando son realizadas por diferentes sectores y por tanto se evalla positivamente que JUNAEB
realice estas actividades en su programa de Salud Oral. Sin embargo, se considera que la actividad
curativa es propia del sector salud, existe una institucionalidad que norma, regula y provee una red publica
de establecimientos especificamente creados para la realizacion de este tipo de actividades.

Cualquier actividad relacionada con salud, y particularmente en el &mbito curativo, en opinion del panel, es
de estricta tuicion normativa y reguladora del MINSAL, que es la institucibn que por ley tiene esa
responsabilidad y tuicion. Para ello existe una red de establecimientos a cargo de dicha funcién

Indicadores de prevalencia e intensidad del dafio:

La OMS ha definido una clasificacion para medir el dafio por caries, la cual se aplica en Chile para los
diagnésticos de prevalencia y para evaluar el impacto de programas y estrategias que han sido
implementadas.

Esta se denomina COPD vy la realiza el odontélogo a través de la inspeccion bucal, donde se observa la
cantidad de piezas con caries (C), las piezas dentales obturadas, es decir tratadas por caries (O), piezas
dentales permanentes perdidas por caries (P) y estos en relacion a nimero total de piezas dentales.

Se establece asi una clasificacion de gravedad dada por el indice resultante:

Muy bajo: 00-11
Bajo: 12-26
Moderado: 2.7-4.4
Alto: >4.4

Para el caso de nifios/as con denticion temporal, se agrega un criterio adicional, cual es la cantidad de
piezas temporales con indicacion de extraccion por causa de caries (e). Este indicador se reconoce con la
sigla “ceod”

Prevalencia de enfermedad buco dental en poblacion infantil:
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Diferentes estudios aportan antecedentes cuantitativos respecto a la dimension del problema en poblacion
menor de 6 afos, los cuales se resumen en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 5: Prevalencia de caries e indice de gravedad en diferentes afios
Poblacién infantil en Chile

Afo del estudio Edad Sin r(!;:ioersla de ceod
2007%° 2 afios 83% 0,54
2012™ 2y 3 afios 54% 1,95
2007* 4 afios 52% 2,32

Fuente: elaboracion propia

Como se observa en la Tabla N°5, a los dos afios hay un 83% de los nifios sin historia de caries, lo cual se
reduce entre un 52% a un 54% en los dos afios siguientes, lo cual es coincidente con el aumento en el
indicador ceod, en que el nivel de gravedad de las lesiones sube de 0,54 (“muy bajo”) a 2,32 (limite alto de
Hbajoﬂ)

En estudio realizado en 2007 en la poblacion de 6 afios muestra la siguiente prevalencia de nifios sin
caries:

Cuadro N° 6: Nifios libres de caries alos 6 y 12 afios de edad (porcentaje de
nifios sin dafo por caries)

Chile - 2007
Nivel Socioeconémico Area Geogréafica
Edad Alto Medio Bajo Rural Urbano
6 afios 59,70% 28,80% 22,10% 15,30% 32,30%
12 afios 68,20% 36,50% 29,50% 22,30% 40,30%

Fuente: MINSAL, Soto L, Tapia R y col. Diagnéstico Nacional de Salud Bucal de los
nifios de 6 afios. Chile, 2007.

La tabla N° 6 muestra que la cantidad de nifios sin caries a los 6 afios es mayor en los NSE altos que en
los bajos, con una diferencia de 59,7% en el nivel alto vs 22,1% en nivel bajo; la misma relacién a los 12
afios se mantiene, con un 68,2% vs 29,5%.

El impacto de ruralidad también es significativo, siendo la proporcion de nifios sanos a los 6 afios de
15,3% vs 32,2% rural vs urbano, la que pasa a los 12 afios de edad a ser de 22,3% vs 40,3% rural vs
urbano.

El estudio de prevalencia del 2007 muestra que por cada nifio sin historia de caries del NSE bajo, en el
NSE alto existen 2,7 nifios en igual condicion en edades de 2 a 4 afios; es decir una relacién de 1 a 2,7
nifios sin caries en el NSE bajo vs NSE alto; esta misma relacién es de 1 a 2,3 en poblacion de 12 afios.

10 “Diagndstico Nacional de Salud Bucal en nifios y nifias de 2 y 4 afios que participan en la educacion parvularia. Chile 2007-

2010. MINSAL 2012 Subsecretaria de Salud Publica.

™ Estudio de prevalencia, indice significante, severidad de caries y distribucion de lesiones por diente, en nifios de 2 a 3 afios

E)zef(tjenecientes a Jardines Infantiles Integra de la RM. Beatriz Del Carmen Belmar Rebolledo U. de Chile 2015. Tesis de Grado.
Idem 3
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Cuadro N° 7: indice COPD y ceo-p en poblacion de 12 afios segun nivel socio
econdmico y area geografica de residencia

Chile 2007-2010

o Nivel Socioeconémico Area Geogréafica
Indice Edad - -
Alto Medio Bajo Rural Urbano
ceo-p 6 1,35 3,59 4,41 5,04 3,44
CPO-D 12 0,66 1,96 2,22 2,59 1,78

Fuente: Soto L, Tapia R y col. Chile, 2007. Diagn6stico Nacional de Salud Bucal del
Adolescente de 12 afios y Evaluacion del Grado de Cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios de Salud Bucal 2000-2010. Chile 2007.

Efectos de la enfermedad bucal por caries

El impacto que las caries tienen sobre la poblacion infantil y adolescente son mdltiples y se dan en
diferentes esferas. A continuacion, se presentan los resultados de estudios realizados en torno al tema:

Un estudio realizado en Estados Unidos que reune antecedentes respecto de investigaciones que miden
el impacto de las caries en edades tempranas®®, entrega los siguientes resultados:

e En niflos/as que asisten a servicios de urgencia por dolor causado por caries, el 19% de ellos se
evidencia interferencia en sus juegos, en 32% interferencia con los estudios, en un 50% un mal
dormir y en 86% interferencias con la alimentacion.

e Un estudio realizado en 1992 muestra la relacion existente entre caries dentales y un
pobre/insuficiente desarrollo del nifio, especialmente si se asocia a condicion de pobreza

e Existencia de signos de malnutricién, especialmente anemia por carencia de fierro

o EI 20% de los pre escolares tendrian algun episodio de dolor asociado a caries con un negativo
impacto sobre el rendimiento escolar y su capacidad de aprendizaje

e 9,3% de niflos menores de 5 afios tienen “dias de actividad restringida” debido al dolor (aqui hay
una relacion directa con raza y con nivel de ingreso)

¢ A nivel familiar, se establece que la existencia de caries en los hijos es un factor de riesgo al
maltrato de los padres respecto de sus hijos. La familia estaria bajo un estrés y pérdida de su
calidad de vida, asociado a los costos econdmicos que implican una adecuada atencién dental
para sus hijos.

o El uso frecuente de analgésico para el dolor seria un factor de riesgo para sobredosis en nifios
pequefios y el uso de anestésicos para procedimientos dentales complejos no estaria exento de
riesgos.

Otro estudio realizado en Suecia' establece las caries dentales como la enfermedad crénica mas coman
en niflos y adolescentes y estima que el 10% de los nifios con esta enfermedad tendrian ansiedad y
cambios en su comportamiento por esta causa.

Prevencién de patologia bucal

Las caries aparecen a edades muy tempranas y afectan particularmente la denticion temporal, ya que las
bacterias que las generan estan ya presentes a los 2 afios de edad; de mantenerse las mismas
condiciones, se verd afectada la denticion permanente. Por tanto, las medidas de prevenciéon deben
iniciarse en edades tempranas.

13 Beyond the dmft. The human and economic cost of early childhood caries

Paul S. Casamassimo, DDS, MS; Sarat Thikkurissy, DDS, MS; Burton L. Edelstein, DDS, MPH;Elyse aiorini, BS. J Am Dent Assoc
2009;140;650-657

A Systematic Map of Systematic Reviews in Pediatric Dentistry—What Do We Really Know?

Ingegerd A. Mejarel*, Gunilla Klingberg2, Frida K. Mowafil, Christina Stecksén-Blicks3, Svante H. A. Twetman4, Sofia H.
Tranzeusl PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone. 0117537 February 23, 2015
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e Uso de pasta dental con fluor:

Se ha demostrado el efecto positivo en la prevencion y reduccion de la incidencia de caries en personas
que usan este tipo de pasta dental.® Un estudio realizado en la Region de la Araucania para evaluar el
impacto de las medidas de fluoruracion de la leche, incluyé el analisis de la prevalencia en el uso de este
tipo de dentifrico, concluyendo que el 98% de esa poblacion si la utiliza.®

e Uso de Barniz Flaor

El uso de barniz fluorado ha sido parte de las estrategias implementadas y las revisiones sisteméticas
evidencian que nifios y adolescentes tratados con este componente tienen una reduccién promedio de
43% de las superficies dentales cariadas, perdidas y obturadas. Su aplicacién sobre dientes temporales
implica una reduccién de un 37%"" en la aparicién de caries.

¢ Higiene bucal y actividades de promocidn de salud bucal

Las actividades educativas en torno a conceptos generales de salud bucal y de habitos alimenticios
saludables son puntos centrales para enfrentar este problema de salud publica que tiene una dimensién
multifactorial; para tener un adecuado efecto y persistencia en el tiempo, estos han de incorporar tanto a
los alumnos como a los apoderados y a la comunidad en general.’®

Por otro lado, la remocion de la placa bacteriana de la superficie dentaria y cavidad bucal es un elemento
critico en la prevencién de caries y esta considerada como factor protector si aquella se realiza utilizando
las técnicas adecuadas, con una frecuencia y duracién determinada; su efecto se potencia con el uso de
pasta dental fluorada.™ %

II.2. Eficaciay calidad

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

El programa ha definido como indicador de resultado a nivel de propésito el porcentaje de nifios libres de
caries dentro de su poblacion beneficiaria, en el entendido que, al ser un programa eminentemente
preventivo, este porcentaje deberia aumentar en el tiempo. En efecto, al observar este indicador se
constata que ha tenido una leve alza desde 54,1% en 2016 a 56% en 2017. No obstante, es muy pronto
para determinar si esto constituye una tendencia. Mas aun, es dificil cuantificar que parte de la variacion
seria atribuible al programa y cual a otros factores, porque mezcla la evaluacion de nifilos que estan recién
ingresando al programa con nifios que pueden llevar uno o mas afos en él. En consecuencia, se
considera que este indicador no es adecuado para medir el cumplimiento del propésito del programa, ya
que se ve afectado por factores externos a este. Seria mas recomendable un indicador que pudiera
evaluar a mas largo plazo el efecto de la participacion de los nifios en el programa, por ejemplo, en el
control de 6 afios, que es parte del GES. Para ello se requeriria tener identificados a los beneficiarios por

5 Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Sheiham A. 2003. Topical fluoride (toothpastes, mouthrinses, gels or varnishes) for
E)Grgventing dental caries in children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev; issue 4.

Idem a 17
' Barnices fluorados para la prevencion de la caries dental en nifilos y adolescentes. Revision sistematica Cochrane 2014
http://www.cochrane.org/es/CD002279/barnices-fluorados-para-la-prevencion-de-la-caries-dental-en-ninos-y-adolescentes

18 Harris R, Nicoll A, Adair P, Pine C. 2001. Risk factors for dental caries in young children: a systematic Review of literature.
Community Dental Health; 21(supplement): 71-85.

9 Dental interventions to prevent caries in children A national clinical guideline March 2014. Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Www.evidence.nhs.uk

20 4 Fisher-Owens S, Gansky S, Platt L, et al. 2007. Influences on children’s oral health. A conceptual model. Pediatrics; 120(3):
e510-e520.
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RUT, cosa que no ocurre en la actualidad. Este indicador permitiria, ademés, comparar a los nifios que
pertenecieron al programa con aquellos que no, dando una mejor evaluacion del impacto del mismo.

Cuadro N° 8: Resultado a nivel de propdésito

2015 2016
Nifilos en el programa 253.503 368.382
N° nifios libres de caries 137.190 206.260
% nifios libres de caries 54,1 56,0

Fuente: REM-MINSAL

I1.2.2 Eficacia a nivel de Componentes (produccidon de bienes o servicios)
Componente 1. Fomentar el autocuidado en salud bucal en poblacion parvularia

El indicador de eficacia definido para este indicador es nimero de sets de higiene oral entregados /
namero de sets comprometidos. De acuerdo a este indicador, el cumplimiento del programa alcanza al
137% en 2015 y 118% en 2016. Por otro lado, si cambiamos el denominador por el niumero de
beneficiarios efectivos, se observa una situacion mas clara, que indica la entrega de aproximadamente un
set por beneficiario en cada afio.”

Cuadro N° 9: Produccién Componente 1

2015 2016
N° sets higiene entregados 279.751 364.395
N° sets higiene comprometidos 203.838 309.397
Cumplimiento (set entregados / set comprometidos) 137,2% 117,8%
Cumplimiento (set entregados / beneficiarios efectivos) 110,4% 98,9%
Sets entregados por nifio 11 1,0

En consecuencia, se recomienda cambiar el indicador de cumplimiento original por nimero de sets de

higiene oral entregados / nimero de nifios con examen de salud ora

|22

Componente 2: Diagnéstico de salud bucal en poblacién parvularia

El producto de este componente es el examen de salud oral, del cual se realiza uno por nifio. El indicado
es nimero de niflos con examen realizados / numero de exdmenes comprometidos. Se considera que
este indicador es adecuado, pues da cuenta del cumplimiento de la meta impuesta por el Programa. El
resultado se muestra en el siguiente cuadro.

Cuadro N° 10: Produccién Componente 2

2015 2016
Examenes realizados 253.503 368.382
Examenes comprometidos 203.838 309.397
Cumplimiento 124,4% 119,1%

! De acuerdo a lo sefialado por el Programa, las comunas también entregan kit de higiene por su cuenta, lo que
explicaria por que el afio 2015 se entregaron mas kits que nifios examinados. Tampoco se descarta que se deba a
errores de registro.

2 Dado gue se realiza un examen por nifio, el numero de nifios con examen de salud oral corresponderia a la
cantidad de beneficiarios efectivos.
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Se observa que el componente ha superado en 24% y 19% sus metas para los afios 2015 y 2016,
respectivamente.

Componente 3: Prevencion individual especifica a través de flGor barniz en poblacién parvularia

Este componente comprende dos aplicaciones de flior barniz por cada nifio y nifia en el programa. El
indicador de eficacia definido para el componente es niumero de aplicaciones de flior barniz realizadas /
(numero de exdmenes de salud oral comprometidos x2). Con este indicador el cumplimiento del programa
ha sido superior al 90% en sus dos afios de operacion.

Al igual que en el Componente 1, una situacion distinta aparece si se ocupa en el denominador el nimero
de exdmenes efectivamente realizados. En este caso el cumplimiento baja a 76%, equivalentes a un
promedio de 1,5 aplicaciones por nifio, muy por debajo del estandar deseado. Esto significa que la mitad
de los nifios no reciben la segunda fluoracion. Consultado al respecto, el Programa sefiala que Algunas
comunas no cumplieron con la segunda fluoracion por el retraso en la transferencia de recursos de
expansion (cuota de octubre).

Cuadro N° 11: Produccion Componente 3

2015 2016
Aplicaciones de fllor realizadas 387.025 565.970
aplicaciones de flGor comprometidas 407.676 618.794
Cumplimiento (Aplicaciones realizadas/ comprometidas) 94,9% 91,5%
Cumplimiento (aplicaciones realizas/examenes realizados*2) 76,3% 76,8%
Aplicaciones por nifio 15 15

En resumen, los componentes 1 y 2 muestran buenos niveles de cumplimiento de acuerdo a las metas
definidas para ellos. El componente 3, por su parte, muestra un nivel mas bajo del esperado, sin embargo,
esto se ve enmascarado por la definicion del indicador utilizado para evaluarlo, esto porque el indicador se
basa en el numero de atenciones comprometidas y no en el nimero efectivo de beneficiarios atendidos.

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

El programa no cuenta con una base de datos de beneficiarios. Sin embargo, estos se pueden obtener del
namero de exdmenes de salud oral realizados (Componente 2), ya que solo se realiza un examen por
nifio. Todos los componentes tienen el mismo conjunto de beneficiarios.

Los beneficiarios totales ascendieron a 253.503 en 2015 y 368.382 en 2016, lo que corresponde a un alza
de 45%.
Cuadro N° 12: N° de Beneficiarios Efectivos Aflos 2013-2016

% Variacién
2015 2016 2013-2016
Componente 1 253.503 368.382 45%
Componente 2 253.503 368.382 45%
Componente 3 253.503 368.382 45%
Total 253.503 368.382 45%

Fuente: Base de datos REM (DEIS — MINSAL).

El siguiente cuadro muestra la cobertura del programa sobre la poblacién potencial y objetivo, de acuerdo
a los valores sefialados en el estudio de evaluacion ex ante del programa. Se observa que el programa
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logra niveles de cobertura satisfactorios en sus dos afios de operacion.?® Para los afios 2017 y 2018, la
poblacién objetivo aumentara a 400.000 nifios, para alcanzar la meta de cobertura del 29% de la matricula
de los colegios particulares subvencionados. Se debe tener en cuenta que la poblacién objetivo se basa
en estimaciones de la matricula realizadas durante la etapa de disefio del programa, lo que explicaria que
el afio 2016 se alcance un valor superior al 100%.

Cuadro N° 13: Cobertura Afios 2013-2016

% %
o Beneficiarios
Poblacién Poblacién Beneficiarios | Beneficiarios | regpecto a
Aflo Potencial Objetivo Efectivos respecto a Poblacién
@ ®) © otencial | Obietive
(c)/(b)
(c)(a)
2015 737.530 271.866 253.503 34% 93%
2016 737.530 335.937 368.382 50% 110%
Zf’a/la;_'gg'fg 0% 24% 45% 45% 18%

Fuente: Elaboracion propia con datos entregados por el programa.

En cuanto a los criterios de focalizacién estos se basan en la dependencia del establecimiento. De esta
forma se busca entregar cobertura al 100% de los jardines de JUNJI e INTEGRA y del nivel pre-basico de
los colegios municipales, pero solo al 29% mas vulnerable de los colegios particulares subvencionados.
Se recomienda revisar la pertinencia de este Ultimo criterio, considerando las ultimas reformas
educacionales que eliminan el copago y la seleccion en los colegios particulares subvencionados. Con el
criterio actual podria darse el caso de colegios particulares subvencionados excluidos del programa que
son mas vulnerables que colegios municipales incluidos.

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

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

[I.3. Economia

11.3.1 Fuentes y uso de recursos financieros

Los recursos totales (miles pesos 2017) del Programa en el afio 2013 tuvo un monto de M$1.293.879, el
2014, de M$1.276.637, el 2015 de M$2.280.596, el 2016 de M$3.284.411, y el 2017, con M$4.251.766.

Cuadro N° 14: Presupuesto 2013-2017

M$ de 2017
Variacion
Fuentes de 2013 2014 2015 2016 2017 2013-
Financiamiento 2017
Monto Monto Monto Monto Monto %
I%’.resupuestarias 1.293.879 1.276.637 2.280.596 3.284.411 4.251.766 228%

23 Segun lo sefalado en el estudio de evaluacion ex ante del programa, la poblacion objetivo crece progresivamente
los dos primeros afios para alcanzar el tercer afio el valor de 400.000 beneficiarios.
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Fuentes de
Financiamiento

2013

2014

2015

2016

2017

Variacion
2013-
2017

Monto

Monto

Monto

Monto

Monto

%

1.1. Asignacion
especifica al
Programa

1.120.323

1.105.283

1.974.233

2.842.540

3.679.766

228%

1.2. Asignacion
institucion
responsable (item
21,22y 29, entre
otros)

0%

1.3. Aportes en
presupuesto de
otras instituciones
publicas

$173.556

$171.354

$306.363

$441.870

$572.000

228%

2. Extrapresu-
puestarias

0%

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

0%

Total

1.293.879

1.276.637

2.280.596

3.284.411

4.251.766

228%

La fuente de ingreso del presupuesto asignada por ley al programa proviene del aporte fiscal. El
presupuesto al afio 2013, ascendié a un monto de M$1.120.498, el 2014 con M$1.105.283, el 2015 con
M$1.974.233, y el 2016, con M$2.842.540.

El incremento de presupuesto entre afio 2013, M$1.120.322, respecto del presupuesto del afio 2017, por
un monto de M$3.679.766, asciende a un aumento del 228%.

El presupuesto 2017 del Programa forma parte de un 0,24% del presupuesto del MINSAL en Atencion
Primaria, cuyo porcentaje ha oscilado entre el 0,1 al 0,24% entre el 2013-2017, como se puede apreciar
en la siguiente Tabla:

Cuadro N° 15: Presupuesto Atenciéon Primariay Programa Sembrando Sonrisas

M$ de 2017

Presupuesto inicial
de la Institucion
responsable

Presupuesto Inicial
del Programa
(Asignacién en Ley
de Presupuesto)

%

Respecto del
presupuesto
inicial de la
institucion
responsable

1.130.498.289 1.120.322 0,10%
1.194.487.713 1.105.283 0,09%
1.305.774.144 1.974.233 0,15%
1.411.694.310 2.842.540 0,20%
1.524.667.712 3.679.766 0,24%
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I1.3.2 Ejecucidn presupuestaria del programa

El nivel de ejecucién del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un 100%, para los afios
2013-2016, resultado satisfactorio a los objetivos planteados, respecto de un programa que se gestionan
en base a metas comprometidas y ajustado al marco presupuestario.

La ejecucién presupuestaria a nivel de subtitulo del Programa para los afios 2013-2016, se puede apreciar
en los siguientes cuadros:

Cuadro N° 16: Gasto Total por Subtitulos del Programa

M$ de 2017
Indicadores
Gasto . .z
. Presupuesto Presupuesto Devenaado del Ejecuciony
ANO 2013 Inicial Vigente Presug Lesto Planificacion
(A) (B) . Py Presupuestaria
Ejecucion (C)
(C/B) % (CIA) %
Personal 0 0 0 0,0% 0,0%
Bienes y Servicios de 61.015 61.015 61.015|  100,0%| 100,0%
Consumo
Transferencias 1.059.307 1.059.307 1.059.307 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (ldentificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 1.120.322 1.120.322 1.120.322 100,0% 100,0%
Fuente:
G Indicadores
3 Presupuesto Presupuesto Devenazt(;)o del EJGQU_CI(')U,Y
ARNO 2014 Inicial Vigente b g h Planificacion
(A) (B) resupuesto Presupuestaria
Ejecucion (C)
(C/B) % (C/IA) %
Personal 0 0 0 0,0% 0,0%
Bienes y Servicios de 43.868 43.868 43.868|  100,0% | 100,0%
Consumo
Transferencias 1.061.415 1.061.415 1.061.415 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 1.105.283 1.105.283 1.105.283 100,0% 100,0%
Fuente:
G Indicadores
3 Presupuesto Presupuesto Devenaztgo del Ejec_u.cu’)r.l,y
ANO 2015 Inicial Vigente b g Planificacion
(A) (B) resupuesto Presupuestaria
Ejecucion (C)
(C/B) % (C/IA) %
Personal 11.471 11.471 11.471 100,0% 100,0%
Bienes y Servicios de 863.251 863.251 863.251|  100,0%| 100,0%
Consumo
Transferencias 1.099.509 1.099.509 1.099.509 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
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Total 1.974.231 1.974.231 1.974.231 100,0% 100,0%
Fuente:

G Indicadores

3 Presupuesto Presupuesto Devenasat(;)o del Ejec_u_uér_l,y

ARNO 2016 Inicial Vigente b g Planificacion

(A) resupuesto Presupuestaria
Ejecucion (C)
(C/B) % (C/IA) %
Personal 25.296 25.296 25.296 100,0% 100,0%
E'e”es y Servicios de 1.242.027 1.242.027 1.242.027|  100,0%| 100,0%
onsumo

Transferencias 1.575.219 1.575.219 1.575.219 100,0% 100,0%
Inversion 0 0 0 0,0% 0,0%
Otros (Identificar) 0 0 0 0,0% 0,0%
Total 2.842.541 2.842.541 2.842.541 100,0% 100,0%

El nivel de ejecucién del presupuesto a nivel de devengacion del gasto asciende a un 100%, para los afios
2013-2016, se asume que los recursos no son devueltos al Ministerio de Salud, lo que evidencia el nivel
alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud bucal.

Por otro lado, si vemos la ejecucion total, incluyendo el aporte de las Municipalidades/Corporaciones, y el
rubro de gasto de operacién y administracion, los gastos han sido principalmente recursos de inversion
directa en los usuarios con mas de 86% de gastos en produccion, y de un 13-14% aproximado de gastos
de administracion. Respecto de los gastos en recursos humanos para tareas administrativa el porcentaje
alcanzado fue entre un 6 a 7,5% del gasto total.

Cuadro N° 17: Gasto Total de Operacion y Administracion del Programa

M$ de 2017
Gasto Total del Programa % (RR.HH
ANO 2013 . Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccion Administracion Gastos)
Recursos Humanos $0 $ 78.100 $ 78.100 6,0%
Otros Gastos $1.120.322 $95.456| $1.215.778 94,0%
Total $1.120.322 $173556| $1.293.879| = -
% (G_asto Produc. Vs 86.6% 13%| 0 |
Admin)
Fuente:
Gasto Total del Programa % (RR.HH
ANO 2014 y Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccion Administracion Gastos)
Recursos Humanos $0 $85.677 $85.677 6,7%
Otros Gastos $1.105.284 $85.677| $1.190.961 93,3%
Total $1.105.284 $171.354| $1.276.638| = ----
%dﬁﬁfto Produc. Vs 86.6% 13% | |
Fuente:
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Gasto Total del Programa % (RR.HH
ANO 2015 y Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccion Administracion Gastos)
Recursos Humanos $0 $149.335 $149.335 6,5%
Otros Gastos $1.962.761 $168.500| $2.131.261 93,5%
Total $1.962.761 $317.835| $2.280.59%| = -
% (Qasto Produc. Vs 86% 129 |
Admin)
Fuente:
Gasto Total del Programa % (RR.HH
ANO 2016 » Gasto TOTAL vs Otros
Gasto Produccion Administracion Gastos)
Recursos Humanos $0 $246.231 $246.231 7,5%
Otros Gastos $2.817.245 $220.935| $3.038.180 92,5%
Total $2.817.245 $467.166| $3.284.410( = ---
% (G_asto Produc. Vs 85.8% 12% | 0 |
Admin)

1.3.3 Aportes de Terceros®

Respecto de este gasto administrativo, el MINSAL financia la contratacién de un profesional para tareas
administrativa (M$24.000 anualmente), cuyo porcentaje alcanza un 0,6% del gasto total, nivel de gasto de
agencia razonable para el volumen de inversion que se maneja.

El porcentaje restante de administracion, esto es 13-15%, proviene de los aportes de terceros®, las
Municipalidades/Corporaciones, quienes también realizan aportes extras al margen de los convenios con
los Servicios de Salud, que se materializan en recursos administrativos y logisticos que ayudan a
garantizar el cumplimiento de las obligaciones institucionales contraidas.

Estos recursos se materializan en horas ocupadas por los funcionarios y gastos comunes basicos de
operacion de las instalaciones. El aporte financiero que se levanté, afio 2017, se basé en el prorrateo del

% El monto de administracion que ofrece las municipalidades/corporaciones, nace de una estimacién de costos de
rrhh, bienes y servicios, y equipamiento basico (usando una muestra de 4 municipalidades), para administrar el
programa, con precios 2017. Se levanta los insumos minimos que usan los programas, dejando de lado el gasto
administrativo del Per capita, y PRAPS, y con ello deja un margen de 12% de gasto de programas, y cuyo promedio
de costo por cada programa varia entre un 0,25%-2%, de los costos administrativo de cada Depto. de Salud. Luego,
se clasifica los gastos en tres tipos de instituciones comunales, pequefia, media y grande. Posteriormente, segun los
convenios con el organismo financiador, se obtiene los costos regionales y a nivel nacional. Finalmente, se define
para cada afio los costos, tomando el % del presupuesto del afio y se compara con el presupuesto linea base del
2017, para estimar los costos segln su proporcion.

%> El monto de administracion que ofrece las municipalidades/corporaciones, nace de una estimacion de costos de
RRHH, bienes y servicios, y equipamiento basico (usando una muestra de 4 municipalidades), para administrar el
programa, con precios 2017. Se levanta los insumos minimos que usan los programas, dejando de lado el gasto
administrativo del Per capita, y PRAPS, y con ello deja un margen de 12% de gasto de programas, y cuyo promedio
de costo por cada programa varia entre un 0,25%-2%, de los costos administrativo de cada Depto. de Salud. Luego,
se clasifica los gastos en tres tipos de instituciones comunales, pequefia, media y grande. Posteriormente, segln los
convenios con el organismo financiador, se obtiene los costos regionales y a nivel nacional. Finalmente, se define
para cada afio los costos, tomando el % del presupuesto del afio y se compara con el presupuesto linea base del
2017, para estimar los costos segun su proporcion.
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gasto administrativo del area de salud municipal en el Programa Sembrando Sonrisas, cuyo monto
aproximado alcanz6 los M$572.000, a nivel nacional.

Estos recursos e insumos se usan como linea base para estimar el gasto administrativo de los afos
anteriores, basado en el porcentaje de presupuesto del programa del afio respectivo, en relacion al
presupuesto del afio 2017, cuyos calculos arrojan el gasto del afio 2013 con M$173.556, 2014 con
M$171.354, el 2015 con M$306.363, y el 2016 con M$441.870.

Cuadro N° 18: Otros Gastos del Programa. Aporte Municipal

M$ de 2017
2013 1.120.322 173.556 1.293.878
2014 1.500.095 171.354 1.671.449
2015 1.974.231 306.363 2.280.594
2016 2.842.541 441.870 3.284.411

I1.3.4 Recuperacion de Gastos

Si bien no hay registro de ahorros generados, se entiende que todos los procesos de compras de los
insumos de produccién se estan realizado en el marco legal a través el Portal Compras Publicas, o el uso
de CENABAST, vy, por otro lado, que la contratacion del personal se ha vinculado conforme a las
reglamentaciones del sector salud.

No se registran hechos relevantes respecto de registros de mermas o perdidas de patrimonio, asi como no
existen registro de costos de deudas incobrables. Esto ultimo resultado se debe a que se utiliza la
modalidad de Orden de Compra y no se entrega fondos o préstamos, y por ende una rendicion eficiente
de la inversion efectuada a la organismos financiadores vy fiscalizadores.

Il.4. Eficiencia

Para el célculo de los indicadores de eficiencia, se usaron como fuente de informacion los datos obtenidos
de los capitulos 11.2 Eficacia y Calidad (para cantidades de prestaciones y beneficiarios) y 11.3 Economia
(para recursos financieros).

No se dispone de informacion de gastos por componentes debido a que soélo se lleva un registro del total
del programa. Por otra parte, en cuanto a nifios atendidos, la informacion sélo se encuentra disponible
para los afios 2015 y 2016.

I1.4.1 A nivel de resultados intermedios y finales.

Entre 2015 y 2016 se produjo un incremento en el gasto de programa de un 44% real, el que fue
acompafado de un incremento similar en los beneficiarios, lo que permitié que el indicador se mantuviera
constante no afectandose la eficiencia del programa.

Esto es un elemento positivo a considerar, en el sentido que el importante aumento en los recursos pudo
ser empleado rapidamente en la poblacion objetivo.
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Cuadro N° 19: Gasto por nifio atendido

$ de 2017
VAR 2015

Concepto 2013 2014 2015 2016 22016
a. Ejecucion
presupuestaria (sin 1.293.879.000 1.276.638.000 2.280.596.583 3.284.410.440 44,02%
gasto administrativo)
b. N° beneficiados N/A N/A 253.503 368.382 45,32%
Gasto por N/A N/A 8.996 8.916 (0,90%)
beneficiado

Fuente: elaboracién propia a base de informacién proporcionada por el MINSAL

Cuadro N° 20: Gasto por nifio atendido
$ de 2017

$10.000

$8.000

$6.000

$4.000

$2.000

S0
w2013 m2014

2015 2016

Fuente: elaboracion propia a base de informacién proporcionada por el MINSAL

Al considerar apertura por nifio sin caries también se observa un mejoramiento en la eficiencia entre 2015
y 2016, donde, ante un incremento de 44% en el gasto total, el nUmero de nifios libre de caries aumenta
en un 50%. Desafortunadamente, con so6lo dos periodos resulta dificil atribuir este logro a este programa
en particular.

Cuadro N° 21: Gasto Promedio por Nifio Atendido 2013-2016
(Miles de $ 2017)

Variacién
2013 2014 2015 2016 2015-2016
Gasto promedio por nifio sin caries N.A. N.A. $ 14.389,3 $13.781,3 (4,23%)

Fuente: Elaboracion propia a base de datos provenientes de REM AQ9 y planillas de
ejecucion presupuestaria.
I1.4.2 Gastos de Administracion

El porcentaje de administracibn se mantiene entre un 13-14% del presupuesto del Programa entre los
afios 2013-2016, monto que proviene casi en su totalidad del soporte municipal. Este costo de agencia se
considera razonable respecto a la magnitud de inversién y soporte que se tiene que otorgar a nivel
nacional.
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Cuadro N° 22: Gastos de Administracion 2013-2016

M$ de 2017
1.Gastos de 2.Gastos de (G t% Ad
. ini i6 astos Adm.
Afo Administracion Adml.nllstrgmon Gasto Total del (1+2)/ Gasto
del Programa Mun|C|paI|(.:i,ad/ Programa Total del
Corporacion Programa
2013 0 173.556 1.293.879 13%
2014 0 171.354 1.276.638 13%
2015 11.472 306.363 2.280.596 14%
2016 25.296 441.870 3.284.410 14%

El presupuesto de administracibn se concentra casi en su totalidad por el aporte de las
Municipalidades/Corporaciones, es decir, gasto de personal para el apoyo logistico, supervisiéon y control
de la inversion, y la compra de servicios basicos del personal que trabaja en tareas administrativas.

El monto de administracion que ofrece las municipalidades/corporaciones, nace de una estimacion de
costos de RRHH, bienes y servicios, y equipamiento basico (usando una muestra de 4 municipalidades),
para administrar el programa, con precios 2017. Se levantan los insumos minimos que usan los
programas, dejando de lado el gasto administrativo del Per cpita y PRAPS, y con ello deja un margen de
12% de gasto de programas, y cuyo promedio de costo por cada programa varia entre un 0,05%-2%, de
los costos administrativo de cada Depto. de Salud donde se tiene convenio.

. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL Y RECOMENDACIONES
llI.1. Conclusiones sobre el desempefio global

Este programa y sus componentes contribuyen a resolver el problema que busca solucionar, con acciones
gue estan plenamente validadas en términos de su efectividad y eficiencia sanitaria. La cobertura ha ido
ampliandose y el disefio garantiza una muy buena focalizacion a través de la priorizacion que se hace de
JUNJI y Fundacion Integra, aun cuando en relacion a las escuelas subvencionadas a quienes se da una
menor cobertura, se considera que este criterio debe ser revisado en vista de las modificaciones que la
reforma educacional ha generado y que puedan implicar cambios en la distribucion y concentracion de
nifnos vulnerables.

Los componentes 1 y 2 muestran buenos niveles de cumplimiento de acuerdo a las metas definidas para
ellos. El componente 3, por su parte, muestra un nivel mas bajo del esperado, sin embargo, esto se ve
enmascarado por la definicion del indicador utilizado para evaluarlo. El programa presenta una buena
cobertura de su poblacién obijetivo.

El programa tiene un disefio adecuado, quedando si poco definido en dicho disefio, cuales son los
mecanismos que permiten garantizar que el parvulo que requiere acciones de tipo curativas, gue no estan
incluidas en el programa, las pueda recibir en forma oportuna y garantizada en la red publica de atencion.

De igual forma, no existen las coordinaciones con otros programas odontoldgicos que faciliten la
continuidad de la atencion del parvulo una vez que egresa del programa Sembrando Sonrisas; un
elemento que facilitaria un accionar de este tipo dice relacion con la existencia de registros adecuados
gue incluyan la identificacion del beneficiario a través del RUT.

De igual forma, no se han disefiado mecanismos que a juicio del panel sean suficientes para evaluar la

calidad de las prestaciones llevadas a cabo por las municipalidades y los SS en el cumplimiento de su
tarea, ya que no cuenta con indicadores de calidad.
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El presupuesto del programa en el afio 2013, incluyendo el presupuesto municipal, presento un monto de
M$1.293.879, el cual tuvo anualmente un incremento permanente de ingresos hasta llegar al afio 2017,
con un monto de M$4.251.766, representando un 228% de crecimiento de presupuesto del Programa, y
un formado parte de un 0,24% del presupuesto del MINSAL en Atencion Primaria. Los primeros registros,
explican que este aumento provendria del aporte fiscal del sector salud, sin tener registro de otras fuentes
de apalancamiento financiero.

El nivel de ejecucion del presupuesto a nivel de devengacion de gasto asciende a un 100%, para los afios
2013-2016, lo que evidencia el nivel alto de uso de recursos para asegurar las prestaciones de salud
bucal.

Los gastos (2013-2016) han sido principalmente recursos de inversion directa en los usuarios con mas de
85,8%-86,6% de gastos en produccion, y entre 13-14% de gastos de administracion, si incluimos el aporte
de Municipalidades/Corporaciones.

Si bien no hay registro de ahorros generados, se entiende que todos los procesos de compras de los
insumos de produccién se estan realizado en el marco legal a través el Portal Compras Publicas, o el uso
de CENABAST, vy, por otro lado, que la contratacion del personal se ha vinculado conforme a las
reglamentaciones del sector salud.

No se registran hechos relevantes respecto de registros de mermas o perdidas de patrimonio, asi como no
existen registro de costos de deudas incobrables. Esto Ultimo resultado se debe a que se utiliza la
modalidad de Orden de Compra y no se entrega fondos o préstamos, y por ende una rendicion eficiente
de la inversion efectuada a la organismos financiadores vy fiscalizadores.

[11.2. Recomendaciones

e [Establecer mecanismos que permitan evaluar la calidad de las acciones llevadas a cabo por la
municipalidad en los 3 componentes que tiene el programa.

e Revisar los criterios de focalizacion, en relacién a las escuelas particulares subvencionadas, en
términos de verificar si efectivamente éstas son menos vulnerables que las municipales y por tanto,
sujetas a coberturas mas bajas.

e También en cuanto a la focalizacién, se recomienda revisar el criterio de selecciéon de colegios
subvencionados de manera que no se discrimine entre alumnos de igual vulnerabilidad segun la
dependencia del colegio al que asisten.

e Se recomienda la realizacién periddica de encuestas de satisfacciéon a apoderados y educadoras,
de manera de llevar un seguimiento continuo de la calidad del programa.
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Anexo 2(a): Matriz de Evaluacion del Programa

Cuadro N° 24: Matriz de Marco Légico

NOMBRE DEL PROGRAMA: SEMBRANDO SONRISAS

ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2015

MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, DIVISION DE ATENCION PRIMARIA

OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE SE VINCULA EL PROGRAMA:

Fin:

proteccion especificas

Contribuir a mantener y mejorar la salud bucal de la poblacién parvularia, a través de la promocion de habitos saludables y la aplicacién de medidas de

Propdsito:

Prevenir los problemas de salud bucal en poblaciones vulnerables menores de 6 afios

Dimensién/Ambito de Control:

Indicadores

Férmula de célculo

Fuente

Supuestos

Gasto por producto

N° beneficiados

Enunciado
Eficacia/Resultad N° de nifios/as con indice CEOD=0 REM A09
icacia/Resultado: — -
%de nifios sanos al egreso del programa ( Ne de nifios/as qbue p(;ertenec_en al programa  )*100 REM A09 1 examenwal afio por
sembrando sonrisas nifio
N° de salas cunas, jardines y

estableglmlentos mummpales y particulares ODONTO APS

subvencionados que realizan el programa en
Eficacia/Resultado: el afio
Cobertura del programa respecto de ( )*100
establecimientos N° de salas cunas, jardines y

establec_nmlentos mu_nlmpales y particulares S/INFORMACION

subvencionados que ingresaron al programa

en el afio
Eficacia/Producto: Beneficiarios efectivos
Cobertura del programa respecto de ( ! ] . )*100
i iati Poblacié t l/objet
poblacién objetivo oblacién potencial/objetivo
3 Presupuesto devengado Planilla de gasto Incluye ppt_o .MlNSAL y
Economia/Proceso: ( }¥100 Municipal
% de presupuesto ejecutado PresupUesto broaramado Resolucion de
P prog Presupuesto
Ejecucion presupuestaria (sin gasto .

Eficiencia/Producto: ( : gdminpi)strativo) (sing ) Planilla de gasto

Componente 1

Fomentar el autocuidado en salud bucal en poblacién parvularia.
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(N° de sets de higiene oral entregados a

Eficacia/Producto: . nifias y nifios en afio actual REM A09
Cobertura de la entrega de sets de higiene - )*100
respecto de poblacién objetivo N° de nifios/as con examen de salud bucal REM AO9 1 examen al afio por
realizado nifio
Economia / Proceso: ( Presupuesto devengado 1100 No hay datos.
Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado
L ] Ejecucidn presupuestaria (sin gasto
Eficiencia/Producto: ( administrativo) )¥100
Gasto por producto —
N° beneficiados
Componente 2
Diagndstico de la salud bucal en poblacion parvularia.
- (N° de niflos/as con examen de salud bucal REM A09
Eficacia/Producto: realizado }*100
Cumplimiento de Ex. Salud oral N° de nifios/as con examen de salud bucal Planilla distribucién de
comprometidos afio actual recursos
Economia / Proceso: ( Presupuesto devengado 100 No hay datos.
Ejecucion presupuestaria Presupuesto programado
Ejecucién presupuestaria (sin gasto
Eficiencia/Producto: Gasto por producto ( administrativo) )*100
N° beneficiados
Componente 3
Prevencién individual especifica a través de flior barniz en poblacidn parvularia
N° de Aplicaciones de fllor barniz a nifias y
Eficacia/Producto: o ) nifios realizadas / REM A09
Cumplimiento de las aplicaciones de fltor ( — )*100
barniz (N° de niflos/as con examen de salud bucal REM A09
realizado afo actual x 2)*100
Economia / Proceso: Ejecucién ( Presupuesto devengado }100 No hay datos.
presupuestaria Presupuesto programado
Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Eficiencia/Producto: Gasto por producto ( administrativo) )*100

N° beneficiados

Pagina 29 de 51




Anexo 2(b): Medicién de indicadores Matriz de Evaluacion del programa, periodo 2013-2016

Cuadro N° 25: Indicadores

NOMBRE DEL PROGRAMA: SEMBRANDO SONRISAS

ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2015

MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES, DIVISION DE ATENCION PRIMARIA

OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE SE VINCULA EL PROGRAMA:

Fin:

proteccion especificas

Contribuir a mantener y mejorar la salud bucal de la poblacidn parvularia, a través de la promocidén de habitos saludables y la aplicacion de medidas de

Propésito:

Prevenir los problemas de salud bucal en poblaciones vulnerables menores de 6 afios

Dimension/Ambito de Control

Indicadores

Férmula de célculo

Evoluciéon de Indicadores

Cuantificacion

Cobertura de la entrega de sets de higiene

y nifios en afio actual

Enunciado 2013 2014 2015 2016
Eficacia/Resultad N° de nifios/as con indice CEOD=0

icacia/Resultado:
%de nifios sanos al egreso del programa (" N° de nifios/as que pertenecen al programa  )*100 N/D N/D 54% 56%

sembrando sonrisas
N° de salas cunas, jardines y establecimientos
municipales y particulares subvencionados
Eficacia/Resultado: gue realizan el programa en el afio
Cobertura del programa respecto de ( )*100 N/D N/D N/D N/D
establecimientos N° de salas cunas, jardines y establecimientos
municipales y particulares subvencionados
gue ingresaron al programa en el afio
Eficacia/Producto: Beneficiarios efectivos
Cobertura del programa respecto de poblacion| ( . ! . )*100 N/D N/D 93% 110%
objetivo Poblacién potencial/objetivo
i . Presupuesto devengado

Economia/Proceso: ( P g )¥100 N/D N/D 100% 100%
% de presupuesto ejecutado Presupuesto programado
Eficiencia/Prod ) Ejecucidn presupuestaria (sin gasto

iciencia/Producto: ( administrativo) ) N/A N/A $8.99 | $8916
Gasto por producto —

N° beneficiados
Componente 1
Fomentar el autocuidado en salud bucal en poblacién parvularia.

.. : o I -

Eficacia/Producto: ( (N° de sets de higiene oral entregados a nifias J¥100 N/A ‘ N/A 110% ‘ 99% ‘
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respecto de poblacion objetivo

N° de nifios/as con examen de salud bucal

realizado
Economia / Proceso: Presupuesto devengado )
Ejecucion presupuestaria ( Presupuesto programado 100 N/D N/D N/D N/D
Eficiencia/Prod ) Ejecucidn presupuestaria (sin gasto
G;(;Itec?glor pﬁgdﬂﬁiﬁ' ( administrativo) )*100 N/D N/D N/D N/D
N° beneficiados
Componente 2
Diagndstico de la salud bucal en poblacion parvularia.
(N° de niflos/as con examen de salud bucal
Eficacia/Producto: realizado .
o 100 N/A N/A 124% 119%
Cumplimiento de Ex. Salud oral ( N° de nifios/as con examen de salud bucal )
comprometidos afio actual
Economia / Proceso: Presupuesto devengado )
Ejecucién presupuestaria ( Presupuesto programado )*100 N/D N/D N/D N/D
Ejecucidn presupuestaria (sin gasto
Eficiencia/Producto: Gasto por producto ( administrativo) )*100 N/D N/D N/D N/D
N° beneficiados
Componente 3
Prevencién individual especifica a través de flior barniz en poblacién parvularia
o N° de Aplicaciones de fltor barniz a nifias y
Eficacia/Producto: o nifios realizadas /
Cumplimiento de las aplicaciones de flGor ( — )*100 N/A N/A 76% 77%
barniz (N° de nifios/as con examen de salud bucal
realizado afio actual x 2)*100
Economia / Proceso: Ejecucién Presupuesto devengado .
presupuestaria ( Presupuesto programado yr100 N/D N/D N/D N/D
Ejecucion presupuestaria (sin gasto
Eficiencia/Producto: Gasto por producto ( administrativo) )*100 N/D N/D N/D N/D

N° beneficiados
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Anexo 2(c): Andlisis de disefio del programa
Este Programa existe con su actual disefio desde el afio 2015.

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

El objetivo a nivel de fin de este programa es “Contribuir a mantener y mejorar la salud bucal de la
poblacion parvularia” y a nivel de propdsito “Prevenir los problemas de salud bucal en poblaciones
vulnerables menores de 6 afos”. Ambos responden adecuadamente a una estrategia validada
internacionalmente y fundamentada en multiples estudios, tal como se sefiala en la justificacion del
programa. El punto central de éstas es prevenir la aparicién del dafio, antes que sea necesario curarlo,
precepto que constituye un pilar de la salud publica en todo el mundo, aplicable a practicamente todas las
condiciones que vulneran el bienestar biopsicosocial de la poblacion, en la cual se incluye la salud bucal.

Asi, al ser la poblacion objetivo del programa la poblacion parvularia mas vulnerable, se incide
positivamente en tres aspectos que son criticos: 1) el tomar poblacion desde los 2 afios de edad hasta los
5 afios, periodo en el cual estas medidas de prevencion tienen mayor impacto; 2) fomentar el autocuidado,
lo cual se inserta en las estrategias de promocién de la salud a través de la educacién y la ensefianza de
habitos saludables, en la expectativa de que estos conocimientos adquiridos en la primera infancia
perduren a través del tiempo y 3) se focaliza en la poblacion mas vulnerable, dados los importantes
grados de inequidad que existen en el acceso a este tipo de atencién y por tanto, las diferencias
observadas en el dafio que los nifios presentan a partir de la condicion de vulnerabilidad. Esta focalizacion
se ve potenciada por un disefio que privilegia jardines infantiles JUNJI e Integra, que son instituciones que
se focalizan en poblaciones de escasos recursos.

Por tanto, las relaciones de causalidad en la probleméatica que se busca resolver respecto de las acciones
gue el programa contempla, estan totalmente justificadas y validadas.

Las actividades o acciones que realiza el programa y que se expresan a través de sus tres componentes:
1) el fomentar el autocuidado en salud bucal, 2) el diagnéstico de la salud bucal de los parvulos
incorporados en el programa, lo cual constituye un aporte adicional al permitir tener un diagnéstico
actualizado y permanente de la condicion de esta poblacién y su impacto sanitario y 3) la promocién
individual a través de medidas especifica con la aplicacion del barniz fluorado en la denticién de los
infantes. Todas estas acciones tienen una relacién virtuosa entre si ya que se potencian en torno al
objetivo de prevenir los problemas de salud bucal en este grupo poblacional.

Estos componentes, a juicio del panel, son suficientes para cumplir con los objetivos planteados. Sin
embargo, el disefio del programa no incorpora los mecanismos que permitan garantizar que el parvulo que
requiere de atencion dental de tipo curativo sea derivado para que pueda obtener dentro de la red publica,
con un acceso garantizado y oportuno.

En cuanto a la eficacia, los programas de salud publica como el que se describe tienen sus mayores
efectos en un plazo de afios, y, por tanto, los resultados en términos de impacto no son posibles de
evaluar en el tiempo presente por el poco tiempo que lleva operando; este analisis pudiera llevarse a cabo
en alumnos de 6 afios que iniciaron su ciclo en el programa a los 2 afios de edad. Sin embargo, la
experiencia que ha sido documentada en esta evaluacion es consistente en validar estas medidas de
promocién y prevencion especificas que incorporan los diferentes componentes del programa.

El disefio del programa en cuanto a llevarse a cabo dentro de los jardines infantiles que acogen a esta
poblacion mas vulnerable, da las garantias al acceso que de otra forma no se logran en igual medida, por
ejemplo, si el apoderado debe llevar al parvulo al sitio de atencion. Se tiene asi a una poblacién que para
efectos del programa esté cautiva, permite la continuidad de la atencion en los dos periodos al afio que
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estipula el programa y se genera una sinergia con el accionar de los educadores de los jardines, asi como
de sus apoderados.

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

Otro supuesto es que las municipalidades realizan este trabajo con la calidad y cumpliendo cabalmente
con lo que se estipula en los contratos, tema que no puede ser validado ya que no se hace seguimiento de
la calidad de las acciones realizadas por la APS y SS.

B. Sistema de indicadores del programa (L6gica Horizontal)

El programa tiene dos indicadores a nivel de fin y propésito relacionados con la eficacia del producto, el
primero de ellos que cuantifica los nifios de 6 afios libres de caries y el segundo orientado al mismo
objetivo, pero méas especifico a través de la medicion del indice ceod tomando como universo los nifios
que pertenecen al programa.

Luego se mide para cada componente, el cumplimiento del programa con relacion a la cantidad de
actividades comprometidas.

Estos indicadores se consideran insuficientes, por lo cual el panel ha propuesto la incorporacién de los
siguientes:

En el ambito del propésito del programa, dos indicadores de eficacia del producto, expresado en la
cobertura respecto de los establecimientos y respecto de la poblacion objetivo. Junto con ello, un indicador
de economia del proceso a través de la ejecucidn presupuestaria y uno de eficiencia del producto a través
del gasto por producto.

En cuanto a los componentes, para cada uno de ellos se ha agregado un indicador de cobertura, el cual
se repite para todos los tramos de edad de la poblacion objetivo y beneficiada.

A su vez, para cada componente se replican indicadores de economia en el proceso (ejecucion
presupuestaria) y eficiencia del producto (gasto por producto).

Cada componente queda con 4 indicadores que buscan evaluar los mismo y el propdsito con 5
indicadores, como se detalla arriba.

Se considera que toda la informacion requerida esta disponible para el calculo de los indicadores.
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Anexo 3: Procesos de Produccién y Organizaciéon y Gestion del Programa
A. Procesos de Produccion
En el proceso de produccion de este programa intervienen los siguientes actores principales:

e Ministerio de Salud, a través de la Unidad Odontolégica dependiente de la Divisién de Atencion
Primaria (DIVAP) y el Depto. de Programacion Financiera que depende de la Divisiobn de
Presupuestos

e Las municipalidades, a través de los responsables de los programas odontol6gicos.

e Las instituciones de educacion que han sido incorporadas como beneficiarias del programa:
Jardines infantiles principalmente de JUNJI e Integra.

Las acciones que contempla el programa son llevadas a cabo por equipos de salud de la APS
especialmente contratados para estos efectos.

Descripcién:

Este programa depende de la Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA) y es la Unidad Odontol6gica
(UO) de la DIVAP la responsable del disefio del mismo, asi como de la propuesta para la distribucién de
los recursos financieros entre regiones, Servicios de Salud (SS) y comunas. Los presupuestos estan
definidos en la Ley de Presupuestos para cada afio, segun se detalla mas adelante.

La SRA valida la propuesta efectuada por la UO, a partir de lo cual el Dpto. de Programacién Financiera
APS elabora las resoluciones exentas que sefialan la cuantia y modalidad de transferencia de recursos,
asi como la actividad asociada a cada transferencia. Con posterioridad a ello, Fondo Nacional de Salud
(FONASA) transfiere los recursos a los SS.

Los SS, una vez que reciben los recursos, son los responsables de establecer los convenios con las
municipalidades para la ejecucién de los programas y en el caso de tratarse de establecimientos
dependientes, emitir las resoluciones respectivas.

A través de este procedimiento, la municipalidad y los consultorios APS dependientes, se comprometen a
determinada actividad por un determinado valor. Una vez cumplido este ciclo, los consultorios de APS
(municipales o dependientes de los SS) realizan las contrataciones o licitaciones para la implementacion
de los componentes a nivel comunal, en caso de SS que tienen establecimientos APS bajo su
dependencia, los procesos de licitaciobn y contratacibn se gestionan desde la Direccibn de APS
dependiente de la Direccion del SS respectivo.

En este programa el equipo de salud que realiza las actividades en los establecimientos debe provenir del
propio personal de la APS, ya que esta explicitada la no contratacion de entidades privados para estos
efectos.

La compra de los sets de higiene bucal y envio de los formularios de registro se realizan desde el nivel
central y luego distribuidos a las entidades ejecutoras.

El criterio aplicado en la asignacion de recursos para este programa parte con la priorizacién de Jardines
Infantiles dependientes de JUNJI e Integra; los recursos se distribuyen en establecimientos municipales de
acuerdo con los criterios de vulnerabilidad establecidos por IVE SINAE.

Los tiempos que toma esta etapa dentro de cada municipalidad y SS dependera de condiciones locales en

cuanto competencias, recursos disponibles para la tramitacion, etc. La programacion se realiza para que
en el mes de marzo o antes de cada afio los SS firmen el convenio con las municipalidades y estas
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reciban los recursos financieros en ese mismo mes y que al siguiente se inicie la actividad del programa
propiamente tal; no hay estimacion de tiempos maximos, se estima que no sobrepasa el mes de abril para
iniciar la fase asistencial.

Los hitos mas importantes en este proceso son:

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

Octubre se conoce los recursos financieros con que cuenta cada programa.

Diciembre se elaboran las resoluciones que aprueban cada programa.

Enero se elaboran las resoluciones que aprueban el presupuesto de cada programa.

Enero — febrero se distribuyen los recursos financieros hacia los SS.

Marzo se firman los convenios entre los SS y las municipalidades.

Marzo, completado el paso previo, se transfieren los recursos desde los SS hacia las
municipalidades en convenio.

La definicién de los jardines infantiles y escuelas beneficiados cada afio por el programa la realiza cada
mesa comunal, a partir de los criterios sefialados previamente en este documento: todos los
correspondientes a JUNJI e Integra y en forma incremental segin metas a cumplir para las escuelas
municipales; en el caso de las subvencionadas, la seleccién se realiza en base al indice IVE-SINAE vy
este registro queda disponible en la plataforma www.odontoaps.minsal.cl; a esta plataforma accede el
asesor odontologico de la comuna para el registro y seguimiento del Programa.

Las actividades son programadas anualmente entre el equipo de salud de la APS vy los directores o
encargados de establecimientos educacionales, fijando un cronograma de actividades en dias y horarios
convenientes para los parvulos.

Los equipos de salud visitan cada establecimiento para la realizacidon de las acciones sefaladas:
actividades educativas, entrega de set de higiene bucal (el cual permanece en jardin infantil), examen
bucal y aplicacion de flaor barniz. Al cabo de 6 meses, el mismo jardin debe ser nuevamente visitado para
la segunda aplicacion del flaor y el reforzamiento de las actividades de educacién continua que deben
realizar los educadores.

Los apoderados son informados respecto del programa y se les solicita un Consentimiento Informado para
la realizacion de las actividades incluidas en el programa, el cual es requisito para el ingreso del parvulo al
mismo. Se registran los parvulos inasistentes, los cuales son re-citados por el jardin y/o equipo de salud.

El programa contempla el uso de material educativo en apoyo a la labor tanto de los equipos de salud
como del personal de jardines, los cuales estan disponibles ademas en web del MINSAL.
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Figura N° 1: Principales Procesos asociados a la gestion de los Programas de

Salud Bucal del MINSAL
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Analisis:

e EIl proceso involucrado es el mismo de los que deben llevarse a cabo para todos los programas
odontolégicos que estan fuera del financiamiento per cépita del Plan de Salud Familiar de la APS y en
tal sentido, los hitos sefialados, que anticipan el trabajo para el afio siguiente, son un elemento
facilitador.

e Por su parte, el disefio del proceso esta estructurado en forma tal, de que la secuencia de tareas se
ajusta y es consistente con la normativa que rige estos programas, en cuanto a las formalidades que
se deben llevar a cabo a través de las resoluciones aprobatorias.

e En este programa en particular, las variaciones que el programa tiene de un afio a otro son pocas, y se
circunscriben exclusivamente a la seleccién de las escuelas subvencionadas que se han de incluir
cada afio y los nuevos jardines que se hayan puesto en operacién; en cuanto a los otros
establecimientos con los cuales se operativiza, son los mismos (todos los jardines infantiles JUNJI e
Integra). Este hecho facilita la labor tanto del nivel central como de los SS y las municipalidades,
optimizando los procesos que deben llevar a cabo las municipalidades.

e Si bien hay un trabajo a nivel comunal muy importante para coordinar el trabajo con las escuelas, la
existencia de una plataforma web para estos efectos es un elemento facilitador.

e En opinién del panel, si bien hay una carga administrativa importante, esta es bien asumida por los

equipos, lo cual se corrobora con el hecho de que los cumplimientos superan en el afio 2016 la meta
establecida, tal como se sefialara previamente.
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B. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacién:

La Unidad odontolégica estd inserta en la Division de Atencion Primaria, especificamente en el
Departamento de Modelo, dependiente de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, tal como lo muestra el
Organigrama siguiente:

Figura N° 2: Organigrama Subsecretaria de Redes Asistenciales
Unidad Odontoldgica
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Fuente: Web MINSAL
Las funciones de la Unidad Odontoldgica dicen relacion con:

Desarrollo del ambito normativo y orientaciones técnicas de los programas de salud bucal.
Elaboracion de resoluciones de los programas.

Implementacién de los programas a nivel de la APS.

Coordinacion con la red APS.

Monitoreo de la ejecucion de los programas y cumplimiento de metas.

Una tarea periodica, aunque no programada anualmente y, por tanto, no sistematica de la Unidad
Odontolégica es visitar en terreno el desarrollo del programa, instancias en las cuales se refuerzan los
lineamientos técnicos y se mantiene un contacto directo con los responsables a nivel local y ejecutores.

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

Como contraparte al equipo del nivel central, en cada SS hay un encargado del &rea odontolégica.

El Depto. de Programacion Financiera depende de la Division de Presupuesto de la SRA, tiene las
siguientes funciones:

e Elaboracion de las resoluciones de recursos.
e Monitoreo de convenios y resoluciones en plataforma web APS.
e Transferencia de recursos contra convenio o resolucion a través de remesas mensuales.
e Monitoreo de transferencia de recursos seguiin marco presupuestario.
Analisis:

e Los recursos profesionales con que cuenta la UO son, a juicio de la contraparte del MINSA,
insuficientes para la carga de trabajo y responsabilidad asumida en el area odontolégica que se
desarrolla en la APS, tanto a través del programa habitual APS como por aquellos de reforzamiento. Si
bien el panel no esta en condiciones de opinar al respecto por insuficiente informacion, si considera
pertinente el recomendar un analisis a este respecto.

e Por otro lado, la situacién contractual de profesionales de esta unidad amerita una revision por parte
de la autoridad, ya que éstas corresponden a tareas permanentes del MINSAL vy, por tanto, los cargos
debieran ser contratos.

e En opinién del panel, un rol importante en la coordinacién de este programa lo ejercen las mesas
intersectoriales, especialmente a nivel comunal, en términos del apoyo que dicha participacion puede
significar a la gestién del mismo, aun cuando esto no puede ser verificado.

¢ La organizacion de las acciones a nivel de las escuelas, con dias y horarios que deben ser acordados
previamente, son un tema complejo pero que se resuelve adecuadamente a juzgar por el cumplimiento
de las metas que tiene este programa.

e Los equipos de salud deben ser trasladados a las escuelas, muchas de las cuales se ubican en zonas
alejadas de grandes ciudades. Este recorrido debe hacerse dos veces al afio para cada escuela,
segun el disefio definido. Si bien esta puede representar una dificultad, es parte esencial del programa,
ya que es lo que permite la focalizacion en poblacién vulnerable. El equipo de salud esta constituido
por un odontélogo y dos técnicos de nivel superior (TENS), independiente del nimero de alumnos;
este recurso se adapta a las actividades que se programa en cada ronda y los tiempos son variables
ya que dependen de la distancia que deben cubrir para desplazarse a los Jardines Infantiles.

Complementariedad y superposiciones:
El Programa de Salud Oral de JUNAEB es complementario al Sembrando Sonrisas, dado que:

e Ambos, JUNAEB y MINSAL, utilizan modelos diferentes, por cuanto en el caso de Sembrando
Sonrisas, el programa se lleva a cabo sin necesidad de incorporar sillones dentales, que
representaria una carga financiera importante, ya que no incluye el ambito curativo que si esta
presente en el programa de JUNAEB. El Programa Sembrando Sonrisas es sélo preventivo y
promocional; a este respecto, la contraparte ha sefialado que no se incluye la actividad curativa, ya
que no existiria consenso a nivel internacional de su indicacibn en parvulos que tienen
principalmente dentadura transitoria (es decir, no se justificaria la obturacion de caries en piezas
transitorias). En este aspecto que es técnico y especifico de la odontologia, el panel no tiene
elementos de juicio para pronunciarse.

Pagina 39 de 51



e Sembrando Sonrisas se focaliza en parvulos de las instituciones con las que trabaja, siendo JUNJI
e Integra las que aportan el 79% de los beneficiaros®®, mientras que el de JUNAEB trabaja en
escuelas municipales y subvencionadas de alta vulnerabilidad dependientes del MINEDUC y no
incluye en su accionar jardines infantiles JUNJI o Integra.

e En el afio 2016, Sembrando Sonrisas llega a un total de 369.194 beneficiados, todos ellos entre los
2 a 5 afios, mientras que JUNAEB tiene un total de 173.245, los que incluyen todos los rangos
etarios, que van hasta los 4 a 13 afios (NT1 a 8° basico).

e Hay un pequefio grupo estimado en 8% del universo de nifios y niflas de 4 y 5 afios que se
superponen®’ y que serian aquellos de escuelas municipales y subvencionadas que tienen jardines
infantiles para edades de 4 y 5 afios, que coinciden como poblacion beneficiada de ambos
programas; sin embargo, la entrega de los beneficios de ambos programas a un grupo de alta
vulnerabilidad se considera como una medida beneficiosa, ya que se refuerza los aspectos
educativos y se aplica el fldor barniz tres veces en el afio en vez de dos, situacion que aumenta el
efecto protector. Dado que los costos marginales que esta eventual superposicion implicaria, no se
considera alguna recomendacion especifica en este punto.

e Los procesos asociados a cada programa son diferentes, asi como las fuentes de financiamiento.

e En cuanto a la continuidad de la atencion de beneficiados con el programa Sembrando que luego
pudieran beneficiarse del programa JUNAEB, a juicio del panel esta continuidad no esta
garantizada ni planteada como objetivo; las razones pudieran estar relacionadas a las coberturas y
namero de beneficiados que son menores en el programa de JUNAEB. Por su parte, no se ha
explicitado ningun tipo de actividad de coordinacién entre ambos programas orientadas
especificamente a ese fin.

Analisis:

En opinion del panel, las actividades de promocién y prevencion en salud se benefician y potencian si son
enfrentadas desde diferentes sectores con una mirada intersectorial; en tal sentido, la accién de JUNAEB
que se realiza desde el MINEDUC en ese ambito especifico de la promocién y la prevencion, potencia las
estrategias de la Autoridad Sanitaria y de la red de prestadores y sus programas, como Sembrando
Sonrisas.

Sin embargo, el ambito curativo es propio del sector salud dada la existencia de una institucionalidad que
incluye los ambitos normativos, reguladores y una red de prestadores para tales efectos. Asi, para llevar a
cabo su funcion, aquellos beneficiarios del FONASA cuentan con la red publica para cubrir sus
necesidades de salud, incluyendo las de tipo curativo en los tres niveles de complejidad en que esta
estructurada la atencion en la red puablica, asi como en modalidad electiva, de urgencia y prehospitalaria.

La existencia de establecimientos especificamente dedicados a esta labor est4 avalada por diferentes
factores, entre los cuales destacan:

1) El requerimiento de una infraestructura con exigencias particulares y especificas que cumplan con
las normas técnicas que los organismos reguladores definen®. El cumplimiento de estas
normativas es fiscalizado por las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud en el ambito
publico y privado.

2) La necesidad de contar con servicios de apoyo tanto del &mbito clinico como por ejemplo
esterilizacién y farmacia, como de apoyo logistico como son servicios generales o abastecimiento.

3) EIl equipamiento requerido para la labor asistencial es de alto costo, con especificidades acorde a
la complejidad de las prestaciones realizadas y de la complejidad de los pacientes atendidos; este

%6 Ficha de MIDESO del Programa Sembrando Sonrisas

A partir de la cobertura del mismo porcentaje que realiza JUNAEB.

*8 Estas se conocen en Chile genéricamente como “Normas Técnicas Basicas de Infraestructura” aplicables a todos los recintos
de los diferentes establecimientos de salud, incluyendo las salas de atencion dental.
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hecho es uno de los factores que a nivel mundial mas ha encarecido los costos de la salud, dado el
desarrollo tecnoldgico del ultimo siglo.

4) Un elemento critico adicional es la existencia y concentracion de profesionales y técnicos
especializados, los cuales no sélo actuan en forma aislada, sino que en su labor, y muy
particularmente en el &mbito curativo, interactian generando un accionar como equipo de salud
que se potencia y tiende a la aplicacion de las mejores practicas en salud a través de esta
actuacion conjunta.

Esta forma de brindar la atencién en salud tiene una ldgica sanitaria y también de eficiencia en el uso de
los recursos y de costo-beneficio, por cuanto el concentrar recursos de alto costo permite proyectar su
beneficio a grupos poblacionales amplios, buscando altas tasas de uso y baja capacidad ociosa. Esto en
contraposicion con diseminar o multiplicar una infraestructura que siendo de alto costo, tiene como
beneficiados a una poblacién acotada.

El modelo del programa Sembrando Sonrisas da cuenta de que la actividad curativa ha de ser llevada a
cabo en los establecimientos que la red publica pone a disposicion para tales efectos, lo cual, en vista de
lo previamente sefialado, aparece adecuadamente fundamentado.

Si bien existe una demanda insatisfecha, la alternativa es direccionar los recursos disponibles para
potenciar una red ya existente y no dispersar recursos cuyo beneficio en términos de costo-efectividad
pudieran ser dudosos.

C. Criterios de asignacion de recursos, mecanismos de transferencia de recursos y modalidad de
pago

El Programa forma parte del conjunto de Programas de Reforzamiento de la Atencién Primaria (PRAPS),
por lo cual su financiamiento y mecanismos de transferencia y modalidad de pago se enmarcan en los
procedimientos establecidos para este fin. Es relevante sefalar que los recursos de este programa son
adicionales al monto per capita que financia el Plan de Salud Familiar de la APS. En efecto, la Ley N°
19.378, en su articulo 56 establece que el aporte estatal mensual (per cépita) podra incrementarse: "En el
caso que las normas técnicas, planes y programas que se impartan con posterioridad a la entrada en
vigencia de esta ley impliqguen un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a
los aportes establecidos en el articulo 49".

Los establecimientos adscritos al programa reciben los recursos de este a través de las transferencias
realizadas por el FONASA, establecidas en la Ley de Presupuestos (Partida 16, Capitulo 02, Programa
02), a través del item 24. Estas transferencias son realizadas desde el FONASA a los distintos Servicios
de Salud, los cuales las distribuyen a los establecimientos de dependencia municipal o del mismo Servicio
de Salud.

En el caso de los establecimientos de dependencia municipal, los recursos son transferidos desde los
Servicios hacia las municipalidades con cargo al subtitulo 24 03 298 “Transferencias Corrientes Ley
19.378". En el caso de los establecimientos de atencion primaria dependientes del mismo servicio, el
gasto del programa se imputa a los subtitulos 21, 22 y 29 del presupuesto del Servicio, segun
corresponda.
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Figura N° 3: Flujo de Recursos
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Fuente: Elaboracion propia.

Los recursos son distribuidos a los distintos Servicios de Salud de acuerdo con la valorizacion de las
atenciones comprometidas por cada municipio y Servicio. Esta distribucion se formaliza a través de una
Resolucion Exenta tramitada en enero de cada afio.

Los recursos son transferidos en dos cuotas. La primera de ellas, correspondiente al 70%, al momento de
la total tramitacion del convenio respectivo y el 30% restante en octubre, sujeto a la evaluacion del
cumplimiento de las metas establecidas en el Programa.?® De esta forma, si el municipio o Servicio de
Salud no ha cumplido, al 31 de agosto, con el 50% de las actividades comprometidas para el afio se le
aplicara la siguiente tabla para el descuento de la segunda cuota.

Cuadro N° 26: Distribucién de recursos

Porcentaje de cumplimiento Porcentaje de descuento de
global del programa recursos 22 cuota del 30%
50% 0%
Entre 40 y 49,99% 25%
Entre 30 y 39,99% 50%
Entre 25 y 29,99% 75%
Menos de 25% 100%

Los recursos no utilizados debido a estos descuentos son redistribuidos a las comunas con cumplimiento
mayor o igual a 50%, mediante un Decreto de Cierre.

D. Funciones y actividades de seguimiento y evaluacion que realiza la unidad responsable
Las actividades de seguimiento del programa tienen dos ambitos:

1. El financiero que se lleva a cabo a través de plataforma web donde los SS registran los recursos
financieros entregados a cada municipio y estos hacen la respectiva rendicion de cuentas, la cual es
supervigilada por el SS y la DIVAP. Este mecanismo existe desde el afio 2015 y esta establecido a
través de la Resoluciéon N° 30 del 11 de marzo 2015; la plataforma utilizada es la “Plataforma de
Monitoreo APS” especificamente creada para estos efectos. La contraparte técnica del MINSAL no
tiene mayores antecedentes respecto de la forma en que dicha plataforma es utilizada para evaluar
este programa.

% En el caso de los Servicios de Salud, la segunda cuota se imputa exclusivamente al subtitulo 22.
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2. El segundo ambito tiene que ver con las actividades del programa y se lleva a cabo a través del
Registro Estadistico Mensual (REM), que es donde se registra toda la actividad realizada por la red
publica de salud en todos los niveles de complejidad. El correspondiente a la actividad odontoldgica
llevada a cabo en APS a través de estos programas, se muestra en la figura siguiente:

Cuadro N° 27: Registro de las actividades asociadas al Programa
A L) 19 B E Ls L

) H ] a K
SECCION G: PROGRAMAS ESPECIALES ¥ GES (Actividades incluidas en Seccién F)

Segln grupos de edad o de nesgo
PROGRAMA - ACTIVIDAD TOTAL 15-1 0-1
2 afios 3 aflos 4 afos S afios | O-14 aflos 15-19 20
afiod £,
|Examen de salud 18 1 3 4 F
T O TG DO I =T 1 Il
[
FROGRAMA SEMBRANDO SONRISAS  |educacidn individual con Ne de Set de
Higiene Oral entregados.
M® de Aplicacsones Flics Bamiz
Mo Auditorias cirecas reslesdas 5 | | 5
Fratesrs Remcnables 100
1 i | L 100
Reparscdn de Fritess 2 | | 2
froTa 50 I | il
FROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGRAL, | P o IMEDH iy
ESTRATEGLA MAS SONMRISAS PARA CHILE PUME-INTEGRA-MINEOY 2 2
ANag ISERMaM P 5
Integrates | t
iChile Solidario 7 -
| Rt & &
|Demanda_Lacal 40 1 | 40
Fratesd Rameneibles
PROGRAMA ODONTOLOGICD INTEGRAL, . [roTa | | |
HOMBRES DE ESCASOS RECURSOS ARas  foplie Solidans
Integrates |
IDemanda Local
Tratarmienta [N pacieries
FROGRAMA COONTOLOGIOD INTEGRAL, | Endedonsia |ne Ciemtes T
ESRATEGIA RESOLUCION DE - -
ESPECIALICAD EN APS Privgaia  (N° pacienies !
| Remevibles Ins protesis
! Altas Intenrales 1 1
Loe | ADG AOT g Al All Alga Algh 21 AZ3 &2d AZS B2G AZT AZE contro MACRC ... {#) [ |«

b - —
Fuente: REM A09

Las municipalidades entregan la informacién mensualmente al SS correspondiente y este consolida la
informacion, para luego remitirla al MINSAL también mensualmente, donde el Depto. de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS) la valida y consolida, generando las estadisticas oficiales del sector.

Estos registros REM son la fuente de informacion para el célculo de los indicadores que tiene el programa,
cuya medicidén se realiza bianualmente en los meses de agosto y diciembre y se hace con un nivel de
desagregacion a nivel de SS. En ese primer corte de agosto se evalla una eventual reasignacion de
recursos segun se explica en el capitulo anterior.

Complementariamente, los programas odontoldgicos utilizan la plataforma www.odontoaps para el registro
de establecimientos que participan en cada programa y sSus respectivos componentes; esta es una
herramienta valorada para el seguimiento y monitoreo.

La linea base de este programa no existe, ya que el modelo actual es un derivado del anterior.
Los indicadores que se miden se relacionan con los tres componentes y son los siguientes:
Componente 1: sets de higiene bucal entregados con relaciéon a los comprometidos,
Componente 2: exdmenes bucales realizados en relaciéon con los comprometidos

Componente 3: aplicaciones de barniz flior realizadas con relacion a las programadas

Todos ellos indicadores de eficacia respecto del producto entregado.
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Ademas, el programa contabiliza los parvulos que ingresan al programa con un indice COPD igual a Cero
para luego relacionarlo con lo observado durante el ciclo de atencion que brinda el programa.

Analisis:

Se considera necesario incorporar otros indicadores para el monitoreo del programa, aplicables tanto al
programa general como a sus tres componentes. Entre ellos se sugiere:

e La medicion de cobertura del programa en relacion con los establecimientos que participan
efectivamente en el programa respecto de aquellos que ingresa al programa

e La medicion de cobertura del programa respecto de la poblacion objetivo, separada por tramos de
edad, esto es, respecto del total de matriculas por edad.

¢ Indicadores de economia respecto del proceso como es el presupuesto ejecutado

¢ Indicadores de impacto o eficacia en el resultado del programa, a través de mediciones del indice
CEOD en parvulos que completan su ciclo en el programa

¢ Indicadores de eficiencia a través de la evaluacién del gasto por producto entregado

El primer indicador sefialado arriba, tiene ademas la ventaja de permitir monitorear si las municipalidades
realizan adecuadamente la priorizacion a jardines JUNJI e Integra, los que por su naturaleza, pudieran
tener mas dificultades de acceso que los menos priorizados.

La existencia de un mecanismo informatizado para el control de la actividad financiera de las
municipalidades asociadas a fondos entregados desde el nivel central, es una oportunidad para establecer
indicadores del desempefio de cada municipalidad, asi como de supervigilar el adecuado uso de los
mismos. Este aspecto debiera ser trabajado por la DIVAP.
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Anexo 4: Analisis de género del Programa

Cuadro N° 28: Andlisis de Género

INFORMACION DEL PROGRAMA

EVALUACION DEL PROGRAMA

RECOMENDACIONES

) ., ¢ Se debié ) ., ¢ Se debié
¢Se debi6 incorporar en i%igrd?)?f:: en incorporar en
incorporar en definicion de PO la formulacion
Producto ¢ Corresponde | definicion de propésito o provision del de
Loll i i6 oblacion servicio? C
Estrategico incorporacion | PoD'a b i componente? | ... indicadores?
Asociado - Enfoque de | Objetivo? Si/No | = Si/No .
. Objetivo , Si/No Si/No
Nombre SAplica Género en el ) ) .
Programa Enfoque del Programa ; Se incorpora? ¢Se ¢Se ¢Se
de Programa " éi/No " |incorpora? incorpora? incorpora?
i segun Si/No Si/No Si/No
Género evaluacion? , - - ; . : X ;
, 4 Satisfactoria- Satisfactoria- | Satisfactoria- | Satisfactoria -
(PMG) ¢Por qué?
mente / mente / mente / mente /
Insatisfactoria- | Insatisfactoria- | Insatisfactoria- | Insatisfactoria-
mente mente mente mente
Contribuir a
mantener y No No No No
Actividades | Melorar la
de salud bucal
promocion y detl)? 3 No No No No
prevencion ggrvﬁ?:;?ir; No corresponde
PROGRAMA gslgemflcas através de | la incorporacion
SEMBRANDO poblacion la de enfoque de
SONRISAS de nifios y promocién | género, ya que
nifias de habitos | debe abarcar
vulnerables saludables | ambos sexos.
menores de gg)ﬁcacién
6 afios de medidas
de
proteccion
especificas
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Anexo 5: Ficha de presentacion de Antecedentes Presupuestarios y de Gastos

Cuadro N° 29: Fuentes de financiamiento del Programa, periodo 2013-2017 (en miles de pesos

nominales)
. o 2013 2014 2015 2016 2017
Fuentes de Financiamiento

Monto Monto Monto Monto Monto
1.1. Asignacion especifica al Programa 960.002 988.802 1.843.011 2.759.748 3.679.766
1.2. Asignacion institucion responsable 0 0 0 0 0
(item 21, 22 y 29, entre otros)
1.3. Aportes en presupuesto de otras 148.720 153.296 286.000 429.000 572.000
instituciones publicas
2.1 Otras fuentes, sector privado, aportes
de beneficiarios, organismos 0 0 0 0 0
internacionales, etc.

Cuadro N° 30: Presupuesto del Programa respecto del Presupuesto de la Institucién Responsable,
periodo 2013-2017 (en miles de pesos nominales)

Presupuesto Inicial
del Programa
(Asignacion en Ley
de Presupuesto)

Presupuesto inicial
Afo de la Institucion
responsable

2013 968.721.756 960.002
2014 1.068.605.934 988.802
2015 1.218.982.584 1.843.011
2016 1.370.577.000 2.759.748
2017 1.524.667.712 3.679.766
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Cuadro N° 31: Presupuesto Inicial y Gasto Devengado del Programa, periodo 2013-2016 (en miles de
pesos nominales)

2013 2014
Subtitulos Presupuesto Presupuesto Gasto Devengado Presupuesto Presupuesto Gasto Devengado
Inicial Vigente del Presupuesto Inicial Vigente del Presupuesto
(A) (B) Ejecucion (C) (A) (B) Ejecucion (C)
Personal 0 0 0 0 0 0
Bienes y Servicios 52.284 52.284 52.284 39.245 39.245 39.245
de Consumo
Transferencias 907.718 907.718 907.718 949.557 949.557 949.557
Inversion 0 0 0 0 0 0
Otros (Identificar) 0 0 0 0 0 0
2015 2016 2017
Gasto Gasto
Subtitulos Presu_pyesto Pres_upuesto Devengado del Presup_uesto Pregupuesto Devengado del Presup_uesto
Inicial Vigente Inicial Vigente Inicial
(A) 8) P_resupgesto (A) (B) P_resupgesto (A)
Ejecucion (C) Ejecucion (C)

Personal 10.709 10.709 10.709 24.559 24.559 24.559 25.478
Bienes y
Servicios de 805.873 805.873 805.873 1.205.851 1.205.851 1.205.851 1.558.559
Consumo
Transferencias 1.026.427 1.026.427 1.026.427 1.529.339 1.529.339 1.529.339 2.095.730
Inversion 0 0 0 0 0 0 0
Otros (Identificar) 0 0 0 0 0 0 0
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Cuadro N° 32: Gasto Total del Programa, periodo 2013-2016 (en miles de pesos nominales)

ANO Otros Gastos
2013 148.720
2014 153.296
2015 286.000
2016 429.000

Cuadro N° 33: Gastos Total del Programa segun uso, desagregado en gastos de administraciéon y
gastos de produccion, periodo 2013-2016 (en miles de pesos nominales)

Gasto Total del Programa Gasto Total del Programa Gasto Total del Programa Gasto Total del Programa
N 2013 2014 2015 2016
ANO 2013-
2016 Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto
Producciéon | Administraciéon | Produccion | Administracion | Produccidon | Administracion | Produccidon | Administracion
Recursos 0 66.924 0 76.648 0 139.409 0 239.059
Humanos
822,[508 960.002 81.796 988.803 76.648 1.832.301 157.300 2.735.189 214.500
Cuadro N° 34: Gasto de produccién de los Componentes del Programa, periodo 2013-2016 (en miles
de pesos nominales)
S \© @ © = o 2 8 %) a g .
>0 3 S £ £ 3 £ @ o = K<} > < = Sg =
ANO2013 | $ 8 5 8w S £ 5 S El 2 S & s 3 = 22 £
Zc = 8 ke g =3 T = & 3 P4 P z o g2 [
3 & g < 3 S o < - S s
Componente | $9.004 $ $24.254 $ $ $89.865 $ $ $ $ $ $ $ $10.255 $ $960.002
1 13.996 31.354 | 41.011 47.727 | 88.552 | 97.280 | 44.143 |14.867 | 34.245 | 10.719 402.730 '
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
N
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S \© @ © = o 0 8 %) a g
>0 3] @ 2 & £ o c o > c c =gy —
N S IS ) S IS IS 2 2 S 8 [S) . s S
ANO2014 | 8 & S g S 5 5 S El 2 S & s % = &2 £
c £ e S IS 3 o T s 4 3 ;4 0 z =) 2 =
<& < IS b Q 3 p @ i 9 o < IS x=
o = < ($) > (®) < a s
Componente | $9.759 $ $ 28.885 $ $ $ 95.806 $ $ $ $ $ $ $ $11.674 $ $988.803
1 16.710 31.504 | 43.404 53.833 | 83.772 | 106.332 | 59.752 |17.643 | 43.912 | 12.384 373.433 )
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
N
s o b © 3 2 @ N 0 3 8
>0 3] @ 2 & £ o c o > c c S o —
N S IS =) S IS I Q@ 2 S 8 [S) . s S
ARO2015 | &8 s 8w s £ 5 3 3 = S & S % = &2 S
c = o o © g o T = = 2 0 » > o Q0 =
<3 c c brd Q @ p o = S o < IS} x>
o = < o > o < rt =
Componente | $17.772 $ $51.444 $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $21.487 $ $1.842.861
1 31.605 57.816 | 81.181 | 179.316 | 97.684 | 156.323 | 194.323 | 111.276 | 31.759 | 80.223 | 22.947 707.705 ' '
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
N
8 © 7 © o o (%) ® 17 a 3
> O IS} @ Q N2} c o c o =i c c S o —
. 3] @ o g £ I S 2 2 S 8 o . g S
ANO2016 | 8 8 =8 S 3 E 3 > . 5 o o s 2 = > 5 £
== P S < o =3 T s @ © a n z o) IS =
<g3 < c b Q < z @ = S o < I x=
o = < o > o < a =
Componente | $ 43.782 $ $100.249 $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $29.663 $ $2.759.748
1 63.157 64.431 | 131.108 | 260.115 | 149.018 | 177.766 | 326.089 | 174.787 | 66.874 | 153.933 | 25.241 993.535 ' '
Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2
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Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Componente $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
N

Cuadro N° 35: Gasto de produccion de los Componentes del Programa, periodo 2013-2016
(en miles de pesos afio 2017)

®©
« 8 o « » [ c
~3 | § g s 3 2 2 o o 2 g S c o c S _
- © Q @© o)) < € © [=)) = ) ] x @ Q © ©35 ]
ARNO 2013 o8 = S S = g = 2 S S - 2 = >a )
Z3 5 S g g = T = @ g 8 2 < 2 €8 =
g F = < 3] S o < - S g 3
=
Componente $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ 469.986 $
1 10,508 | 16.333 | 28.304 | 36.500 | 47.860 |104.872 | 55.697 |103.340 | 113.526 | 51.515 | 17.350 | 39.964 | 12.509 | 11.968 : 1.120.322
gomp"”e”te $1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1
Componente | ¢ $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1
ﬁomp"”e”te $1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ | $469.986 $
10.511 16.333 28.304 36.590 47.860 | 104.872 | 55.697 | 103.340 | 113.526 | 51.515 17.350 39.964 12.509 11.968 1.120.326
Fuente:
] E o o %) © %) (%] g
>0 3 & g 2 8 c o ) c 3 g c e c 8 _
S 88 S =2 3 E o = 5 o 8 & g ] 8 © 3 5]
ARNO 2014 o8 g s S E g = 2 5] S - ¢ T 2o )
EE= 5 5 £ g ] L = @ g g g < g &g "
& F g < o S o < = S g 5
=
Componente $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $417.423 $
1 10.909 18.678 32.288 35.215 48.517 | 107.092 | 60.175 93.640 | 118.858 | 66.791 19.721 49.085 13.843 13.049 ’ 1.105.284
gompc’“e”te $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Componente | ¢ $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ﬁompc’“e”te $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ | $417.423 $
10.909 18.678 32.288 35.215 48.517 | 107.092 | 60.175 93.640 | 118.858 | 66.791 19.721 49.085 13.843 13.049 1.105.284
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Fuente:

[
© N 8 o © %) @ <
>9 3 @ g 3 A} = o o s 3 S c c c £ -
R S8 S = @ E © =3 = S @ 5 g 5 & 5= 5
ANO 2015 o c o S o S [ = © [) g - 4 T (o) X o
5| s | e | E 5 sz | 2| & | ¢8| | 2| F| & F
a = g < o = o] < - S s T
=
Componente $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ 758.094 $
1 19.037 | 33.855 | 55.107 | 61.932 | 86.961 | 192.083 | 104.639 | 167.453 | 208.159 | 119.199 | 34.020 | 85.935 | 24.581 | 23.017 : 1.974.073
gompc’“e“te $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Componente | ¢ $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ﬁompc’“e“te $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ 758.094 $
19.037 | 33.855 | 55.107 | 61.932 | 86.961 | 192.083 | 104.639 | 167.453 | 208.159 | 119.199 | 34.020 | 85.935 | 24.581 | 23.017 1.974.073
Fuente:
o] E o o %) © %) (%] g
>3 S 2 = k=) 2 £ ® ° = 8 =3 c c c £ -
~ c Q © o ] £ © ) = = @© x S @ © © 3 o]
ANO 2016 o g S 8 S E @ =2 3 o S - 2 T > S
5| s | e | E 5 sz | 2| & | ¢8| | 2| F| & °
a = g < o = o] < - S s T
=
Componente $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
1 45.095 | 65.052 | 103.256 | 66.364 | 135.041 | 267.918 | 153.489 | 183.099 | 335.872 | 180.031 | 68.880 | 158.551 | 25.998 | 30.553 | 1.023.341 | 2.842.540
gompone”te $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Componente | ¢ $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ﬁompone”te $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
45.095 | 65.052 | 103.256 | 66.364 | 135.041 | 267.918 | 153.489 | 183.099 | 335.872 | 180.031 | 68.880 | 158.551 | 25.998 | 30.553 | 1.023.341 | 2.842.540
Fuente:
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