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I.  INFORMACION DEL PROGRAMA

1. Descripcion general del programa

El programa Méas Adultos Mayores Autovalentes (MASAMAY) se inici6 en el afio 2015 y
se encuentra adscrito al Ministerio de Salud (MINSAL), siendo la Subsecretaria de Redes
Asistenciales el servicio responsable de su disefio y ejecucion. La unidad a cargo del
Programa a nivel central corresponde al Departamento de Gestién de los Cuidados de la
Division de Atencion Primaria. Se ejecuta mediante convenios suscritos entre los 29
Servicios de Salud! de todo el pais y los municipios o establecimientos correspondientes a
su jurisdiccién y que cumplen con los criterios de asignacién?. Se trata de un programa
dentro de los “Programas de Reforzamiento de la Atencion Primaria de Salud APS” que
son de responsabilidad de la Division de Atenciébn Primaria. Considera recursos
monetarios para la contratacion de una dupla profesional kinesidlogo- terapeuta
ocupacional (realizan la intervencién sociosanitaria y apoyan los planes intersectoriales,
entre otros), insumos y capacitacion de lideres comunitarios, mas un aporte para
movilizacion del equipo de salud y personas mayores.

Se trata de una iniciativa orientada a mejorar/mantener la funcionalidad individual de
personas mayores® y a mejorar la capacidad comunitaria para apoyarlas y a su red en el
proceso de envejecimiento activo®. Esta vinculada con los Objetivos Estratégicos de Salud
para la década 2010-2020 del Gobierno de Chile®. En forma especifica, se relaciona con
el Objetivo Estratégico N° 2, que propone reducir la morbilidad, la discapacidad y
mortalidad prematura por afecciones crdnicas no transmisibles, trastornos mentales,
violencia y traumatismos; con el Objetivo Estratégico N° 3 que apunta a reducir factores
de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a través del desarrollo de habitos y estilos
de vida saludables; y particularmente, con el Objetivo Estratégico N° 4, correspondiente a
reducir la mortalidad y mejorar la salud de las personas a lo largo del ciclo vital.

El programa se encuentra aprobado para el afio 2020 a través de la Resolucion Exenta
N°26 del 14.01.2020 del Ministerio de Salud®. No tiene establecida una fecha de término.

! Los Servicios de Salud son los siguientes: Arica, Iquique, Antofagasta, Atacama, Coquimbo, Valparaiso, San
Antonio, Vifia del Mar Quillota, Aconcagua, Metropolitano Norte, Metropolitano Occidente, Metropolitano
Central, Metropolitano Oriente, Metropolitano Sur, Metropolitano Sur Oriente, Libertador O’Higgins, Maule,
Nuble, Concepcién, Arauco, Talcahuano, Araucania Norte, Araucania Sur, Valdivia, Osorno, Reloncavi,
Chiloé, Aisény Magallanes.

? | as Resoluciones Exentas (RE) que aprueban el programa sefialan que los criterios son establecimientos de
Atencidn primaria con 20.000 o mas inscritos 0 con una poblacién comunal de 23.900 o mas inscritos, o de
2.000 o més adultos mayores inscritos a nivel comunal (En el afio 2018 esta Udltima cifra se disminuyé a
1.600). A partir de afio 2019 se dice que se desarrollard y ejecutard en comunas que durante el afio 2018 lo
ejecutaban.

3 Comprende grupo etario de 60 afios y mas

4 Envejecimiento activo se refiere al proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen

5 Gobierno de Chile. Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la
década. 2011-2020. https://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8. pdf

6 La Resolucion Exenta (RE) para los afios anteriores son las siguientes: 2016 RE N°1265 del 31.12. 2015;
2017 RE N°1411 del 20.12. 2016; 2018 RE N°1449 del 15.12.2017; y 2019 RE N° 1290 del 28.12.2018, todos
del Ministerio de Salud.



https://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf

Los objetivos del programa son los siguientes:

FIN: Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas mayores, ampliando las
capacidades individuales y colectivas para enfrentar el envejecimiento, prolongando su
autovalencia.

PROPOSITO: Mantener o mejorar la condicion funcional” de la poblacién de 60 afios o
mas, autovalente y en riesgo de dependencia, beneficiaria de los establecimientos de
atencion primaria de salud del sector publico de salud.

COMPONENTES:

Componente 1: Intervencién sociosanitaria promocional y preventiva para mantener y/o
mejorar la condicion funcional

Consiste en una intervencion grupal con personas mayores durante 3 meses realizada por
una dupla profesional kinesiélogo-terapeuta ocupacional. Esta dividida en 24
sesiones/talleres mixtos — es decir, participan ambos profesionales - con una duracién
entre 45 y 60 minutos. Cada sesidon mixta incluye una sesion del Taller de Estimulacion
de Funciones Motoras y Prevencién de Caidas y una sesion ya sea del Taller de
Estimulacion de Funciones Cognitivas o del Taller Estimulacién de Autocuidado y Estilos
de Vida Saludable.

Cuadro 1 Contenidos tematicos considerados para la realizacién del taller del grupo
intervenido

24 Prevencién
Estimulacion de
funciones motoras vy
prevencion de caidas
(Estimulacion fisica de
psicomotriicidad)

12 Prevencién
Estimulacion de
funciones cognitivas
(Atencién, Memoria)

12 Promocion
Taller de Estimulacion
de Autocuidado y Estilos
de Vida Saludable.
(Derechos sociales,
sexualidad)

Total 48
Fuente: Elaboracion propia a partir de los contenidos entregados por el programa

7 El concepto de funcionalidad hace referencia a la capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir,
para mantener el cuerpo y subsistir independientemente. Ministerio de Salud. Orientacidn técnica programa
mas adultos mayores autovalentes. 2015. Pag 3y ss



Incluye la realizacion de estrategias para dar continuidad en el hogar, mediante el
desarrollo de actividades relacionadas con el reforzamiento de los contenidos tratados en
los talleres, procurando la participacién activa del adulto mayor en su proceso de
ensefianza/aprendizaje y en la modificacion de habitos que incorporen actividades de
autocuidado dentro de su rutina cotidiana, como la estimulacion funcional motora,
estimulacion cognitiva y participacion social como factores protectores de la salud.

La produccién del componente involucra la planificacion, programaciéon y ejecucion de
manera interdisciplinaria, por parte de ambos integrantes de la dupla profesional y el resto
del equipo de salud del servicio correspondiente. Los talleres se realizan con una
frecuencia de 2 veces a la semana, en espacios preferentemente comunitarios ubicados
en sectores geograficos cercanos y accesibles a la poblacion correspondiente al centro de
salud. Se cuenta con un mecanismo de aviso ante situaciones de ausencia del
participante y suspension y reprogramacion de actividades®.

En la realizacion de los talleres deben participar ambos profesionales en todas las
sesiones. Se considera un numero promedio de 15 participantes por sesion, debiendo
tener como minimo cada grupo 10 personas. Una persona mayor debe haber participado
en, al menos, 18 de las 24 sesiones para ser considerada como egresada del
componente®. En el egreso se evalla al adulto mayor con los mismos instrumentos
aplicados en su ingreso. Al cierre de cada ciclo (24 sesiones/talleres) se considera una
evaluacion participativa para conocer la percepcion de los participantes respecto de su
aprendizaje, adquisicion de nuevas herramientas para su autocuidado y estimulaciéon
funcional y sugerencias de mejoras.

El ingreso de los participantes, el cual es realizado por la dupla de profesionales, significa
un proceso de entrega de informacién sobre el programa, la constatacion del Examen de
Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) vigente y Controles Cardiovasculares al
dia o la gestién con el centro de salud para su realizacién cuando no se tiene. Ademas,
deben firmar un documento de compromiso de participacion. El ingreso puede realizarse
en la primera sesiébn y comprende la valoracion funcional de autovalencia inicial de
ingreso al programa, efectuada con la escala HAQ-8 en su versién modificada para el
programa y el Test Timed Up and Go!!, cuyos resultados son registrados para permitir la
comparacion con los resultados al egreso del programa. Las personas pueden ingresar al
programa una vez por afo.

8 En las RE que hace referencia a estos mecanismos de aviso, pero no se especifica en qué consisten.

9 Hasta el afio 2018 se exigia haber participado al menos en 15 sesiones.

10 Health Assessment Questionnaire. Es un instrumento utilizado para evaluar nivel de funcionalidad del
usuario que tiene diez preguntas como las siguientes: ¢Actualmente puede usted acostarse y levantarse de la
cama?, ¢,Caminar al aire libre en terreno plano?, ¢Bafiarse y secarse todo el cuerpo? Tienen 4 alternativas de
respuesta que van desde Sin ninguna dificultad hasta No puedo hacerlo.

11 Instrumento para evaluar estado cognitivo de los usuarios y que mide el tiempo requerido para efectuar un
recorrido ida y vuelta desde la silla a una marca situada a tres metros de distancia.



C2: Red local para el envejecimiento activo y positivo funcionante u operativa

Este componente propone una intervencibn en la red local para fomento del
envejecimiento activo y positivo, donde las organizaciones sociales y los servicios locales
juegan un papel crucial*®>. Favorece la derivacion de personas que deseen participar en
otras actividades al egreso del componente 1, para dar continuidad a la intervencion.
Promueve ademas la busqueda de soluciones locales para la resolucion de aspectos
sociosanitarios®® relacionados con la participacién y calidad de vida de las personas
mayores.

Su ejecucién se basa fuertemente en el diagndéstico participativo sobre las necesidades y
propuestas de las personas mayores para la capacitacién de lideres comunitarios y el
desarrollo de planes intersectoriales para el envejecimiento activo y positivo, por parte del
equipo del Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes y el equipo de salud.

La capacitacion a lideres de organizaciones sociales de adultos mayores o de otras
agrupaciones se realiza en talleres de duracion variable, gestionada por la dupla de
profesionales del programa, en la que participan otros miembros de los equipos de salud
o de otros servicios publicos o privados que se vinculan con las personas mayores!*.

La actividad considera la entrega de material para la realizacion de estimulacién funcional
y autocuidado en las organizaciones sociales. Asimismo, la dupla profesional planifica y
ejecuta actividades de acompafiamiento a los lideres capacitados, para actualizar
conocimientos, resolver inquietudes y fomentar que las organizaciones apoyen a los
beneficiarios en su calidad de vida y en su salud, entre otras iniciativas.

Cabe consignar que las capacitaciones incluidas en este componente, durante su
desarrollo, conducen al disefio y ejecucion de estrategias locales de apoyo a las personas
mayores que consideran la realizacién de diagndsticos participativos o la actualizacion de
los mismos, cuando existen, haciendo que los temas a abordar sean mas pertinentes.

Los profesionales responsables de su ejecucion deben organizar la informacion para la
gestion local del apoyo a las personas mayores, lo que involucra elaborar: a) Catastro de
organizaciones sociales locales de personas mayores o destinadas al trabajo con ellas,
actualizado anualmente, que las caracterice en cuanto a su perfil organizacional (tipo de
entidad, objetivos, actividades, etc. ; b) Catastro de servicios locales actualizado
anualmente, que da cuenta de la oferta institucional local (publica o privada) para las
personas mayores. Ademas, deben elaborar c¢) Mapas de redes locales de
Organizaciones Sociales y Servicios, que representen la localizacién y la vinculacién con
el Programa MASAMAYV vy el resto de la red asistencial de la que forman parte, para
orientar el trabajo del equipo y la informacién entregada a los participantes, en cuanto a

12 Municipios, servicios publicos con programas en el territorio, Organizaciones No Gubernamentales, etc.

13 Aborda aspectos tales como la nutricién adecuada y/o alimentacién saludable, el ejercicio fisico, la
estimulacion de las funciones cognitivas y el fomento de la participacion. MINSAL. Programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes. Manual para el trabajo de equipos de Atencién Primaria. 2015

14 Por ejemplo, Centro de Adultos Mayores del Hogar de Cristo, Caja de Compensacion y Hogar Santa
Catalina. Aparece en CESFAM. Penco. Informe de avances de implementacion del programa: “Mas Adultos
Mayores Autovalentes. 31 de agosto del 2019



posibilidades de continuidad de la estimulacion funcional y del autocuidado en la red local.
Dichos mapas pueden incorporar herramientas tecnoldgicas de georreferenciacién para
favorecer la gestion territorial y realizarse en formato diferente (Guia, Manual, otros); d)
Planes Intersectoriales entre los Centros de Salud y los Servicios Locales para Fomento
del Envejecimiento Activo y Positivo que corresponde a instrumentos elaborados en
conjunto por el sector salud y otros sectores (externos al sector salud, por ejemplo,
SENAMA) identificados a nivel local, para el desarrollo de la articulacion entre
instituciones destinadas en forma parcial o total a la provision de bienes o servicios a
personas mayores.

Del conjunto de la intervencién de los componentes, se espera que al egreso del
componente 1 se mantengan las personas mayores en sus organizaciones sociales de
base o si no, la incorporacién a las organizaciones sociales capacitadas en el componente
2 para dar continuidad a la intervencion a un nivel comunitario.

2. Caracterizacion y cuantificacion de poblacion potencial y objetivo

La poblacion potencial*® corresponde a toda la poblacion adulta mayor chilena®,
mujeres y hombres de 60 afios y mas susceptible de ser beneficiada, vale decir, aquel
porcentaje correspondiente a la poblacién sujeta de intervencién para prevenir el estado
de dependencia: personas autovalentes y personas en riesgo de dependencia. La
estimacion es de un 85% del total, porcentaje que proviene de la medicion realizada a
personas de 65 afios y mas bajo control en el sistema publico de atenciéon primaria de
salud!’, que resultaron sin problemas de funcionalidad medida a través de la valoracion
funcional realizada con el Examen de Funcionalidad del Adulto Mayor (EFAM) y con el
indice de Barthel'®. El resultado poblacional nacional fue: 44% clasificada como
autovalente sin riesgo; 27% como autovalente con riesgo; y, 14% como en riesgo de
Dependencial®. Cabe destacar que se utiliza el supuesto de que el 85% encontrado en
mayores de 65 afos es valido también para la poblacién entre 60 y 64 afos.

La poblacién objetivo? es la porcidn de la poblacién potencial (mujeres y hombres de 60
afios y mas susceptible de ser beneficiada para prevenir el estado de dependencia:
personas autovalentes y personas en riesgo de dependencia) que esta inscrita en centros
de Atencién Primaria de Salud y que esta validada por FONASA. EIl calculo de la
poblacion objetivo se hace a través de la aplicacién de la proporcion de 85% a la
poblacion potencial de 60 y mas afos (que es el promedio de poblacién adulta mayor
inscrita y validada por FONASA en establecimientos del sistema publico de atencién
primaria de salud)?*.

15 poblacion potencial: corresponde a la poblacién total que presenta la necesidad y/o problema que justifica el
programa y por ende pudiera ser elegible para su atencion.

16 proyecciones de poblacién del Instituto Nacional de Estadisticas, INE

17 Este supuesto aplicado para la poblacion que es atendida por el sector privado, podria eventualmente
sobreestimas o subestimar a esta poblacion, pero no se tienen los antecedentes para dirimir este punto.

18 Se trata de uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracién de la funcién fisica,
también conocido como "indice de Discapacidad de Maryland". Cid-Ruzafa, Javier y Damian-Moreno, Javier.
Valoracién de la discapacidad fisica: el indice de Barthel. Revista Espafiola Salud Puablica 1997. 71: 177-
137.

19 Fuente: DEIS, 2018. Citado en MINSAL. RE 26. 14/1/2020

20 Poblacién objetivo: poblacién que el programa tiene considerado atender en el mediano/largo plazo.

21 Fuente: REIS 2020. Op. cit



Cuadro 2 Poblacion Potencial, Poblacion Objetivo y Cobertura.
2016-2019.

Afio Poblacion Potencial Poblacion Objetivo Cobertura de
Poblacién Objetivo
respecto de la
Potencial (%)
2016 2.285.136 1.942.366 85
2017 (*) 2.153.830 1.830.756 85
2018 2.442.545 2.076.163 85
2019 2.534.189 2.154.061 85
% Variacion 10,9% 10,9% 0
2016-2019

Fuente: Programa/FONASA

(*) La Poblacién Inscrita Validada por FONASA en 2017 presenta un subregistro, que no ha sido

subsanado por FONASA. Fuente: Programa.

3. Antecedentes presupuestarios

Cuadro 3 Presupuesto asighado al programa en Ley de Presupuestos, 2016-2020

(miles de $2020)

Afo Presupuesto del Presupuesto Participacion del
programa** Total programa en el
proveniente de la Institucion presupuesto de la
Institucién Responsable Institucion
Responsable* (b) Responsable (%)
(a) (a/b)
2016 $8.588.212 $665.448.026 1,3%
2017 $11.388.830 $508.301.758 2,2%
2018 $11.409.804 $612.333.420 1,9%
2019 $12.889.842 $835.880.808 1,5%
2020 $14.063.657 $1.080.664.915 1,3%
%
yoradion 63,7% 62,4% 0,8%
2020

*La institucion responsable corresponde a la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio
de Salud

**Presupuesto inicial de la Ley de Presupuestos de cada afio que considera la asignacion
especifica al programa y estimacién realizada por el Panel respecto al aporte que realiza la
Institucion Responsable.

Fuente: Elaboracién propia en base a antecedentes entregados por el programa en Anexo 5y
estimaciones propias

El programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (MASAMAYV) presenta en el periodo
2016-2020, un presupuesto anual promedio de $ 11.668.069 (en miles de $2020), segun
se describe en el cuadro anterior.

De acuerdo a registros del programa, este presupuesto se compone Unicamente de la
asignacion especifica del programa, asignado en el programa presupuestario “Programa



de Atencién Primaria” del Ministerio de Salud, y ejecutado en los programas
presupuestarios correspondientes a cada uno de los servicios de salud, ya sea en el
subtitulo 24, item 03, asignacion 298 “Atencion Primaria, Ley N°19.378”, cuando se trata
de convenios con municipios, o directamente en el subtitulo 21 y 22 de cada Servicio de
Salud, cuando se trata de establecimientos de su dependencia.

Notar, sin embargo, que las cifras presentadas en el Cuadro 3 incluyen también las
estimaciones realizadas por el Panel, para efectos de esta evaluacién, del aporte que
realiza la Subsecretaria de Redes Asistenciales (SRA) de Ministerio de Salud, la
institucion responsable de éste (mas informacion al respecto se entrega en secciones
posteriores de este documento).

Como se observa, el presupuesto del programa experimenta una variacion total del 63,7%
entre los afios 2016 y 2020 y representa, en promedio, un 1,6% del presupuesto anual de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Este peso relativo, tal como se muestra en la
figura siguiente, se ha mantenido estable durante el tiempo, experimentando un alza
marginal del 0,8% entre el afio 2016 y el 2020.

Figura 1. Presupuesto total de programa MASAMAV y peso relativo sobre
presupuesto institucion responsable (%), periodo 2016-2020 (Miles de $ 2020)
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Fuente: Elaboracién propia

El cambio mas sustancial en el presupuesto del programa ocurre entre los afios 2016 y
2017, periodo en el cual éste experimentd un alza del 32,6%, pasando de M $8.588.212 a
M $11.388.830.

El 2017, afio en que ocurre esta alza, el programa realizé una revisién interna respecto a

su implementacién en afios previos y proyect6 los recursos que éste requeriria en el
periodo 2017-2020. En la “Minuta para evaluacion exploratorio 2017-2020" de la Divisién
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de Atencion Primaria?? se identifica la necesidad de aumentar recursos en los distintos
items del programa en tres de las categorias de gasto definidas por éste, especificamente
movilizacion, insumos y capacitacion. En el item movilizacion, se asignarian recursos
adicionales para apoyar la movilizacion de duplas profesionales que se desempefian en
establecimientos de zonas urbanas, reconociendo que en éstas se realiza un alto numero
de viajes al interior de la comuna para entregar las prestaciones del programa (hasta el
2016, solo se entregaban recursos para financiar movilizacion de duplas asociadas a
establecimientos que ejecutan el programa en zonas con un alto porcentaje de ruralidad).
En los items insumos y capacitacion, se expresa la intencion por incrementar los recursos
destinados a la compra de materiales para talleres, incluyendo la reposicion de materiales
desgastados por sobreuso.

Siguiendo esta logica, el alza experimentada por el programa entre el afio 2016 y 2017
podria deberse entonces a una nueva orientacion técnica respecto a qué financia el
programa. Sin embargo, el Panel ha encontrado en otras fuentes de informacion
antecedentes que cuestionarian esta hipétesis — al menos parcialmente. En efecto, segun
las memorias de calculo del programa, el incremento en los recursos disponibles para
movilizacion urbana se habria concretado recién en el afio 2018, y no se posee
informacion respecto a la implementacion efectiva de las otras medidas sefialadas.

. EVALUACION DEL PROGRAMA
1. JUSTIFICACION Y ANALISIS DE LA ESTRATEGIA DEL PROGRAMA

El programa cuenta con un diagndéstico de la identificacion del problema que dio origen al
programa que aparece en las sucesivas Resoluciones Exentas que aprueban el programa
anualmente® y que estd sustentada en estudios tanto del propio Ministerio de Salud
(MINSAL)?* como de otras fuentes?®. Se constata que Chile tiene una poblacién que esta
envejeciendo rapidamente y que esta entre los paises con mayor porcentaje de personas
mayores del mundo. Uno de los riesgos importantes de este grupo etario es la pérdida de
sus capacidades funcionales®® por la presencia de condiciones de salud-enfermedad
definidas por la biologia-genética y por las inequidades (diferencias injustas)
experimentadas a lo largo del ciclo vital, que se manifiestan, por ejemplo, en menores
niveles educativos, pobreza y marginacion, discriminaciones por clase social, etnia y

22 Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de Atencion Primaria. Minuta para evaluacién
exploratorio 2017-2020. Medida presidencial Mas adultos Mayores Autovalentes.

23 Ver el detalle de las referencias de las RE en el punto | 1 Descripcion del Programa de este informe.

24 FONASA. 2015,2016,2017,2018 Poblacion inscrita validada; Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de
Salud ENS 2009-2010; MINSAL. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 Primeros resultados; Ministerio
de Salud (2015); Superintendencia de Salud. Dependencia de los adultos mayores en Chile. 2008 marzo.
25 INE. 2014. Poblacion, pais y regiones actualizacion poblacion 2002 y 2012 y proyeccién 2013 — 2020;
Ministerio de Desarrollo Social (MDS). CASEN 2015. Adultos Mayores Sintesis de Resultados. 2017 junio;
OMS. Envejecimiento activo: un marco politico. Revista-espafiola geriatria gerontologia 37(S2):74-105
(2002); OMS. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 2015; Servicio Nacional del Adulto
Mayor (SENAMA). Estudio Nacional de la dependencia en adultos mayores 2010.

26 No se tienen estadisticas de estas pérdidas de capacidades funcionales en la poblacién. Por otra parte, la
capacidad funcional se refiere a los atributos que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante
para ella, especialmente las actividades cotidianas. Se compone de la capacidad fisica y mental de la
persona, las caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas
caracteristicas. Ministerio de Salud (2015). Op. cit.
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género, relevando el rol de los determinantes sociales de la salud en la equidad en salud
y en la calidad de vida. La pérdida de funcionalidad, vale decir la dependencia en la
persona mayor, se ve determinada/potenciada ademas con la pérdida de redes sociales y
de apoyo (familia, amigos, comparieros de trabajo y otros), con la consecuente pérdida de
cohesion social que implica una desvinculacién de su entorno habitual y comunidad
cercana de manera progresiva. De esta forma se produce una disminucién de las
capacidades relacionadas con el desempefio individual y social de las personas, no
necesariamente asociada a procesos propios del envejecimiento y a la presencia de
comorbilidades (biologia), sino al deterioro socio-econémico-cultural que se evidencia en
el desuso y/o a la ausencia de un soporte financiero, sanitario y de cuidados que potencie
el rol de las personas mayores como personas activas y participes de la sociedad.

La estrategia planteada para abordar el riesgo de pérdida de funcionalidad y sus
consecuencias en las personas mayores es la de un programa de intervencion
sociosanitaria que realiza estimulacion de capacidades funcionales con enfoque
promocional de salud, preventivo de enfermedades a nivel individual y comunitario, el cual
tiene efectos positivos en aumentar la longevidad activa (funcional, no dependiente),
prevenir la dependencia, mejorar los estados cognitivos, y fomentar un envejecimiento
sano, con alta autoestima, actividad cotidiana positiva y un buen vivir.

Chile: Envejecimiento de la poblacion
Una constatacion que se explicita es la importancia que ha adquirido el grupo etario de las
personas mayores (60 afilos y mas) como porcentaje de la poblacion total, lo que puede

verse en el cuadro siguiente:

Cuadro 4 GRUPOS DE EDADES

1992 — 2017
N°y %
Tasa
1992 2002 2017 Variacion
Edad %
N° % N° % Ne % 1992 - 2017
0-14 3.929.469 29,4| 3.890.126 25,7| 3.523.750 20,1 -10,3
15-29 3.649.077 27,3| 3.674.239 24,3| 4.106.669 23,4 12,5
30-59 4.464.293 33,4| 5.834.592 38,6| 7.093.413 40,4 58,9
60 - 64 428.512 3,2 499.902 3,3 846.915 4.8 97,6
65-79 700.981 5,3 966.736 6,4| 1.532.500 8,7 118,6
80 y mas 176.065 1,3 250.840 1,7 470.756 2,7 167,4
TOTALES | 13348397 100| 15.116.435 100| 17.574.003 100 31,7

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de los Censos 1992, 2002 y 2017

Se observa que en el aflo 1992 el grupo de 60 afios y mas representaba el 9,8%
(1.305.558) respecto del total de la poblacion del pais. En el afio 2017 subi6 a un 16,2%
(2.850.171), lo que significé un incremento de un 118%, que es superior al de todos los
demas grupos etarios para el mismo periodo. Las proyecciones para el afio 2050
muestran que porcentualmente las personas mayores se duplicaran, alcanzando el 32%
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(6.942.883) en relacion al total de la poblacion nacional.?” Dicho porcentaje es superior al
de las estimaciones del envejecimiento de la poblacion mundial que alcanzard a un 22%
(2.000 millones) para esa misma fecha®. Asimismo, Chile estara dentro del conjunto de
paises que, al 2050 tendra un porcentaje superior al 30% de personas mayores, junto con
Japoén, casi todos los paises de Europa, Canada, China, la Federaciéon de Rusia,
Republica de Corea, Republica Islamica de Iran, Tailandia y Vietnam?®,

Para efectos del andlisis, resulta muy relevante la composicion al interior de la poblacion
de 60 afios y mas que puede verse en el cuadro siguiente:

Cuadro 5 PERSONAS POR GRUPOS DE EDADES DE 60 ANOS Y MAS

1992 - 2017
N°y %
1992 2002 2017 Tasa de
variacion
Edades  |N° % Ne % Ne % 1992-02/0017

60 a 64 428.512 33|  499.902 29| 846.915 30 97,6
65 a 69 307.911 24|  399.287 23|  653.002 23 1121
70 a 74 229.219 18| 348.118 20|  515.909 18 125,1
75a79 163.851 13| 219.331 13|  363.589 13 121,9
80 y mas 176.065 13|  250.840 15|  470.756 17 167,4
TOTALES | 1.305.558 100| 1.717.478 100| 2.850.171 100 118,3

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de los Censos 1992, 2002 y 2017

Se observa que en el periodo 1992 — 2017 hubo un importante aumento porcentual del
segmento de la poblacion de 80 y mas, también denominada cuarta edad, respecto del
total de personas mayores. En efecto, si en el afio 1992 representaba el 13% (176.065)
del grupo etario de 60 afios y mas, en el afio 2017 sube al 17% (470.756). Su incremento
para el periodo sefialado fue de 167%, que es muy superior al experimentado por los
otros tramos. Las proyecciones para el afio 2050 son que la cohorte de 80 afios y mas
alcanzara al 28% (1.944.581) respecto al total de las personas mayores. Se ha estado
produciendo lo que se ha denominado un “envejecimiento de la vejez"® que tiene
importancia, puesto que se sabe que existe una relacién entre dependencia y edad
avanzada, por el aumento de situaciones de discapacidad y disfuncionalidad severa®! que
debe ser considerada cuando se formulan politicas e intervenciones para esta poblacion.

27 Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Estimaciones y proyecciones. Chile 1992 — 2050, base 2017
poblacion e indicadores.

28 OMS. Envejecimiento y ciclo de vida. https://www.who.int/ageing/about/facts/es/

2% OMS. (2015). Capitulo 3.

30 Concepto utilizado en Thumala, D., Arnold, M., Massad, C., Herrera, F. Inclusién y Exclusion social de
las personas mayores en Chile. SENAMA — FACSO U. de Chile. 2015. Ediciones Servicio Nacional del
Adulto Mayor.

31 El estudio de la situacion de discapacidad en Chile mostré que entre la poblacion adulta de 18 afios y mas,
el 20% presentaba algin grado de discapacidad (leve, moderada y severa), encontrdndose el mayor
porcentaje entre las personas de 60 afios y mas con un 38,3%, seguida por el tramo entre 45 y 59 afios con
un 21,7%. En esta encuesta se entiende por Persona en situacion de discapacidad a aquellas personas que,
en relacién a sus condiciones de salud fisica, psiquica, intelectual, sensorial u otras, al interactuar con
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Resulta interesante revisar los estudios sobre la vision que tienen las personas mayores
de si mismas, para lo cual se analizan los datos de la encuesta que realiza la Pontificia
Universidad Catélica desde el afio 2007.%? Entre los hallazgos mas interesantes esta el
indice de percepcion de la Calidad de Vida.

Cuadro 6. indice Percepcién de las personas mayores de la Calidad de Vida (a),
segun nivel educacional

2007 - 2016
Afios Total . Nivel Educacional_, .
Promedio General(b) | Educacion Basica Educacion Superior
2016 0,72 0,69 0.76
2007 0,63 0,60 0,73

Fuente: Elaboracion propia a partir de Pontificia Universidad Catolica de Chile — Caja Los Andes.
Chiley sus mayores. 10 afios de la Encuesta Calidad de Vida en la Vejez. 2017.

a) Este indice estd compuesto de 4 dimensiones: Relaciones afectivas, Condiciones Fisicas,
Bienestar Subjetivo y Condiciones Materiales®®.

b) 0 minima calidad de vida — 1 Mayor calidad de vida.

Se observa que el indice de percepcion de calidad de vida en la vejez ha tenido un alza
de un 14,3% entre 2007 y 2016. Es interesante hacer la comparacién por nivel
educacional alcanzado, que es el mejor proxy de la situacion socioeconémica en Chile. Se
constata que a mayor nivel de escolaridad la percepcion de calidad de vida de las
personas mayores se incrementa, aunque en ambos grupos mejora el indice para el
periodo 2007 - 2016, teniendo un mayor incremento en los que tienen educacion basica
con un 15%, mientras que los con educacion superior fue de un 4,1%.

diversas barreras contextuales, actitudinales y ambientales, presentan restricciones en su participacion plena
y activa en la sociedad. Ministerio de Desarrollo Social. Estudio Nacional de la discapacidad. 2015.

32 El universo de la muestra 2007 fue la poblaciéon de 60 o mas afios, residentes en viviendas particulares en
ciudades de mas de 30 mil habitantes en Chile. En 2010 y 2013 se amplié la encuesta a la poblacion nacional
de Chile siendo representativas de alrededor de un 86% de la poblacion total del pais. Errores muestrales
minimos, suponiendo muestreo aleatorio simple con varianza méxima: 2007: 2,4%; 2010: 2,2%; 2013: 1,9%;
2016: 2,4%. Ver Pontificia Universidad Catdlica de Chile — Caja Los Andes. Chile y sus mayores. 10 afios de
la Encuesta Calidad de Vida en la Vejez. 2017. Abril.

33 Cada dimension tiene los siguientes subindices: Relaciones afectivas (Suficiencia de necesidades afectivas
y Calidad de las relaciones familiares), Condiciones Fisicas (Autopercepcion de salud, Capacidad funcional y
Atencidn en salud), Bienestar Subjetivo (Autopercepcidn general de satisfaccion con la vida) y Condiciones
Materiales (Suficiencia de ingresos y Satisfaccion de necesidades econdmicas).
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En el cuadro siguiente, se tiene un detalle por los subindices que tiene el indice de
percepcion de Calidad de Vida.

Cuadro 7. Subindices de Percepcion de Calidad de Vida,
segun nivel educacional 2007 — 2016

2007 2016

Sgk\)/lirzicgces Calidad Promedio | Nivel _ Promedio | Nivel _
General Educacional General Educacional

Basica | Superior Basica | Superior
Relaciones afectivas 0,82 0,80 0,86 0,88 0,87 0,89
Condiciones Fisicas 0,71 0,67 0,80 0,76 0,72 0,80
Bienestar Subjetivo 0,51 0,48 0,59 0,61 0,59 0,65
Condiciones 0,50 0,44 0,68 0,63 0,58 0,71
Materiales

Fuente: Elaboracién propia a partir de Pontificia Universidad Catélica de Chile — Caja Los Andes
(2017).

El subindice mejor evaluado es el de calidad de las relaciones afectivas para ambos
periodos. La diferencia entre niveles educacionales es marginal hacia el afio 2016. Los
peores evaluados son el de bienestar subjetivo y condiciones materiales. En su evolucion
en los periodos considerados ha habido mejora, sobre todo, en los de menor educacion,
pero aun sigue habiendo brechas importantes a favor de los que tienen educacion
superior.

La percepcién sobre la salud de las personas mayores puede verse en la tabla siguiente.

Cuadro 8 Percepciodn de la propia salud como excelente, muy buenay buena,
seguln nivel educacional

2007 — 2016
Nivel educacional 2007 2016
Superior 61,9% 65,6%
Media 46,2% 60,9%
Basica 29,1% 42.7%
Promedio General 38,8% 52,0%

Fuente: Elaboracién propia a partir de Pontificia Universidad Catélica de Chile — Caja Los Andes
(2017).

La pregunta y alternativas eran: Diria que su salud es Excelente, Muy buena, Buena, Regular y
Mala

La percepcién de las condiciones de salud ha mejorado en todos los grupos por nivel
educacional entre el afio 2007 y 2016, constatandose una disminucién de brechas entre
los grupos, aunque sigue habiendo una importante diferencia entre los que tienen
educacion superior (65,6%) de los que tienen educacion basica (42,7%).

Cabe sefialar que, en los afios 2013 y 2016, son las dificultades econdmicas y de salud
los principales problemas que dicen haber presentado las personas mayores. Asi la
jerarquia de problemas reportados para el 2016 — cuyo orden es el mismo para el afio
2013 - fueron problemas econdmicos (29,9%), enfermedad grave de un cercano (24,9%),
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problema de salud o accidente de importancia (22,5%), muerte de una persona muy
cercana (19,8%) y hospitalizacion u operacion (11,4%)3.

Esta encuesta de percepcion lleva a afirmar que las personas mayores estan afectadas
por diversas vulnerabilidades y que, las brechas de desigualdad y de exclusién social
influyen en las posibilidades de un envejecimiento activo y positivo.

Una nueva mirada hacia las personas mayores

Debe entenderse que el envejecimiento no debiera ser por si mismo un problema, pero
para ello es necesario cambiar de paradigma®®, en el sentido, de considerar a las
personas mayores contribuyentes activos® y no solo como generadores de demandas y
receptores de prestaciones. Ellas no deben considerarse una carga para la sociedad,
evitando los estereotipos negativos que subestiman sus capacidades de toma de
decisiones y de realizacion de actividades de muchos tipos®'.

Se debe considerar a las personas mayores como ciudadanos con plenos derechos,
como lo sefiala Etxeberria®®, en 4 ambitos en que la autonomia se puede ejercer: 1) el
privado que, por una parte, abarca la intimidad personal-familiar y las amistades,
vinculada con la vida relacional afectiva y, por otra, 2) la vida civil con iniciativas en
relacion a la institucion del mercado y de sentido, esto es lo religioso o secular; 3) el
publico en su expresién social, de integracion en organizaciones de la sociedad civil que
persiguen el bien comun (derechos de diversos grupos, ecologia, entre otros); 4) y, en su
expresion politica a través de la participacion politica democratica.

Por otra parte, se debe reconocer la variedad y heterogeneidad de la poblacién de
personas mayores cuyas trayectorias vitales, por ejemplo, son mas diversas que las de la
infancia y adolescencia. Puede haber personas que gozan de buena salud mas alla de los
noventa afos® y otras padecen enfermedades graves mucho antes®, lo que esta
relacionado con lo que se denomina ventaja o desventaja acumulativa generada por
oportunidades desiguales a lo largo de la vida. Esto es, existen diferencias por la herencia
genética, por decisiones y, sobre todo, por los entornos fisicos y sociales que estan fuera
de su control y que también operan como barreras o incentivos en las oportunidades que
finalmente influyen en la salud.

34 La pregunta en la encuesta fue: ¢Ha experimentado alguna de las siguientes situaciones durante los Ultimos
6 meses? El total de alternativas fueron quince. Pontificia Universidad Catdlica de Chile — Caja Los Andes
(2017). Péag. 22

35 OMS. (2002) Pag. 97

36 Se ha utilizado también el concepto de empoderamiento de las personas mayores, entendida como la
capacidad de tomar decisiones informadas, ejercer influencia, realizar contribuciones continuas a la sociedad
y tener acceso a los servicios. Sidorenko, Alexandre. Tres cursos de accidon para el empoderamiento de
las personas mayores. 2014. P4ags. 119 a 130.

37 Ver al respecto Nussbaum, Martha C. Vejez y capacidades humanas. (2018).

38 Etxeberria Mauleon, Xabier. Autonomia moral y derechos humanos de las personas ancianas en
condicion de vulnerabilidad. Pags. 61 a 70 Editoras. CEPAL-CDMX. 2014.

39 La literatura ofrece magnificos relatos sobre la autonomia de las personas de mas de 90 afios, como son
las tres ancianas - Anna-Liisa Petdjd, Irma Lannenleimu y Siiri Kettunen - residentes en centros de larga
estadia, en la denominada trilogia Helsinki de la finlandesa Mina Lindgren. 1 Tres ancianas y un cocinero
muerto, 2 Tres abuelas y un joyero de ida y vuelta, y 3 Tres abuelas y un plan de sabotaje. Penguin Random
House Grupo Editorial, S.A.U. iBooks 2014, 2015y 2016.

40 Nussbaum, Martha C. Vejez y control en el rey lear, y el peligro de la generalizacion. En Nussbaum, Martha
C - Levmore, Saul. Envejecer con sentido. Paidés. E pub. 2018
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Hoy dia se utiliza el concepto del envejecimiento activo entendido como “...el proceso de
optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar
la calidad de vida a medida que las personas envejecen.” Desde este punto de vista, se
enfatiza la necesidad de intervenciones multisectoriales, para asegurar que las personas
mayores sean consideradas un activo vigente y relevante para la sociedad.

El afio 2015 la OMS* incluydé el concepto del Envejecimiento Saludable que hace
referencia al proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez. La capacidad funcional incluye los atributos relacionados con la
salud para que una persona pueda ser y hacer lo que es importante para ella. Se
compone de la capacidad intrinseca de la persona (combinacion de todas sus
capacidades fisicas y mentales), las caracteristicas del entorno que afectan esa
capacidad (el hogar, la comunidad y la sociedad en general) y las interacciones entre la
persona y esas caracteristicas. De ahi que se establece el estado de salud de las
personas mayores segun el mantenimiento de su capacidad funcional para enfrentar el
proceso de cambios que conlleva el envejecimiento a un nivel adecuado de adaptabilidad
funcional y satisfaccion personal,

Con respecto a la cobertura del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor
(EMPAM), se registra a nivel nacional un 48,4% de adultos de 65 afios y mas con este
examen realizado en los establecimientos de Atencién Primaria de dependencia municipal
en el afio 2018*. Segun datos preliminares, a diciembre de 2018 se registra bajo control
por condicion de funcionalidad a un 53% de los adultos de 65 y mas afios validados en los
establecimientos de Atencién Primaria*®, lo que reitera la necesidad de continuar
avanzando en la cobertura de atencion de las personas mayores para su evaluacion
funcional y para la generacion de planes de intervencién adecuados a su condicion
funcional y a los requerimientos de salud asociados.

Los factores de riesgo que experimentan las personas mayores y que pueden resultar en
pérdida de sus capacidades funcionales (comer, bafiarse, vestirse, etc.) tienen relacion,
entre otros factores, con el deterioro asociado a condiciones de enfermedad como las
cardiovasculares, mentales, neurologicas y osteoarticulares; asi como las situaciones
experimentadas a lo largo del ciclo vital, como las biolégicas (edad, sexo), inequidades
sociales (niveles educativos, pobreza y marginacion) y conductas no saludables
(sedentarismo, consumos alimenticios nocivos, etc.), relevando el rol de los determinantes
sociales de la salud en la calidad de vida de las personas mayores“®,

41 OMS (2002). Pag. 79

42 OMS (2015). P4gs. 30 y ss.

43 MINSAL (2015). Pags. 3y 4

44 Indicadores de Salud 2017. DEIS MINSAL 2018 citado en las Resoluciones Exentas (RE).

45 DEIS MINSAL 2018 y FONASA 2018 citado en las RE.

46 por ejemplo, menores niveles educativos y de escolarizacion, pobreza y marginacion, discriminaciones por
clase social, etnia y género. Todos estos factores de riesgos estan detallados en Superintendencia de Salud
(2008). Op. Cit. Ver B. Envejecimiento, discapacidad y dependencia; y en MINSAL (2015).
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La intervencion del Estado y estrategia del Programa.

Los datos mencionados anteriormente muestran que se estd produciendo en Chile un
importante proceso de envejecimiento de la poblacion y que tiene efectos individuales y
sociales que deben enfrentar. Es ilustrativo el dato que, en la encuesta del Centro de
Estudios Publicos de diciembre del afio 2019, mostré que a juicio de los encuestados los
principales problemas del pais son las pensiones (64%) y la salud (46)*’, ambos temas
obviamente atafien a las personas mayores.

La pregunta es por qué el Estado debe hacerse cargo de la situacion del bienestar de este
grupo poblacional. La respuesta es que se trata de una poblacién que tiene riesgos y que
para enfrentarlos o superarlos requiere apoyos, sobre todo por las determinantes sociales
gue incide en la salud de las personas, como se argumentd anteriormente. De ahi que el
Estado debe asumir las iniciativas para responder a las necesidades cada vez mas altas y
exigentes para quienes envejecen, requiriendo por lo tanto una diversificacion de
esfuerzos para satisfacerlas. Lo sefialado se vincula con el concepto de bienes meritorios,
es decir, de aquellos bienes y servicios que la sociedad considera que deben consumir
todos sus miembros y que no son capaces de proveerse por si mismos. Estos bienes y
servicios que el Programa apoya y otorga pueden entenderse como derechos econémicos
y sociales que la sociedad acepta y demanda. Esta preocupacion es coherente con el
derecho constitucional de acceso a la salud y con los derechos e iniciativas que buscan
ampliar e integrar a las personas mayores, promovidos por los convenios internacionales
suscritos por el pais. Al respecto, es muy relevante la ratificacion por parte de Chile de la
Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de los Adultos
Mayores (2015)*. A través de este instrumento, se reconoce que las personas mayores
son sujetos activos que deben ejercer plenamente sus derechos humanos y exigir que
sean respetados.

De los dos componentes que declara el Programa*, en el primero, la intervencion
sociosanitaria promocional y preventiva, se ha observado que en lo preventivo (evitar la
enfermedad en los beneficiarios que tienen riesgo directo) la intervencion esta muy clara,
en que se intenta evitar el deterioro funcional, cognitivo y motor. Se apunta a mantener o
mejorar la condicién funcional en la vida diaria, mas que solo remitirse a los tratamientos
de las enfermedades cronicas y eventualmente disminuir el consumo de farmacos
innecesarios. Por el contrario, se aborda poco lo promocional (mantener sanos a los
sanos) en cuanto al envejecimiento activo saludable, en areas como la sexualidad, el
trabajo, el ocio, etc. De hecho, de las 48 sesiones desarrollados para la realizacién del
taller, solo 12 abordan aspectos promocionales. Tiene indicadores pertinentes como son
los porcentajes de egresados respecto a los ingresados y asistencia promedio e
indicadores de eficiencia. Se evalla negativamente la ausencia de una encuesta de
satisfaccion de usuarios.

En el segundo componente, que deberia abordar los temas promocionales de manera
intensiva y profunda para fomentar y establecer una red local de apoyo, estos aspectos no

47 Centro de Estudios Publicos (CEP). Estudio Nacional de Opinién Publica. N° 84. 2019. Diciembre.

48 SENAMA. Convencidn Interamericana sobre la protecciéon de los derechos humanos de las personas
mayores. http://www.senama.gob.cl/storage/docs/Ratificacion-Conv-Interamericana-Prot-Derechos-Pers-
Mayores.pdf

49 El detalle de los objetivos y componentes puede verse en este informe 1.1 Descripcion General del
Programay en Anexo 3

18



guedan claramente explicitados en las orientaciones técnicas. Por otra parte, este
componente tiene la limitacion que no tiene claramente especificado el rol de la dupla de
profesionales y los bienes y servicios que entrega a sus beneficiarios, aparte del taller de
capacitacion a dirigentes de duracién variable. Se sefiala la elaboracion de planes
sectoriales o coordinaciones, pero no se identifica si esto se hara en reuniones, talleres,
actividades de seguimiento u otros. De hecho, no tiene indicadores para medir el
otorgamiento de estos servicios. Entre la informacién que se levanta en el marco de este
componente esta la de constatar que los Servicios Locales cuenten con Planes
Intersectoriales para el Fomento del Envejecimiento Activo y, con guias del uso de redes
locales actualizadas. Lo que no queda claro es cudl es la injerencia real que tiene el
programa, a través de la dupla de profesionales, para la realizacion de estos
levantamientos, porque, para que esto ocurra, se debe contar con la disposicién de estos
Servicios Locales, lo que no se explicita en el disefio del programa. En cuanto a sus
indicadores, debido a que los servicios que proporciona no estan muy precisados, sus
indicadores de medicién también son difusos. Ademas, no puede medirse su eficiencia
puesto que sus recursos no estan separados de los del componente 1, lo que es una
deficiencia puesto que no puede medirse los costos de efectividad del mismo.

Por otra parte, la ejecucion del programa se lleva a cabo mediante convenios suscritos
entre los 29 Servicios de Salud y los municipios correspondientes a su jurisdiccion o
establecimientos de su dependencia, y supone un esfuerzo para realizar una atencion
integral, que significa un importante énfasis en la coordinacion entre los servicios de salud
y otros servicios locales, que de acuerdo a la evidencia debieran mejorar la calidad de la
atencion de los usuarios, asi como los resultados en la salud de las personas.®® Sin
embargo, este esfuerzo de integracion entre la Atencion Primaria que se encuentra bajo
un régimen de administracién Municipal y las orientaciones del MINSAL, involucra un
desafio de integracién no menor®’. Es este uno de los aportes que puede realizar el
Componente 2 en cuanto a contribuir en la coordinacion de los servicios y realizar el
seguimiento de apoyo a las personas mayores, aunque es una tarea que involucra al
MINSAL como un todo.

El programa forma parte del Sistema de Proteccion Social del Adulto Mayor (personas
mayores) y el lugar que ocupa es el de la prevencion y promocion en los ambitos de la
salud-enfermedad. Desde este punto de vista, su aproximacién es complementaria, por
ejemplo, con el programa del SENAMA de Envejecimiento Activo o con la politica de
actividad fisica del Ministerio del Deporte. No se tuvieron evidencias de duplicidad del
MASAMAYV con otras politicas/programas a nivel pais. Lo que si aparece es la débil
coordinacién que tienen para su ejecuciéon entre estos servicios. A nivel del MINSAL vy, en
particular del programa, se observan muy pocos mecanismos de coordinacion formales
entre los equipos involucrados en la ejecuciéon de los diversos programas de salud®? que
trabajan mayoritaria o prioritariamente con adultos mayores. Es el caso, del programa
Elige Vivir Sano®®, Programa Nacional de Inmunizaciones — PNI / Prevencion de
Influenza®, Programa Nacional de las Personas Adultas Mayores®®, Garantias Explicitas

50 OMS (2015). P4g. 105

51 MINSAL. Orientaciones para la planificacion y programacion en red. 2019. Pag. 24

52 para mayor detalle ver anexo 3

53 En rigor, no se debe hablar de “Programa”, puesto que un sistema intersectorial del que son parte todos las
politicas, planes y programas del estado que comparten como propdsito los pilares del sistema.

54 El Ministerio de Salud cada afio realiza una camparfia gratuita para los que tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones por la influenza.
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en Salud — GES especificas en Adultos Mayores®®, Programa de Salud Cardiovascular —
PSCV®" y Programa de Reparacion y Atencion Integral en Salud — PRAIS®. Al respecto,
se observa una tendencia al trabajo parcelado que se ve reforzado por la falta de una
instancia formal de coordinacion permanente que permita dar mayor integralidad al disefio
de las acciones y llegar de mejor manera a los niveles locales.

Finalmente, cabe consignar que el programa plantea correctamente la poblacion afectada
por el problema, esto es la poblacion de personas mayores (60 afios y mas) beneficiaria
del sector publico (85% aproximadamente). Tiene unos criterios de seleccion/priorizacion
de comunas a beneficiar como Municipios o establecimientos con un cierto numero de
personas mayores inscritas en estas entidades, sin embargo, su limitacién es que no se
conoce los fundamentos mediante los cuales se llegé a definir dichos criterios.

55 Apunta a que las personas mayores permanezcan auténomas y autovalentes por el mayor tiempo posible y
que sus problemas de salud sean resueltos en forma oportuna con calidad en la atencion. Se realiza la
medicién de la funcionalidad como un examen universal: Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor
(EMPAM). A partir de esta medicion, donde cada beneficiario, es clasificado segun riesgo de perder la
funcionalidad, se implementan acciones, netamente preventivas, de tratamiento o rehabilitadoras. Crucial para
las personas mayores es contar con buenas redes de apoyo. No siempre se da esto.

56 Incluye Endoproétesis, Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio, Vicios de refraccion
(vision), Ortesis (o ayudas técnicas), Tratamiento médico en personas con artrosis de cadera y/o rodilla leve o
moderada, Salud oral integral, Hipoacusia bilateral que requieren uso de audifono.

57 Busca reducir la incidencia de eventos cardiovasculares a través del control y compensacion de los factores
de riesgo cardiovascular en APS, asi como también, mejorar el control de las personas que han tenido un
evento cardiovascular.

58 Este programa del Ministerio de Salud es un conjunto de actos que expresan el reconocimiento y la
responsabilidad que le cabe al Estado en los hechos y circunstancias acaecidos durante la Dictadura Militar.
Las personas beneficiarias tienen derecho a la gratuidad de las prestaciones médicas que se otorgan en la
red publica de establecimientos de salud a nivel nacional, donde pueden acceder a la oferta de atencion
programatica como el Plan AUGE, la Ley de urgencia, entre otras. Las prestaciones médicas se les otorgan a
todos, independiente de si estan afiliados a FONASA, ISAPRE u otro sistema de previsional de salud.
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2. DESEMPENO DEL PROGRAMA: EFICACIA Y CALIDAD
2.1. Eficacia a nivel de Componentes

Componente 1: Intervencién sociosanitaria promocional y preventiva para mantener
y/o mejorar la condicion funcional

El servicio que entrega este componente son talleres de 24 sesiones anuales con una
duracion entre 45 y 60 minutos cada una con una frecuencia de dos veces a la semana.
No se tiene registrado el nimero de talleres que se realizaron por Servicio de Salud (SS),
pero si el nimero de sesiones totales anuales por SS realizadas. De esta forma, se dividio
el numero total de sesiones por 24 sesiones y se obtiene una aproximacion del numero de
talleres realizado.

Los resultados pueden verse en el cuadro siguiente. Se constata que en el periodo de
evaluacion hubo un incremento de un 20,5% del nimero de talleres, ya que en el afio
2016 se realizaron 11.562 en el 2019 estos alcanzaron los 13.931, siendo el afio en que
se realizaron mas talleres y cuyo nimero, para los afios 2017 y 2018, es bastante similar,
sobre los 13.800 anuales.

Los SS que durante todos los afios del periodo de evaluacién estuvieron porcentualmente
entre los 5 servicios con mas talleres realizados, fueron tres de la Region Metropolitana y
el de la Regién del Maule, estos son: Metropolitano Occidente (entre el 10,8% y el 7,6%
del total de talleres del pais); Metropolitana Sur (entre 9,7% y 8,4%); Metropolitana Sur
Oriente (entre 7,5% y 6,5%) y; Del Maule (entre 8,2% y 7%). Cabe consignar que en el
afio 2017 el SS Metropolitano Occidente realizé el 10,8% de los talleres respecto del total
realizado a nivel nacional. En cambio, en los otros afios, ningun servicio concentrd mas
del 10% de talleres. Asi, en el afio 2016 el servicio Metropolitano Occidente alcanzé el
9,9% del total y en el 2018 y 2019 el Metropolitano Sur realizé el mayor porcentaje de
talleres con el 8,44% y 8,88%, respectivamente.

Por otra parte, los servicios que tuvieron menos talleres durante el periodo de evaluacién
fueron Atacama (entre el 0,2% y 0,4%), Aisén (entre el 0,3% y 0,5%) y Chiloé (entre el
0,7% y 0,9%). Otros servicios que siempre estuvieron entre los que menos talleres
concentraron anualmente, estan Magallanes, Araucania Norte y Arica, pero éstas
alcanzaron en algun afio, al menos, el 1% respeto del total de talleres del pais. Estos
porcentajes son coincidentes con los porcentajes de ingresados a los talleres por SS
(Cuadro 9).

Se evalla positivamente el incremento de talleres en el periodo de evaluacion y aquellos
Servicios que los disminuyeron en forma importante (superior al 10%), fueron los menos,
estos son Vifia del Mar Quillota (-27,7%) y Metropolitano Central (-20,9%). Otros tres SS
también disminuyeron, aunque en porcentajes menores, como son: Aisén (-8,9%),
Metropolitano Occidente (-7,4%) y Metropolitano Norte (-3,3%). Todos estos Servicios
coinciden con disminucién de beneficiarios en el mismo periodo. Puede decirse que el
programa ha tenido la capacidad de realizacién de talleres mediante la contratacion de la
dupla de profesionales que tienen como tarea lograr su realizacién y que tienen una
importante incidencia en obtener los resultados para las personas mayores beneficiarias
del MASAMAV.
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Cuadro 9 Talleres realizados por Servicios de Salud

2016 - 2019
2016 2017 2018 2019 Tasa de
SERVICIO DE SALUD | TALLERES | % deltotal | TALLERES % del total TALLERES % del total TALLERES % del total variacion
Ne (A) talleres Ne talleres Ne talleres Ne talleres 2016 - 2018

Arica 104 0,9% 136 1,0% 133 1,0% 141 1,0% 35,3%
lquique 162 1,4% 281 2,0% 558 4,0% 249 1,8% 53,6%
Antofagasta 284 2,5% 245 1,8% 265 1,9% 299 2,1% 5,3%
Atacama 23 0,2% 27 0,2% 49 0,4% 46 0,3% 99,8%
Coquimbo 453 3,9% 611 4,4% 580 4,2% 533 3,8% 17,7%
Valparaiso San Antonio 229 2,0% 330 2,4% 406 2,9% 446 3,2% 95,1%
Vifia del Mar Quillota 739 6,4% 821 5,9% 513 3,7% 534 3,8% -27,7%
Aconcagua 213 1,8% 318 2,3% 400 2,9% 518 3,7% 143,4%
Metropolitano Norte 625 5,4% 663 4,8% 744 5,4% 604 4,3% -3,3%
Metrop. Occidente 1.142 9,9% 1.498 10,8% 1.110 8,0% 1.057 7,6% -7.4%
Metropolitano Central 678 5,9% 549 4,0% 571 4,1% 537 3,9% -20,9%
Metropolitano Oriente 529 4,6% 418 3,0% 480 3,5% 531 3,8% 0,4%
Metropolitano Sur 1.117 9,7% 1.304 9,4% 1.168 8,4% 1.221 8,8% 9,3%
Metrop. Sur Oriente 843 7,3% 989 7,2% 1.042 7,5% 900 6,5% 6,7%
Libertador B. O Higgins 475 4,1% 556 4,0% 584 4,2% 653 4,7% 37,5%
Del Maule 854 7,4% 964 7,0% 1.135 8,2% 1.004 7,2% 17,5%
Nuble 187 1,6% 257 1,9% 318 2,3% 457 3,3% 144,8%
Concepcién 655 5,7% 597 4,3% 619 4,5% 669 4,8% 2,2%
Arauco 89 0,8% 130 0,9% 137 1,0% 173 1,2% 95,1%
Talcahuano 359 3,1% 367 2,7% 430 3,1% 409 2,9% 13,9%
Biobio 276 2,4% 551 4,0% 362 2,6% 385 2,8% 39,5%
Araucania Norte 91 0,8% 120 0,9% 145 1,0% 129 0,9% 41,4%
Araucania Sur 429 3,7% 591 4,3% 665 4,8% 786 5,6% 83,3%
Valdivia 242 2,1% 311 2,3% 313 2,3% 389 2,8% 60,7%
Osorno 278 2,4% 300 2,2% 397 2,9% 408 2,9% 46,6%
Del Reloncavi 304 2,6% 407 2,9% 503 3,6% 545 3,9% 78,9%
Chiloé 88 0,8% 08 0,7% 91 0,7% 125 0,9% 41,8%
Aisén 55 0,5% 69 0,5% 45 0,3% 50 0,4% -8,9%
Magallanes 41 0,4% 299 2,2% 92 0,7% 134 1,0% 230,6%
Total 11.562 100% 13.807 100% 13.854 100% 13.931 100% 20,5%

Fuente. Elaboracion propia a partir de antecedentes del Programa

(A) N° de talleres. Se construy6 a partir de la informacion que tiene el programa sobre el n° total de sesiones anuales por cada Servicio de Salud, la que se dividié por el nimero de sesiones

que tienen por disefio los talleres, esto es, 24.




El cuadro siguiente muestra el promedio de asistencia a los talleres por SS.

Cuadro 10 Promedio de Asistencia a las sesiones de los talleres por Servicio

2016 - 2019
N° de participantes
SERVICIO DE SALUD Tasa,
2016 2017 2018 2019 M ole
2019

Arica 12,8 11,5 12,0 13,6 6%
Iquique 8,1 17,5 9,4 15,7 94%
Antofagasta 9,7 11,8 12,3 11,6 20%
Atacama 22,1 24,9 12,1 17,6 -20%
Coquimbo 13,4 11,4 13,2 14,8 10%
Valparaiso San Antonio 10,8 9,7 12,2 12,8 19%
Vifia del Mar Quillota 10,3 13,2 13,7 14,9 44%
Aconcagua 13,1 13,8 14,4 14,5 11%
Metropolitano Norte 14,9 17,1 15,0 15,9 6%
Metropolitano Occidente 14,4 11,8 15,2 14,8 3%
Metropolitano Central 13,7 17,7 16,4 14,5 6%
Metropolitano Oriente 15,5 15,3 14,5 13,4 -13%
Metropolitano Sur 12,2 13,4 16,4 15,0 23%
Metropolitano Sur Oriente 13,5 14,1 13,4 14,5 7%
Del Libertador B. O"Higgins 11,3 13,0 12,4 11,7 3%
Del Maule 12,4 13,3 9,4 14,0 13%
Nuble 13,1 19,5 17,2 16,3 25%
Concepcién 13,2 12,6 13,0 12,3 -6%
Arauco 13,1 11,6 11,6 11,7 -11%
Talcahuano 15,1 13,6 16,3 15,2 0%
Biobio 10,9 7,8 12,9 12,0 10%
Araucania Norte 14,6 14,4 15,1 14,8 1%
Araucania Sur 10,7 10,5 12,5 12,0 12%
Valdivia 10,6 10,8 11,6 11,4 8%
Osorno 11,7 10,4 10,7 11,4 -2%
Del Reloncavi 11,9 11,2 9,5 11,8 -1%
Chiloé 8,7 7,9 8,7 9,5 9%
Aisén 9,4 7,5 12,5 17,2 83%
Magallanes 12,8 4,1 13,8 11,7 -9%
Total 12,8 12,7 13,2 13,7 7%

Fuente. Elaboracién propia a partir de antecedentes del Programa
Nota: Se puede producir una inconsistencia entre el promedio de asistentes por sesién, el nUmero
de talleres y el total de personas inscritas en cada afio. Una explicacion a esa inconsistencia es
gue el panel calcul6 el nimero de talleres en relacion al total de sesiones que hubo en un afio y las
dividié por 24 que son las sesiones que en el disefio constituyen un taller. Puede que, en esta
aproximacion para hacer el calculo de talleres, no refleje exactamente el nimero real de talleres.
Por otra parte, el dato de promedio de participantes por sesion fue proporcionado por el programa.

De acuerdo a las orientaciones del MASAMAYV los grupos de los talleres deben estar
constituidos por, al menos, 10 personas®. Se puede constatar que la participacion

59 Por ejemplo, en la RE 26 para el afio 2020, en el punto 7 Componentes se sefiala expresamente este
namero que, por lo demas, se repite en todas las RE del programa durante el periodo de evaluacion.




promedio de las personas mayores en los talleres, en términos agregados, se sitla en
torno a las 13 personas, cuyos promedios se han incrementado en el tiempo. En efecto, si
en el afio 2016 el promedio de asistentes en las sesiones fue de 12,8, en el 2019 lleg6 al
13,7. Para el afio 2019 solo Chiloé esti bajo el promedio de 10 personas por sesion,
llegando a 9,5.

Asimismo, solo 5 SS en el periodo de evaluacion disminuyeron sus promedios de
participacién por sesion, aunque todos ellos tuvieron promedios sobre las 11 personas.
Estos servicios son los de Atacama (-20% pero tiene el promedio de asistencia mas alto
de todos los SS para el afio 2019 con 17,6), Metropolitano Oriente (-13%), Arauco (-11%),
Magallanes (-9%), Concepcion (-7%), Osorno (-3%) y Del Reloncavi (-1%). Con todo, no
se tienen los antecedentes que expliquen estas disminuciones. De todos modos, el
programa, de tener estos antecedentes, puede hacer una evaluacion de productividad de
las duplas y a partir de alli tomar medidas correctivas.

Reconaociendo que solo se trata de promedios, por lo tanto, puede esconder distorsiones
en situaciones mas particularizadas detras de cada guarismo, en una primera
aproximacion se evalla positivamente esta progresién positiva de los promedios de
asistencia, considerando que las personas mayores requieren estar motivadas para
participar y, en este caso, en general fue progresando los promedios afio a afio. Puede
hipotetizarse que esta progresion positiva podria deberse a una combinacién entre el
mayor interés de los beneficiarios en participar junto con una mejor difusion.

A manera de conclusion, sobre el componente 1 en términos de produccion, se considera
satisfactoria su evolucion en el periodo 2016 al 2019, en cuanto al numero de talleres
realizados que aumentaron progresivamente desde el afio 2016, asi como de la asistencia
promedio de participantes. Este nivel de produccion es importante, porque como se
sefial6 en el disefio del programa (anexo 2c), la generacion de este componente es el que
esta mas claramente perfilado en su causalidad para contribuir a lograr el propésito que
las personas mayores mantengan o mejoren su funcionalidad.

Componente 2: Red local para el envejecimiento activo y positivo funcionante u
operativa

Este componente tiene medicion de sus indicadores solo a partir del afio 2019, lo que se
evalla negativamente ya que impide hacer el seguimiento de su cumplimiento en el
periodo de evaluacion.

El cuadro siguiente muestra las organizaciones que tienen lideres capacitados respecto a
las organizaciones que ingresan al Programa.
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Cuadro 11 Organizaciones con lideres comunitarios capacitados, por Servicio de

Salud. 2019
SERVICIO DE SALUD Organizaciones con Organizaciones Porcentaje de
Lideres Comunitarios ingresadas al Programa | organizaciones con
Capacitados en el periodo 2016-19 | lideres capacitados
Arica 66 85 78%
Iquique 76 202 38%
Antofagasta 56 98 57%
Atacama 17 23 74%
Coquimbo 187 356 53%
Valparaiso San Antonio 157 274 57%
Vifia del Mar Quillota 151 264 57%
Aconcagua 161 280 58%
Metropolitano Norte 387 701 55%
Metropolitano Occidente 497 647 7%
Metropolitano Central 129 200 65%
Metropolitano Oriente 166 236 70%
Metropolitano Sur 338 542 62%
Metropolitano Sur
Oriente 305 i 39%
Libertador B. O"Higgins 463 669 69%
Del Maule (1) 1.040 1.003 104%
Nuble 99 167 59%
Concepcién 296 544 54%
Arauco 41 57 2%
Talcahuano 144 197 73%
Biobio 47 122 39%
Araucania Norte 90 132 68%
Araucania Sur 514 832 62%
Valdivia 171 200 86%
Osorno 138 209 66%
Del Reloncavi 268 451 59%
Chiloé 71 146 49%
Aisén 0 0
Magallanes 37 42 88%
Total 6.112 9.456 65%

Fuente. Antecedentes del Programa
(1) Obviamente hay una inconsistencia en el registro del dato para este SS

Se constata que un 65% de todas las organizaciones ingresadas al MASAMAV al afio
2019 tienen lideres capacitados. Nueve SS tienen el 70% o mas de las organizaciones
registradas con lideres capacitados y otros tres tienen menos del 50% con lideres
capacitados. Uno de ellos, Aisén, no registra organizaciones. El programa cumplié con la
meta planteada que fue del 30% de organizaciones capacitadas para el afio 2019
respecto del total de organizaciones ingresadas hasta ese afo.

El alcance de la evaluacién del servicio de capacitacion a organizaciones con los datos
disponibles es limitado, puesto que no se tiene la trazabilidad de la evolucion de las
organizaciones vinculadas con el MASAMAYV. En principio, si esta inscripcion fuera
aumentando en el tiempo, se podria decir que el Programa va extendiendo sus redes de
apoyo en agrupaciones de personas mayores u otras que tienen otros fines mas amplios,
por ejemplo, las juntas de vecinos. Incluso que un servicio aparezca con el 100% de las
organizaciones con lideres capacitados, puede esconder el hecho que no ha realizado las
gestiones para ampliar la base de organizaciones. Al contrario, un servicio que tenga
capacitado menos del 50% de los lideres de las organizaciones, puede mostrar un
importante nivel de relacionamiento al llegar a contactar un gran nimero de agrupaciones
y, por lo mismo, eventualmente no tener la posibilidad de capacitarlas a todas por falta de
recursos. Idealmente, debiera tenerse la linea de base de las organizaciones existentes a
nivel local o, al menos, de aquellas que pudieran interesarse en el tipo de intervencion
gue hace el Programa. Se entiende que es una tarea dificil de realizar, puesto que el
universo de organizaciones es muy amplio y no necesariamente existe un registro de
ellas.
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Por otra parte, no se tiene el registro con méas detalle de los tipos de organizaciones que
estan siendo apoyadas, para tener un antecedente mas cualitativo para analizar la
relevancia de la intervencién organizacional. Desde luego, importa registrar las que
agrupan a personas mayores dentro del universo total de estas organizaciones. De la
revision de los informes de los Servicios de salud y documentos informativos, se aprecia
que tienen un amplio abanico de apoyo a organizaciones®,al menos, de nivel comunal, lo
gue desde luego se valora, pero cuyo alcance y continuidad no se puede dimensionar. En
este sentido, las actividades de seguimiento son un desafio que tiene este componente.

Los tipos de capacitacion tienen una alta variabilidad en tematicas, duracién y alcances de
exigencias que van desde una jornada hasta cursos y cuyos participantes son evaluados
en los conocimientos o habilidades logrados®!. En cualquier, caso, los datos que aparecen
en la tabla anterior tendran un nuevo registro para el afio 2020, pudiendo entonces
entregar mas antecedentes de su trazabilidad en el apoyo organizacional, que puede ser
considerado como un avance en la linea promocional de apoyo a las personas mayores.

El siguiente cuadro entrega informacion sobre los Servicios locales (Municipios, Servicios
Pudblicos con programas o intervenciones para las personas mayores, Organizaciones No
Gubernamentales, etc.) existentes en los territorios donde interviene el MASAMAV.

Cuadro 12 Servicios Locales con planes intersectoriales y oferta programatica
registrada para personas mayores, por servicios

2019
NO

SERVICIO DE SALUD Servicios Locales con

A) Planes Intersectoriales | B) Oferta A/B

para el fomento del|programéatica para

Envejecimiento Activo y|personas mayores

Positivo en el periodo
Arica 33 44 75%
Iquique 11 20 55%
Antofagasta 37 41 90%
Atacama 6 11 55%
Coquimbo 79 107 4%
Valparaiso San Antonio 81 92 88%
Vifia del Mar Quillota 51 94 54%
Aconcagua 101 147 69%
Metropolitano Norte 239 387 62%
Metropolitano Occidente 362 612 59%
Metropolitano Central 186 430 43%
Metropolitano Oriente 55 105 52%
Metropolitano Sur 43 111 39%
Metropolitano Sur Oriente 186 712 26%
Del Libertador B. O"Higgins 410 867 47%
Del Maule 464 575 81%
Nuble 81 119 68%
Concepcion 140 210 67%

60 Por ejemplo, capacitaciones, asesorias a dirigentes, eventos de difusion, giras de conocimiento,
coordinacion de actividades de las organizaciones, seguimiento de actividades, etc. Corporacion Municipal La
Serena. Mas Adultos Mayores Autovalentes. Capacitacion de Lideres Comunitarios. 2019; Municipalidad
CESFAM de Penco. Informe de avances de implementacion del programa: “Mas Adultos Mayores
Autovalentes”. 2019 agosto; Municipalidad Conchali. Lideres Comunitarios Programa M&s Adultos
Mayores Autovalentes. Sin afio (sa); Municipalidad de San Antonio. Lideres Comunitarios Programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes CESFAM Dr. Néstor Ferndndez Thomas Sin afio (sa); Municipalidad de
Vallenar. Lideres Comunitarios Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (sa).

6 1bid
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SERVICIO DE SALUD Servicios Locales con

A) Planes Intersectoriales | B) Oferta A/B

para el fomento del|programética para

Envejecimiento Activo y|personas mayores

Positivo en el periodo
Arauco 15 22 68%
Talcahuano 71 152 47%
Biobio 17 33 52%
Araucania Norte 21 39 54%
Araucania Sur 425 667 64%
Valdivia 100 155 65%
Osorno 65 127 51%
Del Reloncavi 173 212 82%
Chiloé 36 44 82%
Aisén 0 0 0%
Magallanes 19 31 61%
Total 3.507 6.166 57%

Fuente. Antecedentes del Programa

(A) Se refiere a Servicios Locales que teniendo ofertas programaticas para personas mayores
estan integrados a Planes Sectoriales locales junto con otros servicios. Apunta a un trabajo
conjunto, que debe contar con planificacion de actividades y determinacion de recursos, monitoreo
de las mismas que evidencien el progreso en el area abordada y una evaluacion que informe sobre
los resultados alcanzados.

(B) Oferta Programatica se refiere a programas, servicios y similares que estan destinados a
personas mayores o0 que pueden acceder a dicha oferta, aunque no necesariamente esté
directamente orientada a ellos (Por ejemplo, actividades recreativas para la comunidad).

Se debe sefialar que estos antecedentes surgen del trabajo de la dupla profesional del
programa que levanta el catastro de Servicios Locales (SL) con oferta de programas o
servicios para los adultos mayores. En rigor, la evaluacién de la accion de cada dupla en
este ambito deberia ser si ha realizado este registro. En este sentido, la evaluacién del
producto entregado es dicotomica — realizado o no realizado. Del cuadro se desprende
gue solo Aisén no lo ha cumplido, no se tienen los elementos para evaluar esta falta de
cumplimiento®. A contrario sensu, todo los otros SS si lo hicieron.

Por otra parte, el programa apoya la generacién de Planes Intersectoriales para que los
SL que tienen ofertas estén involucrados en estos planes. Al respecto, se tiene la relacion
de los SL que estan involucrados en estos Planes Intersectoriales para el fomento del
Envejecimiento Activo y Positivo respecto a todos los SL que tienen ofertas
programaticas. La meta planteada por el Programa es que el 30% del SL estén integrados
a estos Planes intersectoriales, lo que se alcanza claramente en todos los SS, con la
excepcion de Aisén y Metropolitana Sur Oriente que llega al 26%.

El problema que tiene la mediciéon de lo que aparece en el cuadro 12 es que el disefio no
establece el rol que juega la dupla profesional en la generacién de estos productos, ni
como se logran los compromisos de las entidades involucradas®. Finalmente, no se sabe
cudl es el grado de injerencia que el MASAMAY tiene en la construccion de estos planes y
si el logro o no de las metas se debe a su gestion.

62 os informes anuales de los servicios para el afio 2019 no estan disponibles.
63 Ver anexo 2 ¢
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Por otra parte, los datos del cuadro permiten cuantificar en nimeros absolutos la cantidad
de Servicios Locales con ofertas para las personas mayores y aquellos que estan
integrados a los Planes intersectoriales para las personas mayores. Al igual que en el
cuadro de organizaciones con lideres capacitados, no se tiene la trazabilidad en el tiempo
de estos datos. Sin embargo, aqui existe una diferencia cualitativa relevante respecto a
los lideres capacitados, esto es, que el programa no necesariamente tiene incidencia en
los resultados de estos guarismos. En efecto, que la Oficina Municipal del Adulto Mayor o
el programa Vinculos del Ministerio de Desarrollo Social y Familia y SENAMA estén
involucrados en los Planes Intersectoriales no esta bajo la responsabilidad del Programa.
Eventualmente, tendria més sentido saber en qué medida la dupla del MASAMAV
desencadend en alguna de estas entidades la oferta de prestaciones para sus
beneficiarios o bien, establecié algun tipo de vinculacion para un trabajo conjunto. De los
datos recogidos, no se puede saber esta situacion. Por supuesto, es valorable tener la
iniciativa de registrar los Servicios Locales con alguna prestacion que permita a sus
usuarios capacitados, sea en el componente 1 o en el componente 2, estar informado
para que ellos mismos o los asociados a organizaciones puedan recurrir a ellos.

Lo que se puede decir, por el momento, es que en el territorio de tres SS se encuentra el
mayor numero de Servicios Locales con Planes Intersectoriales formulados para el
fomento del Envejecimiento Activo y Positivo, estos son: Del Maule (464), Araucania Sur
(425) y Del Libertador B. O"Higgins (410). Se reitera que estos datos son externos a la
posibilidad de que el Programa pueda influir en que se generen estos planes.

En el siguiente cuadro, se analiza la situaciéon de la oferta programatica de los Servicios
Locales (SL) y su relacién con las comunas que tienen un mayor porcentaje de
localidades aisladas.

Cuadro 13 Servicios Locales con oferta programatica de acuerdo al porcentaje
comunal de localidades aisladas

Servicio de Salud N° total de Ser\%gig)-sg N° de Servicios Locales con ofertas programaticas para
Locales con oferta personas mayores distribuidas segin % comunal de
programatica para localidades aisladas
personas mayores < 5% 5-10% |>10-30% >30-50% | >50%

Arica 44 32 12

lquique 20 4 16

Antofagasta 41 41

Atacama 11 11

Coquimbo 107 107

Valparaiso San Antonio 92 52 5 35

Vifia del Mar Quillota 94 94

Aconcagua 147 117 30

Metropolitano Norte 387 371 16

Metropolitano Occidente 612 585 27

Metropolitano Central 430 430

Metropolitano Oriente 105 96 9

Metropolitano Sur 111 111

Metropolitano Sur Oriente 712 712

Libertador B. O"Higgins 867 768 95 4

Del Maule 575 246 289 40

Nuble 119 75 13 31

Concepcion 210 46 60 104

Arauco 22 3 10 9

Talcahuano 152 129 23

Biobio 33 3 14 11 5

Araucania Norte 39 15 18 6

Araucania Sur 667 494 73 100

Valdivia 155 10 100 45
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Servicio de Salud N° total de Servicios| N° de Servicios Locales con ofertas programédticas para
Locales con oferta personas mayores distribuidas segun % comunal de
programatica para localidades aisladas
personas mayores < 5% 5-10% |>10-30% >30-50% | >50%

Osorno 127 96 23 8

Del Reloncavi 212 63 110 23 16

Chiloé 44 8 25 11

Aisén 0

Magallanes 31 31

TOTAL 6.166 4.525 924 659 46 12
% 100% 73,6% 14,9% 10,6% 0,7% 0,2%

Fuente: Antecedentes proporcionados por el programa para datos de los Servicios Locales y
SUBDERE. Estudio identificacion de localidades en condiciones de Aislamiento 2012.

Localidad Aislada: Corresponde a un punto en el espacio, habitado por menos de 3.000 habitantes, que
cuenta con bajos niveles de integracion (acceso a hienes y servicios del estado y de privados) y con
dificultades de acceso. El porcentaje comunal de localidades aisladas se establece a partir de la cantidad de
localidades que estan en esa condicion respecto al total de localidades de la comuna. En los niveles de
integracion se consideran Educacion con 3 indicadores (Acceso a establecimientos de Ensefianza Bésica,
Media y Parvulario), Salud con 5 indicadores (Acceso a diversos tipos de establecimientos: Atencién primaria,
urgencia, hospital de baja complejidad, mediana y alta complejidad) y, Centro Proveedores de Bienes y
Servicios con 3 indicadores (Acceso a Centro proveedor de servicios con al menos 1 banco, con 2 0 3
sucursales bancarias y con mas de 4 sucursales bancarias). A lo anterior, se agrega el Componente
Condicién Geogréfica Estructural con dos ambitos: Condiciones Fisicas Ambientales y de Centralidad y
Acceso a Centro Politico Administrativo. Ver Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo. Estudio
identificacién de localidades en condiciones de Aislamiento 2012. Capitulo 3 Sintesis Metodoldgica.

La Subsecretaria de Desarrollo Regional (SUBDERE) levanté las estadisticas de
localidades aisladas por comuna, entendiendo por éstas las que tienen poca poblacion,
menores niveles de acceso a Educacion, Salud y Centros de Proveedores de Servicios, a
lo que se agrega las Condiciones Fisicas Ambientales y de Acceso al Centro Politico
local. Asi, por ejemplo, el SS de Arica desarrolla el Programa en dos comunas: Arica en
gue un 18,0% de sus localidades estan aisladas respecto al total sus localidades, y Putre
cuyo porcentaje de localidades aisladas llega al 87,4%. Como Arica esta en el rango de
comunas que tiene mas del 10% sus localidades aisladas y no superior al 30%, se incluyo
el namero de ofertas programaticas de los SL en esta columna. Ademas, Arica tiene 32
Servicios Locales con oferta programatica para personas mayores y eso explica el
namero en esa columna. A su vez, Putre est4 en el rango de comunas que tiene mas del
50% de sus localidades aisladas y tiene solo 12 Servicios Locales con oferta para las
personas mayores.

Se constata al revisar los totales de Servicios Locales con Ofertas Programéticas para
Personas Mayores que llegan 6.166, el 73,6% de estas ofertas se sitGan en comunas que
tienen menos del 5% de localidades aisladas. La disminucion de ofertas esta en directa
relacion con el porcentaje de localidades aisladas que tengan las comunas en que
interviene el Programa. Asi, las comunas que tienen entre el 5% y 10% de localidades
aisladas concentran el 14,9% de la oferta y asi sucesivamente, hasta aquellas comunas
gue tienen mas del 50% de localidades aisladas tiene solo el 0,2% de las ofertas de
programas.

Lo anterior se resume en que aquellas personas mayores que viven en localidades mas
aisladas (asociadas usualmente a la mayor ruralidad) tienen una variedad menor de
alternativas de servicios, instrumentos y programas que los apoyen®. No es una situacion
gue el MASAMAYV tenga posibilidad de cambiar, pero es una informacién que podria
ayudarle a tomar decisiones estratégicas para apoyar a grupos de beneficiarios mas
aislados y eventualmente liderar nuevas ofertas de la Atencién Primaria hacia estos
sectores.

Se puede concluir de este componente que los servicios hasta ahora medidos —
capacitacion y ofertas de los servicios locales- no aportan evidencias de su contribucion al

64 No se trata de nimero de servicios per capita, esto es, por ejemplo, una localidad aislada tiene 2 adultos
mayores y 2 servicios locales con ofertas para personas mayores, la relacion seria 2/2 = 1, en cambio, una
localidad no aislada puede tener 10 SL con oferta para 100 personas, la relacion seria menor 10/100= 0,1,
pero la diferencia es que esta ultima tiene una mayor oferta de servicios, esto es, 10.
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cumplimiento del propdsito — ya que la medicion del resultado en los beneficiarios solo se
realiza al término del taller del componente 1 -. En principio su aporte deberia ser
relevante en reforzar los aspectos de prevencion y, sobre todo, de promocién de la
autovalencia de los beneficiarios, al vincularlos a las organizaciones y servicios culturales,
recreativos y similares disponibles a nivel local.

Es un componente que muestra debilidades en su intervencién por dos razones, por un
lado, hay elementos estructurales sobre la poca oferta destinada a las personas mayores
en el pais que, como se vio, a mayor aislamiento menos oferta® y, por otro lado, el
programa no tiene suficientemente desarrollados los servicios que entrega, dificultando la
medicién e interpretacion de los productos entregados.

2.2. Coberturay focalizacion del programa

El Programa no es universal, ya que se encuentra focalizado en la poblacion adulta mayor
beneficiaria del sector publico (85% aproximadamente).

Por otra parte, desde su origen en 2015 se ha desarrollado a través de la implementacion
definida desde la oferta, vale decir, fijando un namero de personas mayores de la
poblacién objetivo a ser intervenidas por cada dupla contratada y en comunas definidas
por el Ministerio de Salud (MINSAL) segun el presupuesto definido anualmente. Para
realizar esto el MINSAL ha definido unos criterios de priorizacion que aplica afio a afio, a
saber:

e Municipios con establecimientos de APS con 20.000 personas inscritas

e Municipios vulnerables con 23.900 o mas personas inscritas

e Municipios que tienen en su poblacion inscrita validada 1.600 o mas adultos
mayores

Estos criterios funcionan para definir la expansion de nimero de comunas de acuerdo a
disponibilidad presupuestaria. Cada municipio tiene libertad para definir cuales centros de
salud seran los que ejecutaran el programa en su territorio.

No se conocen los fundamentos mediante los cuales se llegé a definir los criterios y la
cuantificacién de las poblaciones de corte, por lo que no es posible evaluar su pertinencia.

En 2016 se programaron 1.075 personas ingresadas por cada dupla al afio, exigiendo una
meta de 50% de ellas como minimo. Para los siguientes afios se fij6 en 538 adultos
mayores ingresados, a ser intervenidos durante el afio (con ciclos de 24 sesiones mixtas)
por una dupla de profesionales, exceptuando las duplas rurales (en 2018 el programa se
expandio a zonas rurales), en donde el ingreso minimo es de 350 ingresos por dupla. No
existe informacion respecto de como se llegd a la definicién de dichos guarismos, aunque
la contratacion del nimero de duplas esta vinculada por el presupuesto de cada afio.

65 La misma situacion que se detect6 en el programa “Vinculos” destinado a apoyar a las personas mayores
del Ministerio de Desarrollo Social y Familia. Esta intervencién tiene 6 componentes y uno de ellos,
denominado Gestién de Servicios y Prestaciones Sociales, que es para relacionar a los beneficiarios con la
oferta local, fue evaluado como el mas débil, porque no existia una oferta nacional de apoyo a las personas
mayores y tampoco tenia este programa un mayor control o injerencia sobre las existentes. Capablanca Ltda.
Evaluacién Programa de Vinculos del Subsistema de Proteccion y Promocidn Social «Seguridades y
Oportunidades» de la Subsecretaria de Servicios Sociales del Ministerio de Desarrollo Social. 2018
octubre. Pag. 100. http://www.dipres.gob.cl/597/articles-187243 informe_final.pdf
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Cuadro 14: Evolucién de Ingresados, egresados y comunas beneficiarias

2016 — 2019
NO
2016 2017 2018 2019
Tasa de
Items variacion
N° Ingresados 221761| 138.948| 147.292| 143367 -35%
N° Egresados 142.473| 127.833| 140.146| 134.176 6%
N° comunas
beneficiarias 160 239 247 238 49%

Fuente: Elaboracion propia en base a antecedentes entregados por Programa

Ingresados: Son los inscritos y participan de los talleres

Egresados: son aquellas personas que han participado en, al menos, 15 de las 24 sesiones
hasta el 2018; en el afio 2019 se aumenté la exigencia a tener una asistencia minima a 18
sesiones. Para efectos del programa, este grupo constituyen los beneficiarios.

En el cuadro anterior, se constata que para el periodo 2016 — 2019 se incrementé el
namero de comunas beneficiadas en un 49%, sin embargo, las personas ingresadas a los
talleres disminuyeron en un 35%. Esto Ultimo, repercute en que los egresados
(beneficiarios) cayeran también en un 6% que, con todo, es una cifra menor respecto a la
evolucion de los ingresados®®. En rigor, la mas importante caida de personas participantes
se produjo en el afio 2017 respecto del 2016, en que los ingresados disminuyeron en un
37% y los egresados en un 10%. Estas cifras, a pesar que hubo aumentos en los afios
siguientes, no lograron igualar los montos iniciales de personas del afio 2016. Esta baja
para esos afios no puede sino evaluarse negativamente y, el panel, no dispuso de los
antecedentes que expliquen esa disminucion.

Por otra parte, no se tiene la informacién para determinar cual seria la poblacién que
podria haber ingresado al programa, dada la disponibilidad de oferta de duplas en cada
afio. La definicién de personas a ingresar al Programa segun la disponibilidad de la oferta
de profesionales (duplas), afectando la cobertura efectiva del Programa.

Cuadro 15: Poblacién Potencial, Poblacion Objetivo y Coberturas.
Periodo 2016-2019.

Poblacion Beneficiada
Poblacién respecto de la
Afo Paoblacion Potencial | Poblacién Objetivo Beneficiada Poblacion Objetivo
@ (b) © Cobertura Efectiva
(c/b*100)
(%)
2016 2.285.136 1.942.366 142.473 7,3
2017 2.153.830 1.830.756 127.833 7,0
2018 2.442.545 2.076.163 140.146 6,8
2019 2.534.189 2.154.061 134.176 6,2
%  Variacion
2016-2019 10,9 10,9 -5,8 -15,1

Fuente: Programa/FONASA

(a) Poblacion potencial: corresponde a toda la poblacién adulta mayor chilena, mujeres y hombres
de 60 afios y mas susceptible de ser beneficiada, vale decir, aguel porcentaje correspondiente a la
poblacion sujeta de intervencion para prevenir el estado de dependencia: personas autovalentes y
personas en riesgo de dependencia.

(b) Poblacién objetivo: es la porcion de la poblaciéon potencial que esta inscrita en centros de
Atencién Primaria de Salud, que esta validada por FONASA.

(c) Poblacién Beneficiada: Poblacion que tiene asistencia y participacion en al menos 18 sesiones
mixtas dentro de cada ciclo de intervencion, durante el afio (cifra no acumulable). Hasta el afio
2018 se exigia haber participado al menos en 15 sesiones. Estos criterios, ademas, definen a los
beneficiarios egresados.

El Programa es planificado segun la disponibilidad financiera/presupuestaria, por lo que
no se plantea metas de cobertura, sino de produccion de acuerdo a los recursos
existentes. Del cuadro anterior, se verifica que la cobertura de beneficiarios respecto a la

66 Para un andlisis de los egresados véase mas abajo el punto resultados.
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poblacién objetivo gira en torno al 7% vy la tendencia es a la baja durante el periodo. Esto
se evalla negativamente, considerando que la tendencia de los programas de salud
publica y/o de Atencién Primaria (EMPAM, vacunaciones anti influenza, etc.) es hacia la
universalizacion.

A lo anterior hay que agregar que, como el disefio del Programa no considera las cifras de
beneficiarios como acumulable afio a afio, dado que el proceso de atencién es de tipo
anual determinado por el EMPAM (cuyo Examen de Funcionalidad del Adulto Mayor -
EFAM- es un GES de aplicacién anual), las cifras de poblacion beneficiada son anuales.
Lo anterior revela que existe la posibilidad de que una misma persona mayor sea
beneficiada en afios consecutivos, sin poder identificar esta situacion desde los registros
existentes, ya que los Resumenes de Estadisticas Mensuales del Ministerio de Salud
(REM)®” no estan rutificados. Los/as profesionales entrevistados/as sefialan que esta
situacion se da excepcionalmente sin poder objetivar dicha percepcion.

A continuacién, se muestra un escenario ficticio, de cudl seria la cobertura efectiva si las
cifras de beneficiados fueran acumulables y estos no se hubiesen repetido en los afios
evaluados.

Cuadro 16: Ejercicio teérico de Coberturas con Poblacion objetivo acumulada.
Periodo 2016-2019.

Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion Beneficiada respecto
Afo ) - . de la Pablacion Objetivo
Potencial Objetivo Beneficiada . "
Cobertura Efectiva (c/b*100)
(@) (b) (© (%)

2016 2.285.136 1.942.366 142.473 7,3%

2017 2.153.830 1.830.756 270.306 14,3%

2018 2.442.545 2.076.163 410.452 21,1%

2019 2.534.189 2.154.061 544.628 27,3%

% Variacion

2016-2019 10,9 10,9 282,3 273,9

Fuente: Elaboracién Propia

El ejercicio teérico muestra el aumento de cobertura efectiva de un 7,3 a 27,3%, muy
distante de la realidad observada.

Dado lo anterior, debiera revisarse la posibilidad de que el Programa pueda tener un ciclo
mas alla del anual, especificamente en lo referido al Componente 1, vale decir un “periodo
de vigencia” superior a un afno, que permita aumentar la Cobertura Efectiva.

Asi, este tipo de ejercicio tedrico deberia ser sensibilizado de acuerdo a las
recomendaciones de un grupo de expertos/as, que, para plantear un periodo de vigencia
de la intervencion, debe evaluar técnicamente las variables de rango de edad, otros
determinantes biolégicos y los determinantes sociales de las personas mayores,
existiendo la posibilidad de repetir la intervencion por ejemplo cada 2 o 3 afos, y/o realizar
intervenciones de manera acortada (de 12 sesiones por ejemplo) una vez acabada la
vigencia inicial. De implementarse lo planteado, se desprende que los registros deben ser
rutificados para que la cifra de poblacién beneficiaria sea acumulable.

Por otra parte, al revisar las coberturas de acuerdo a las comunas beneficiadas, estas
fueron incrementandose desde un 46,2% en el afio 2016 hasta un 68,8% en el afio 2019,
lo que se evalla positivamente, aunque como se vio anteriormente no se ve reflejado en
el aumento de la cobertura de beneficiarios respecto a la poblacién objetivo.

67 Los Reslimenes Estadisticos Mensuales (REM) corresponden a un sistema de informacion estadistica de
caracter nacional, constituyen la fuente oficial para la captacion de los datos basicos que son requeridos para
la gestion central y local, permitiendo conocer las atenciones y actividades de salud otorgadas a la poblacion
en los establecimientos de la Red Asistencial. Para el caso de la produccion de actividades la periodicidad es
mensual. Para el caso de la poblacion en control correspondiendo al censo poblacional que se efectia dos
veces en el afio (Junio y Diciembre), la periodicidad es semestral.
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Cuadro 17: Poblacion Objetivo, Poblacion Comunas Beneficiadas y Cobertura.
Periodo 2016-2019.

Afio Poblacion N° Total de | Comunas Poblacion Cobertura | Cobertura de
Objetivo comunas |beneficiadas| Comunas |de Comunas| Poblacion
(a) (b) (© Beneficiadas | Beneficiadas Comunas

(d) respecto de | Beneficiadas

Total (%) | respecto de la
¢/b *100 Objetivo (%)

d/a *100
2016 1.942.366 346 160 S/ 46,2 S/
2017 1.830.756 346 239 S/ 69,1 S/
2018 2.076.163 346 247 S/ 71,4 S/l
2019 2.154.061 346 238 S/ 68,8 S/
% 10,9 0 48,8 48,9
Variacion
2016-2019

Fuente: Programa

No se contd con la informacién para calcular la cobertura de la poblacion comunal.
Asimismo, tampoco se cont6 con informacién por sexo o tramos de edad.

Se entiende que el aumento de cobertura de municipios beneficiados en el periodo
evaluado es muy positivo (49%). No obstante, es preocupante que no se encuentren
definidos ni claramente explicitados los criterios aplicados que expliquen dicho aumento.

Toda la situacién observada plantea serios problemas de equidad en el desarrollo del
Programa, ya que existe una gran brecha entre la poblacién que requiere la intervencion
promocional preventiva y la que finalmente la obtiene. Al aplicar el Modelo de evaluacién
de Equidad de acceso y barreras a servicios de salud, Innov8®, y esquematizar una curva
de equidad, queda evidenciado lo sefialado.

La figura siguiente muestra el modelo que identifica las barreras que los Servicios de
Salud en general presentan para entregar sus prestaciones a las personas en los
siguientes niveles: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y utilizacion.®®

Figura 2: Modelo de evaluacién de la equidad en la accesibilidad y las barreras a los
servicios de salud.

META DE PRESTACION DE SERVICIOS

Cobertura de eficadia

Cobertura de contacto
Cobertura de aceptabilidad

Cobertura de accesibilidad

Cobertura de disponibilidad

POBLACION DESTINATARIA

Fuente: Innov8

Disponibilidad: existencia de cantidades suficientes de establecimientos, bienes o servicios y/o
programas de salud publica y atencion sanitaria.
Accesibilidad: acceso al servicio/programal/prestacion incluye varias dimensiones:

% E| enfoque Innov8 para examinar los programas nacionales de salud para que nadie se quede atras.
Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2017. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

% El marco que propusiera Tanahashi en 1978 examina la cobertura de un programa como una serie de
dimensiones que la poblacion beneficiaria debe recorrer para lograr una cobertura efectiva y obtener las
prestaciones esperadas. Tanahashi T. (1978). . Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud.
1978;56(2):295- 303.
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- Accesibilidad fisica — acceso fisico seguro (en especial en las zonas rurales).

- Accesibilidad de informacién — capacidad para buscar, recibir y distribuir informacion e ideas
sobre problemas de salud y para proteger los datos de salud; también implica el derecho a
buscar, recibir y distribuir informacion relacionada con la salud en un formato accesible para
todos, incluidas las personas con discapacidad).

- No discriminacion.

- Accesibilidad econémica — asequibilidad financiera

Aceptabilidad: respeto a la ética médica, el consentimiento informado, la confidencialidad del
paciente y la adecuacion cultural. Los establecimientos, bienes y servicios también deben respetar
la ética médica y ser sensibles al género y la edad y ser apropiados y aceptables desde el punto de
vista cultural.

Utilizacidn: contacto concreto/real de la persona con el dispositivo sanitario que le otorga el
servicio/prestacion, el cual puede ser esporadico/circunstancial o persistente/sustancial para los
objetivos de un Programa.

Cobertura efectiva: “las personas que necesitan servicios sanitarios los obtienen oportunamente y
al nivel de calidad requerido para obtener el efecto deseado y los potenciales beneficios de salud”
(OMS 2015). Este concepto incluye la adherencia a los Programas.

En la figura siguiente se esquematiza la situacion teorica de la curva de cobertura del
Programa existente al 2019.

Figura 3: Aplicacion del Modelo de evaluacién de Equidad de Acceso y Barreras a
Servicios de Salud (Modelo Tanahashi) al Programa MASAMAYV 2019.

COBERTU R A |25
EFECTIVA
(AM egresados)

134.000 - 6,2%

Poblacion objetivo que NO SE BENEFICIA

Proceso de Prestacion de Servicios de Salud

[

POBLACION OBJETIVO  2.154.000 - 85%

—

POBLACION POTENCIAL 2.534.000 -100%

Nota: dentro de este ejercicio tedrico se explicitan porcentajes solo en aquellos niveles en donde el
dato existe en la realidad. El largo de las columnas es una estimacién arbitraria.

AM no egresados se entiende aquellos que no utilizan los servicios

Fuente: Elaboracion Propia

Asi, las barreras identificables para alcanzar la cobertura efectiva, vistas desde la
poblacién objetivo son:
- No vivir en una comuna seleccionada por el Programa
- No vivir en el territorio de un Centro de Salud seleccionado por la comuna
- Elevados tiempos de espera para la realizacion del EMPAM (centros donde sélo lo
realiza la enfermera)
- Dificultades para movilizarse o dispersion geogréfica.
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- No pertenecer a ninguna organizacion social catastrada, lo que impide el contacto
con el Programa /No usar otros servicios del centro de salud, lo que impide el
contacto con el Programa

- No aceptar los servicios que oferta el Programa (no ingresar al Programa)

- No terminar el ciclo del Programa (18 sesiones minimas)

Todas estas barreras descritas hacen recomendable, segun el panel evaluador, que el
Programa sea sometido a un proceso de redisefio con enfoque de equidad, que permita la
definicion de criterios de focalizacion claros y cientificamente avalados.

Para el componente 2, la situacion es aun mas deficitaria en cuanto a informacién
disponible, ya que solo se cont6 con informacion parcial y solo para 2019. Esto se da en
el contexto de que los REM existentes no registran actividades de este tipo para ningun
programa de salud vigente, por lo que el Programa debe crear y mantener registros ad
hoc.

Cuadro 18: Organizaciones Sociales, Lideres Capacitados.
Periodo 2016-2019.

% de
Organizaciones Lideres Organizaciones
Organizaciones | Sociales catastradas c o Sociales catastradas
~ . , omunitarios ;
Afo Sociales con lideres . con lideres
; capacitados por el o
Catastradas capacitados por el p comunitarios
rograma .
@ Programa © capacitados por el
(b) Programa
(b/a*100)
2016 S/l S/ S/
2017 S/l S/ S/
2018 S/l S/ S/
2019 9.456 6.112 S/ 64,6
% S/l S S
Variacion
2016-
2019

Fuente: Programa
(a) Organizaciones Sociales de personas mayores o destinadas al trabajo con personas mayores
en las comunas del Programa e ingresadas a éste durante el afio.
(b) Organizaciones Sociales ingresadas al Programa que tienen lideres capacitados por el
Programa durante el afio.
(c) Lideres comunitarios pertenecientes a las organizaciones catastradas que han sido capacitados
por el Programa en el afio.
Fuente: Programa

Si bien es cierto que la cobertura encontrada de Organizaciones Sociales catastradas con
lideres comunitarios capacitados por el Programa es cercana al 65% en el afio 2019
resulta adecuada (sobre todo considerando que el requisito minimo para conseguir la
transferencia de recursos financieros es de un 30%), la falta de informacién existente es
una grave deficiencia que impide evaluar de manera integral el Programa. Resulta muy
llamativo que no exista informacion, ni siquiera para 2019, del nimero de lideres
comunitarios capacitados por el Programa, siendo que este dato estd intimamente
relacionado con el indicador que se encuentra incluido en el compromiso de gestion de los
Servicios de Salud™ (ver anexo 3).

70 Compromiso de Gestién N°10: 30% de las Organizaciones Sociales ingresadas al programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes, contaran con lideres comunitarios capacitados en autocuidado de salud y estimulacion
funcional
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Cuadro 19: Servicios Locales. Periodo 2016-2019.

- Servicios Locales % de Servicios locales
Afio Seg;ig)sstrgzgzles catastrados con planes | catastrados con planes
@) intersectoriales intersectoriales
(b) (b/a*100)

2016 S/ S/
2017 S/ S/
2018 S/ S/
2019 6.166 3.507 56,9%
% Variacion S/l S/l
2016-2019

(a) Servicios locales con oferta institucional local (pUblica o privada) para las personas mayores,
incorporando aquellos servicios locales relacionados directamente con la poblacién adulto mayor y
también aquellos que dentro de su oferta programatica cuentan con estrategias que benefician a la
poblaciéon mayor.

(b) Total de Servicios Locales con planes intersectoriales para el Fomento del Envejecimiento
Activo y Positivo junto al Programa en desarrollo.

Fuente: Programa

El porcentaje de Servicios locales catastrados con planes intersectoriales encontrado en
2019 (57%) puede ser apropiado. Sin embargo, el panel evaluador no cuenta con
elementos que le permitan afirmar categéricamente aquello, ya que los datos existen para
un solo afio, no hay otros programas comparables en este tipo de medida. Ademas, tal
como esta planteado, este aspecto tiene un caracter estructural y no de proceso, ya que
no se hace referencia a otras caracteristicas, mas alla de la existencia o no, de los planes:
en funcionamiento, evaluados positivamente, que incorporen al programa de manera
directa con actividades o metas especificas, etc.

2.3. Eficacia a nivel de resultados intermedios y finales

El resultado esperado del MASAMAV es que las personas mayores beneficiarias
mantengan o mejoren su condicién funcional después de que egresen de la intervencion.
En rigor, esta medicion se hace una vez que la persona mayor ha finalizado su
intervencion en el taller del componente 1.

El cuadro siguiente muestra las personas mayores que ingresaron a los talleres y
terminan su participacién en ellos. Se considera egresada a aquella persona que ha
participado en, al menos, 15 de las 24 sesiones hasta el 2018, en el afio 2019 se aumento6
la exigencia, a tener una asistencia minima a 18 sesiones.

El nimero de beneficiarios que llegan hasta el final de un taller puede ser considerado un
resultado intermedio en si mismo, ya que la participacién requiere la constancia de estar
presente en una actividad que tiene una duracién minima de tres meses. En este sentido,
lograr que un beneficiario de 60 afios y mas asista regularmente es una forma de
integracion a la sociedad.

Lo que se constata (cuadro 20) es que el porcentaje de egresos mejoré notablemente en
el periodo de evaluacion. En efecto, en el afio 2016 egresaron un 64% de los ingresados
al Programa y en el 2019 se elevé a un 94%, lo que significa una tasa de variacion
positiva del 46%. Ademas, desde el afio 2017 los egresados siempre superan el 90% de
los ingresados.

El nimero de SS que tuvieron egresos de un 80% o mas fueron subiendo de forma
importante hasta el afio 20181 De este modo, en el afio 2016 solo 5 servicios tuvieron un
egreso superior al 80%; en el 2017 y 2018, 28 de los servicios superaron ese porcentaje.
Hubo una disminucién a 21 servicios que superaron el 80% de egresos para el afio 2019,

L En los distintos afios aparecen datos anémalos en algunos SS, donde los egresados superan el 100%, lo
que indica un problema de registro. Se asume en estos casos que de todos modos tienen un alto porcentaje
de egreso.

36



lo que se explica fundamentalmente por los acontecimientos sociales que se produjeron
en el pais a partir del mes de octubre de ese afio.

Los SS de Iquique, Vina del Mar Quillota y Libertador B. O’Higgins tuvieron en todo el
periodo de evaluacién porcentajes de egresos en torno al 90% o més. Por el contrario, los
gue tuvieron un porcentaje de egreso inferior al 50%, fueron relativamente importantes en
el afio 2016, afectando a 8 servicios, pero en los afios siguientes estos casos fueron
marginales, afectando a Atacama (43%) en el 2017 y Aisén (45%) en el 2019.

Se considera, por lo tanto, de forma positiva la evolucién de la tasa de egresados de los
talleres que en los afios 2017 al 2019, gir6 en torno al 90%.
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Cuadro 20 Personas mayores ingresadas y egresadas de los talleres, por Servicio de Salud

2016 - 2019
SERVICIO DE 2016 2017 2018 2019
SALUD
Ingresados | Egresados E/l | Ingresados | Egresados | E/lI |Ingresados | Egresados E/l Ingresados | Egresados E/l
%
Arica 3.225 1.062 33 917 1.038| 113 722 1.047 145 1.372 1.071 78
Iquique 3.900 3.921 101 4.905 4.393 90 4.242 4.192 99 2.359 2.852 121
Antofagasta 6.480 1.521 23 1.371 1228 90 1.224 1.203 98 1.297 1.284 99
Atacama 1.290 597 46 953 412 43 726 683 94 709 409 58
Coquimbo 8.415 4.444 53 4.906 4.977 101 5.346 5.824 109 5.553 6.278 113
Valparaiso San 6.480 1.915 30 97 89 110
Antonio 2.319 2255 3.478 3.107 3.757 4.114
Vifia del Mar 10.350 10.505| 101 80 95 75
Quillota 12.359 9.879 9.798 9.329 9.599 7.228
Aconcagua 3.225 1.940 60 2.729 2.401| 88 3.545 3.751| 106 4.493 4.933 110
Metropolitano 12.506 9.425 75 103 89 89
Norte 7.894 8.107 8.621 7.706 7.898 7.021
Metropolitano 19.470 14.825 76 95 100 88
Occidente 12.388 11.804 11.512 11.499 10.464 9.158
Metropolitano 9.675 7.549 78 7433 89 7374 6.233 85 6.619 5218 79
Central 6.614
Me_tropolltano 9.735 7.357 76 6.536 82 6.514 6.316 97 5.917 4.644 78
Oriente 5.360
g"fr”c’po“ta“o L5 LOREE L 11.134 0.015 89 12.483 12351 99 10.983|  11.547 105
Metropolitano 20.730 8.460 41 81 102 96
Sur Oriente 8.219 6.671 8.394 8.553 7.464 7.138
Ll,be.rtaQior B. 9.735 10.269| 105 8.361 109 8.701 8.246 95 7 446 8.269 111
O’Higgins 9.128
Del Maule 14.280 10.552| 74 9.154 gg7g9| 98 10.158 0.830| 97 10.896|  10.285 94
Nuble 5.160 2.821 55 3.916 3.356 86 5.049 4.340 86 5.278 5.161 98
Concepcion 9.060 8.128 90 6.050 6.030 100 5.917 5.242 89 5.912 4.725 80
Arauco 1.935 1611 83 1.267 1138 90 1.709 1.406| 82 2.058 1.757 85




SERVICIO DE 2016 2017 2018 2019
ALUD
SALU Ingresados | Egresados E/l | Ingresados | Egresados | E/l |Ingresados | Egresados E/l Ingresados | Egresados E/l
%

Talcahuano 7.125 4.492 63 4.100 3.424 84 4.870 4.043 83 4.532 3.180 70
Biobio 5.835 3.686| 63 4.381 3603| 82 4.767 3.801| 80 4.554 4.178 92
Araucania Norte 1.290 876 68 837 783 94 1.028 1.011 98 1.192 1.162 97
Araucania Sur 9.050 4.824 53 5.700 5.828 102 7.871 8.772 111 8.864 8.903 100
Valdivia 7.125 1942, 27 2.193 2081| P 2.513 2.395| 9 2.661 2.947 111
Osorno 3.900 3.202| 82 2.887 2.965| 103 3.404 3.070| 90 3.472 3.725 107
Del Reloncavi 5.190 3.806 73 3.745 3181 85 4.885 4.000 82 5.184 4.833 93
Chiloe 2.610 836 32 1.018 gag| 83 1.043 762| 73 1.437 936 65
Aisén 645 556 86 384 371 97 432 399 92 374 168 45
Magallanes 1.935 358 19 892 1.063 119 966 1.035| 107 1.023 1.052 103
Total 221.761 142.473 64 138.948 127.833 92 147.292 140.146 95 143.367 134.176 94

Fuente. Antecedentes del Programa

El cuadro siguiente registra el indicador de propésito del Programa, como es establecer si las personas mayores mantienen o
mejoran su funcionalidad una vez que finalizan el taller.

Cuadro 21 Personas mayores egresadas de los talleres y que mantienen o mejoran su funcionalidad, por Servicio de Salud

2016 - 2019
Servicio de Salud 2016 2017
EGRESADOS | REALIZADO | Logro % EGRESADOS REALIZADO Logro %
A
Iquique 3.921 1.949 50% 4.393 4.019 91%
Antofagasta 1.521 780 51% 1.228 826 67%
Atacama 597 394 66% 412 347 84%
Coquimbo 4.444 3.896 88% 4.977 4.208 85%
Valparaiso San Antonio 1.915 1.136 59% 2 955 1.810 80%
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Servicio de Salud 2016 2017
EGRESADOS | REALIZADO | Logro % EGRESADOS REALIZADO Logro %
A

Vifia del Mar Quillota 10.505 : )3.507 33% 9.879 7.111 729
Aconcagua 1.940 1.625 84% 2.401 2.234 93%
Metropolitano Norte 9.425 5.717 61% 8.107 6.406 79%
Metropolitano Occidente 14.825 7.216 49% 11.804 9.522 81%
Metropolitano Central 7.549 5.401 72% 6.614 5.190 78%
Metropolitano Oriente 7.357 4.175 57% 5.360 3.192 60%
Metropolitano Sur 10.993 6.901 63% 9.915 8.576 86%
Metropolitano Sur Oriente 8.460 5.348 63% 6.671 5.581 84%
Libertador B. O"Higgins 10.269 4.705 46% 9.128 7.748 85%
Del Maule 10.552 6.169 58% 8.979 7.785 87%
Nuble 2.821 1.390 49% 3.356 2.962 88%
Concepcién 8.128 4,535 56% 6.030 4.793 79%
Arauco 1.611 654 41% 1.138 1.045 92%
Talcahuano 4,492 2.373 53% 3.424 2.984 87%
Biobio 3.686 2.153 58% 3.603 2.101 58%
Araucania Norte 876 712 81% 783 817 104%
Araucania Sur 4.824 3.639 75% 5.828 4.430 76%
Valdivia 1.942 1.141 59% 2081 1.621 78%
Osorno 3.202 1.518 47% 2 965 1.686 57%
Del Reloncavi 3.806 3.232 85% 3181 2.703 85%
Chiloe 836 460 55% 849 570 67%
Aisén 556 340 61% 371 302 81%
Magallanes 358 240 67% 1.063 767 72%
Total 142.473 81.985 58% 127.833 101.996 80%
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Servicio de Salud 2018 2019
EGRESADOS | REALIZADO Logro % EGRESADOS REALIZADO Logro %

Arica 1.047 640 61% 1.071 910 85%
lquique 4.192 3.744 89% 2.852 1.971 69%
Antofagasta 1.203 1.068 89% 1.284 1.022 80%
Atacama 683 821 120% 409 540 132%
Coquimbo 5.824 5.217 90% 6.278 5.666 90%
Valparaiso San Antonio 3.107 2.557 82% 4.114 2.337 57%
Vifia del Mar Quillota 9.329 4.377 47% 7.228 4.943 68%
Aconcagua 3.751 3.008 80% 4.933 4.045 82%
Metropolitano Norte 7.706 5.982 78% 7.021 5.281 75%
Metropolitano Occidente 11.499 7.761 67% 9.158 5.742 63%
Metropolitano Central 6.233 4.939 79% 5.218 4.239 81%
Metropolitano Oriente 6.316 4171 66% 4.644 3.599 77%
Metropolitano Sur 12.351 8.818 71% 11.547 8.006 69%
Metropolitano Sur Oriente 8.553 7.595 89% 7.138 5.824 82%
Libertador B. O"Higgins 8.246 6.865 83% 8.269 5.939 72%
Del Maule 9.830 8.136 83% 10.285 8.261 80%
Nuble 4.340 3.825 88% 5.161 4.044 78%
Concepcion 5.242 4.452 85% 4.725 3.955 84%
Arauco 1.406 1.374 98% 1.757 1.467 83%
Talcahuano 4.043 3.441 85% 3.180 3.272 103%
Biobio 3.801 2.652 70% 4.178 3.166 76%
Araucania Norte 1.011 973 96% 1.162 1.070 92%
Araucania Sur 8.772 6.477 74% 8.903 6.121 69%
Valdivia 2.395 1.687 70% 2.947 1.932 66%
Osorno 3.070 2.212 72% 3.725 2.272 61%
Del Reloncavi 4.000 2.862 72% 4.833 3.927 81%
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Servicio de Salud 2018 2019

EGRESADOS | REALIZADO Logro % EGRESADOS REALIZADO Logro %
Chiloé 762 597 78% 936 800 85%
Aisén 399 370 93% 168 294 175%
Magallanes 1.035 960 93% 1.052 1.028 98%
Total 140.146 107.581 77% 134.176 101.673 76%

Fuente: Antecedentes del Programa

(A) Realizado: Se refiere a los beneficiarios que egresan del Componente 1 y mantienen o mejoran su funcionalidad

Se observa en el periodo de evaluacion que un 58% de los egresados en el afio 2016 mantuvo o mejor6 su funcionalidad. Estos
porcentajes mejoraron de forma importante en los afios siguientes, superando el 75%, alcanzando su mayor porcentaje en el 2017
con el 80%. El MASAMAYV se plantea como meta que el 60% de los egresados mantenga o mejore su funcionalidad, lo que no se
logré solo en el 2016, pero en los afios posteriores se consiguié ampliamente.

Claramente durante el afio 2016 los resultados fueron menos satisfactorios. Hubo servicios que obtuvieron porcentajes inferiores al

50%; es el caso de Metropolitano Occidente (49%), Nuble (49%), Osorno (47%), Libertador B. O’Higgins (46%), Arauco (41%) y Vifia

del Mar (33%). En cambio, hubo otros servicios que obtuvieron resultados muy satisfactorios como son los de Coquimbo (88% de los
egresados mantuvieron o mejoraron su funcionalidad), Del Reloncavi (85%), Aconcagua (84%) y Araucania Norte (81%). El afio
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2017 que, como se vio, en términos agregados, obtuvo los mejores resultados, 15 SS
obtuvieron los resultados esperados en, al menos, el 80% de los beneficiarios. Asimismo,
para este afio, en ningun servicio bajo el 50% de usuarios mantuvieron o mejoraron su
funcionalidad, siendo el mas bajo Osorno con un 57%. Algo similar ocurre en el afio 2018,
en que 15 servicios lograron que, al menos, un 80% de usuarios obtuvieran los resultados
esperados. Este afio, si hubo un servicio — Vifia del Mar Quillota que obtuvo solo en un
47% los logros esperados, pero el siguiente servicio — Arica — obtuvo un 61% de usuarios
con resultados positivos. Finalmente, en el afio 2019 hubo 13 SS que obtuvieron
resultados esperados, en al menos, el 80% de sus usuarios’. El servicio que menos
resultados obtuvo con sus beneficiarios fue Valparaiso San Antonio con el 57% de las
personas mayores con los logros esperados.

Se puede decir que el Programa efectivamente ha logrado resultados positivos con la
realizacion de estos talleres, donde en torno al 75% de los participantes obtuvo resultados
positivos en su medicion de funcionalidad al finalizar el ciclo de sesiones. Sin embargo,
como se vera en el analisis de eficiencia, el costo para obtener este resultado es mucho
mayor que simplemente asegurar el egreso de un beneficiario. Visto exclusivamente
desde la eficacia, este resultado es consistente con la evidencia internacional, que sefala
los efectos positivos que tiene este tipo de intervenciones en personas de 60 afios y mas
sobre la adherencia a conductas preventivas, la adopcion de estilo de vida saludable, la
mejora en las actividades diarias y en la calidad de vida™. Asimismo, se tiene evidencia
internacional que la actividad fisica dirigida a personas mayores en intervenciones breves
de 12 semanas, mejora claramente su salud general en diferentes areas comparadas con
un grupo de control.”

La obtencién de estos logros en los participantes aporta al Fin en cuanto a su contribucién
a mejorar la calidad de vida de las personas mayores, ampliando las capacidades
individuales y colectivas para enfrentar el envejecimiento activo, prolongando su
autovalencia, lo que estd vinculado con los Objetivos Estratégicos de Salud para la
década 2010-2020, especialmente con el Objetivo Estratégico N° 3 que apunta a reducir
factores de riesgo asociados a la enfermedad y el N° 4 de reducir la mortalidad y mejorar
la salud de las personas a lo largo del ciclo vital. La constatacion es que debe asumirse
gue el envejecimiento de la poblacién es una oportunidad para apoyar el envejecimiento
activo y que, en definitiva, las acciones de prevencién y promocion con esta poblacién son
un ahorro para el pais. Al respecto, los estudios realizados en sociedades desarrolladas
indican que mejorar las condiciones de salud en la vejez provoca menos gastos a los
sistemas de salud, donde se constata que los mayores costos se producen
fundamentalmente en las nuevas tecnologias y practicas clinicas™.

72 Se excluyeron 3 servicios que obtuvieron mas del 100% - Aisén (175%), Atacama (132%) y Talcahuano
(103%)

73 Universidad de Chile (2019). Op. Cit. Este estudio revisé articulos cientificos sobre la intervencion en
personas mayores y sus resultados.

74 Chapman, Sandra B et al . Shorter term aerobic exercise improves brain, cognition, and
cardiovascular fitness in aging . Frontiers in Aging Neuroscience . Volume5 |Article75 2013 November.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3825180/

75 OMS (2015). Op. Cit, Capitulo 4



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3825180/

2.4. Calidad

El Programa no tiene establecida una encuesta de satisfaccion de usuarios
estandarizadas para todos los SS. Lo que se tiene son encuestas que cada entidad que
ejecuta el Programa elabora y procesa y que son reportados en los informes semestrales
y anuales. En estos reportes y en diversos documentos de difusiéon revisados por el panel
de evaluacion, se valora muy positivamente la intervencion del MASAMAYV. Desde luego,
la limitacion que tiene esta evidencia es que es auto reportada, teniendo bajos niveles de
confiabilidad y validez en el levantamiento y procesamiento de la informacion.

3. ECONOMIA
3.1. Antecedentes presupuestarios

Cuadro 22: Presupuesto total del programa 2016-2020 (miles de $2020)

Ao Presupuesto inicial Presupuesto Planificacion
del Programa vigente del presupuestaria
proveniente de la Programa (%)
Institucién proveniente de la (b/a)
Responsable Institucion
(a)** Responsable
(b)
2016 $ 8.588.212 $9.804.216 114,2%
2017 $ 11.388.830 $ 11.388.833 100,0%
2018 $ 11.409.804 $ 13.204.692 115,7%
2019 $ 12.889.842 $ 12.920.407 100,2%
2020 $ 14.063.657
%
Variacion
2016-2020 63,8%

** | a entidad responsable corresponde a la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de
Salud. El presupuesto total del programa proviene de los aportes de ésta. Se incluyen estimaciones
realizadas por el Panel respecto a dichos aportes.’®.

Fuente: Elaboracion propia en base a antecedentes entregados por Programa en Anexo 5y
estimaciones propias

El programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (MASAMAYV) tiene, en el periodo 2016-
2020, un presupuesto anual promedio de M$ 11.668.069. Tal como se muestra en el
cuadro anterior, esto representa una variacion del 63,7% entre los aflos 2016 y 2020. Este
presupuesto contempla, al menos formalmente, solo recursos asignados especificamente
al Programa. Sin embargo, se ha estimado que existe un aporte adicional que realiza la
institucion responsable en la forma de recursos humanos dedicados a la implementacién
del Programa. Se presentan mas detalles al respecto en las siguientes secciones.

76 La institucién responsable no cuenta con informacion respecto a los aportes que hace al programa
(adicional a la asignacion especifica). Para efectos de esta evaluacion, se estimaron estos aportes en base a
antecedentes de gasto aproximados y a la construccion de parametros tedricos de asignacion de recursos.
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Se observa que en el periodo 2016-2019 el Programa ha tenido una planificacion
presupuestaria promedio del 108%, entendida como la razén entre su presupuesto
vigente y presupuesto inicial. Esto es indicativo de que, en general, se han estimado
adecuadamente los recursos requeridos para ejecutar sus actividades al inicio de cada
afio presupuestario. Sin embargo, al detenerse en los indicadores de planificacién
presupuestaria de los afios 2016 y 2018, llama la atencion que el programa haya
ampliado sus requerimientos presupuestarios en un 14% y 16% respectivamente, por un
total de M$3.039.884. Como se discute en secciones posteriores de este documento, esto
se debe, al menos en el afio 2018, a un esquema de tramitacion parcelada del
presupuesto requerido por el programa y no necesariamente a una debilidad en la
planificacién presupuestaria del MASAMAV. En efecto, en el afio 2018, el programa
comprometié primero los recursos destinados a financiar a los establecimientos que
ejecutaban el programa hasta el afio anterior (lo que el programa denomina
“Continuidad”), y continud luego con los recursos destinados a la expansion de éste hacia
comunas o establecimientos que no habian sido previamente atendidos (denominado
como “Expansién”). ElI Panel anticipa que este mismo criterio se habria utilizado en la
expansion presupuestaria del 2016, pero no se recibié confirmacion al respecto.

Se debe notar que esta planificacion se basa tanto en los aportes especificos que recibe
el Programa (identificados formalmente por éste) y también aportes de la institucion
responsable estimados por el Panel para efectos de esta evaluacién. Como se vera mas
adelante, estas estimaciones representan un minimo esperado y, en un escenario
estimativo menos conservador, podrian dar cuenta de un requerimiento de recursos aun
mayor que no esta considerado en la planificacion presupuestaria del programa.

3.2. Fuentes y uso de recursos financieros

Segun registros del MASAMAYV, la totalidad de los recursos contemplados en su
presupuesto corresponden a la asignacion especifica que recibe, sin incorporar otras
fuentes de financiamiento. ElI Programa tampoco reconoce, al menos formalmente,
financiamiento extra-presupuestario ni de otras instituciones publicas.

Sin embargo, el Panel ha identificado, por medio de entrevistas con representantes del
MINSAL vy revisiébn de documentos operacionales del Programa, la existencia de otros
aportes que recibe el Programa (principalmente en la forma de recursos humanos) y que
no han sido valorizados por éste, a saber:

= Aportes presupuestarios no valorizados

En primer lugar, se identifican aportes de la institucion responsable que, tanto a
nivel central como a nivel de los Servicios de Salud, dispone de profesionales para
realizar labores de direccion, coordinacion, produccién y apoyo del Programa.

A nivel central, estas labores son asumidas en su mayoria por un coordinador
nacional del Programa que no tiene dedicacion exclusiva a éste. En los SS, estas
labores son asumidas por referentes o encargados técnicos regionales, los cuales
dedican parte de su jornada laboral al trabajo en MASAMAYV. Estos aportes no son
considerados en la planificacién presupuestaria del programa y no son visibilizados
de manera explicita en reportes e informes del Programa. En efecto, es interesante
notar que el MINSAL realiz6 una consulta a los SS respecto a la mantencién de
registros especificos que permitan estimar el aporte que realizan al programa,
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frente a lo cual respondieron que dichos aportes no existen. Lo anterior es reflejo de
gue, tal como suele ocurrir con los programas de ejecucion local, los aportes que no
corresponden a una asignacion especifica al Programa son rara vez reconocidos
por las mismas instituciones y menos registrados de forma sistematica para su
cuantificacion y valoracion. En efecto, el Panel pudo constatar que ésta es una
limitacion presente en otros programas de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
que no valorizan el aporte de la institucion responsable ni mantienen registros
suficientes para estimarlos de forma confiable (se presentan mas detalles al
respecto en secciones posteriores del informe).

En el caso del MASAMAYV, esta ultima limitacion puede deberse, en parte, a que los
encargados de los SS que cooperan con la implementacion del Programa no tienen
dedicacion exclusiva a éste, sino que son responsables de la supervision de una
serie de lineas programaticas del MINSAL, dentro de las cuales se encuentra el
MASAMAYV. Esta multiplicidad de tareas dificulta el registro sistematico del gasto
gue solo uno de los programas origina.

A su vez, el Panel ha constatado que no existe una designacion formal de las horas
gue un encargado SS dedica al apoyo a MASAMAYV, siendo responsabilidad de los
funcionarios distribuir su jornada laboral (y de otros que se encuentren bajo su
cargo). Si bien esto es esperable del quehacer de un funcionario directivo, conlleva
a que exista una gran variabilidad entre las cargas asumidas por los encargados en
uno u otro Servicio de Salud, asi como entre los sueldos percibidos por éstos.

Asi, por ejemplo, en consultas realizadas por el Panel a referentes del Programa, se
sefiala que un referente regional puede tener a su cargo hasta 10 programas
distintos, monitoreando y evaluando la implementacién de éstos hasta en 30
comunas a la vez (como es el caso del SS O’Higgins) mientras, en otros SS, el
referente puede tener una responsabilidad sustancialmente menor. También se
sefala que los salarios percibidos por los encargados SS son altamente variables,
correspondiéndose con la escala de remuneraciones que utiliza sector publico para
los distintos grados de contratacion de personal. El cuadro siguiente muestra la
variabilidad existente para los directivos con asignacién profesional de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Cuadro 23: Escala de remuneraciones cargos profesionales (valores

nominales)

Grado 2016 2017 2018 2019 2020

6 $2.208.779 [$2.324.462 |$2.366.599 |$2.323.232 |$2.388.282
7 $2.016.250 [$2.106.704 |$2.174.333 |$2.130.540 |$2.190.194
8 $1.837.649 [$1.916.817 |$1.983.008 |$1.940.699 [$1.995.039
9 $1.688.947 |$1.741.988 |$1.824.360 |$1.783.162 |$1.833.092
10 $1.549.796 |$1.598.491 |$1.675.847 [$1.635.701 |[$1.681.500
11 $1.424.737 |$1.469.542 |$1.542.537 |$1.503.308 |$1.545.400
12 $1.309.825 |$1.351.069 |$1.420.076 |$1.381.679 |$1.420.365
13 $1.189.582 |$1.227.091 |$1.296.262 |$1.258.046 |$1.293.271
14 $1.092.218 [$1.126.723 |$1.192.195 |$1.154.735 |$1.187.067
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15 $1.002.986 |$1.034.749 [$1.096.875 |$1.060.098 |$1.089.780
16 $921.131 $950.384 $1.009.443 |$973.287 $1.000.538

Max - Min | $1.287.648 |$1.374.078 |$1.357.156 |$1.349.945 |$1.387.744

Fuente: Elaboracién propia en base a antecedentes disponibles en Portal Transparencia: Escala de
Remuneraciones Subsecretaria de Redes Asistenciales - Personal regido por la Ley N 18.834

Por ejemplo, para el afio 2020, la diferencia salarial existente entre un profesional grado 6
y 16 puede alcanzar un monto de $1.387.744. Segun se ha informado al Panel, en el caso
del MASAMAV, los grados de los encargados SS irian entre el grado 6 y 16,
concentrandose el mayor nimero de contrataciones en el grado 12. Esta informacion, si
bien se basa en la observacion de una situacion particular por parte de referentes del
programa, permite hacer una estimacion de los aportes de la institucién responsable (no
valorizados por el programa) que se detallan mas adelante y sus gastos de
administracion’’.

Producto de lo anterior es que, en las consultas realizadas por el Panel, se deja entrever
una sensacion de inequidad entre referentes SS con salarios y responsabilidades muy
disimiles, posiblemente porque estas diferencias no necesariamente se relacionen con
medidas de distribucion laboral objetivas (por ejemplo, tamafio de la poblacién atendida,
caracteristicas epidemioldgicas u otros), sino con otros criterios menos trazables. En
cualquier caso, el Panel considera que seria un aporte transparentar los criterios con los
gue se distribuyen las tareas de los referentes entre los distintos programas del MINSAL
gue son gestionados dentro de cada SS, ya que esto no solo permitiria simplificar el
seguimiento y calculo del costo efectivo de implementacién del Programa, sino también
mejorar su trazabilidad en términos de su equidad operacional por SS.

= Aportes extrapresupuestarios no valorizados

Se identifican aportes de otras instituciones del sector publico (principalmente
Municipalidades) que también apoyan con recursos humanos en la ejecucién de
actividades requeridas.

De este modo, estan los aportes realizados por instituciones del sector privado que
prestan servicios locales a la comunidad (como Universidades) y disponen de recursos
humanos para activar la red de apoyo local del Componente 2. Se encuentran también las
Organizaciones sin fines de lucro (ONGs) que actlan como intermediarias en la
implementacion local del MASAMAYV y que disponen igualmente de recursos humanos
para la gestién de los recursos que reciben del programa.

El Panel evalla negativamente que el Programa no posea un sistema de reporte
sistematico, aunque sea aproximado, de los aportes antes mencionados (especialmente
presupuestarios) ya que impide, entre otras cosas, conocer el verdadero costo del

7T Como se sefiala mas adelante, el Panel intent6 estimar el aporte de la institucion responsable en base a la
dotacion efectiva de referentes regionales (y sus salarios), pero no recibio la informacion requerida para
realizar dichos calculos.
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MASAMAYV. Pero méas preocupante aun es el hecho que, desde la mirada del programa, el
valor de esta informacion sea cuestionable y por tanto su sistematizacion, prescindible.

En un esfuerzo por conocer dicho valor, el Panel propuso desarrollar una metodologia de
estimacion de los principales aportes no valorizados antes descritos (tedéricos).
Especificamente, se cuantificaron y valorizaron los aportes presupuestarios de la
institucion responsable en términos de recursos humanos (a nivel central y de Servicios
de salud). Se descartdé estimar los aportes extrapresupuestarios y los aportes
presupuestarios de otras instituciones del sector publico, debido a la dificultad de agregar
confiablemente la naturaleza de los aportes realizados por poblaciones altamente
heterogéneas, como son los beneficiarios del Programa, instituciones de accion local y
municipalidades. En base a estas estimaciones, y la asignacion especifica del programa
registrada en la Ley de Presupuestos, se construyo el cuadro siguiente.
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Cuadro 24: Fuentes de financiamiento estimadas del programa (miles de $ 2020)

2016 2017 2018 2019 2020 Variacion
_ Fuen_tes_de 2016-2020
Financiamiento
Monto % Monto % Monto % Monto % Monto % %
1. Presupuestarias 8.588.212 100,0% | 11.388.830 | 100,0% | 11.409.804 | 100,0% | 12.889.842 | 100,0% | 14.063.657 | 100,0% 63,8%

1.1. Asignacién

9 9 9 9 9 9
especifica al Programa 8.523.339 99,2% | 11.322.594 | 99,4% | 11.342.086 | 99,4% | 12.823.274 | 99,5% | 13.995.460 | 99,5% 64,2%

1.2. Aportes institucion
responsable
(Subsecretaria de 64.874 0,8% 66.236 0,6% 67.718 0,6% 66.568 0,5% 68.197 0,5% 5,1%
Redes Asistenciales,
Subt.21%)

1.3. Aportes en
presupuesto de otras - - - - - - - - - - -
instituciones publicas

2

) . N/D - N/D - N/D O - N/D - N/D O - -
Extrapresupuestarias

2.1 Otras fuentes

o N/D - N/D - N/D - N/D - N/D - -
(Muunicipios)

Total (Presupuestarias
+ 8.588.212,32 11.388.830 11.409.804 12.889.842 14.063.657 63,8%
Extrapresupuestarias)

Fuente: Elaboracién propia en base a antecedentes entregados por Programa en Anexo 5 y estimaciones propias.
* Se calculan aportes por contratacién de personal a nivel central y en regiones que apoyan el programa (en base a dedicacién laboral estimada)



Se constata que un 99,4% del presupuesto del programa corresponderia, en promedio, a
la asignacion especifica del programa, con una variacion del 64,2% para el periodo de
evaluacion. El aporte de la institucién responsable, valorizado en un promedio anual de
M$ 66.719, solo representa un 0,6% del presupuesto del MASAMAYV y casi no muestra
variacion en el periodo, pues la mayoria de los parametros utilizados para su célculo se
asumen como fijos en el tiempo, tal como se detalla en las memorias de calculo del Panel
disponibles en el Anexo 5.

Para estimar los aportes de la institucion responsable, tanto a nivel central como de SS, el
Panel solicité informacion respecto a la dotacién de personal de ambos niveles, salarios
percibidos por los funcionarios o calculo de promedios, estimacion de carga horaria
dedicada al trabajo en MASAMAYV respecto a otros programas del Ministerio y estimacion
de carga horaria dedicada a actividades catalogadas como productivas o administrativas
(segun categorizacién planteada por el Panel).

Estos antecedentes no fueron entregados al Panel®, por lo que éste basd sus
estimaciones sobre informacion levantada en entrevistas, antecedentes salariales
disponibles en el Portal de Transparencia y aproximaciones tedricas a parametros
requeridos para dichos calculos (mas detalle sobre la metodologia de estimaciéon se
presenta en las memorias de calculo del Panel disponibles en el Anexo 5). El resultado de
las estimaciones se presenta a continuacion.

Cuadro 25: Estimacién aporte institucion responsable al programa, Subtitulo 21 ($
2020)

Variable 2016 2017 2018 2019 2020
Aporte estimado

SS 50.026.146 | 50.501.176 | 51.820.391 | 49.332.572 | 49.428.702
Aporte estimado

nivel central 14.847.588 | 15.734.820 | 15.897.533 | 17.235.489 | 18.768.240
Total 64.873.734 | 66.235.995 | 67.717.924 | 66.568.061 | 68.196.942

Fuente: Elaboracién propia

El aporte estimado SS se construye en base al supuesto de que los referentes SS son
contratados segun la escala de remuneraciones grado 12 (segun antecedentes
presentados en el cuadro 23, y que solo un 10% de la jornada laboral de éstos fuese
destinada actividades de supervision y apoyo al MASAMAYV).

A nivel central, se considera que el principal aporte que realiza la institucién responsable
al programa es por concepto de pago a un encargado nacional, cuya dedicacion laboral al
MASAMAYV se estima en un 50% y cuyo salario mensual se encuentra disponible por
Transparencia.

Las estimaciones del Panel anticipan que, en promedio, un 79,1% del aporte de la
institucion responsable estaria dado por la labor de los referentes SS, mientras que un
25,9% estaria asociado al rol del encargado nacional. De este modo, el aporte de la

8 Se debe sefialar que, si bien el MINSAL mostré voluntad para entregar estos datos, el Panel ha constatado
que existen una serie de dificultades para recopilar esta informacion, especialmente a nivel de SS, ya que
existe una gran variabilidad en la dedicacion laboral y salarios percibidos dentro de los servicios.




Subsecretaria de Redes Asistenciales ascenderia, en promedio, a $ 66.718.531 anuales
($ 2020). Se debe notar que estas estimaciones representan una cota minima respecto al
verdadero aporte que hace la Subsecretaria al programa, pues ha sido construido en base
a supuestos conservadores sobre la distribucién de carga laboral y salarios percibidos por
los encargados SS.

Al analizar el gasto devengado en el cuadro siguiente, y su desglose por subtitulos
presupuestarios, se observa que la mayor parte del gasto corresponde a Transferencias.
En efecto, en el periodo 2016-2019 un 89,9% del gasto corresponde a este item, lo cual
se condice con el hecho de que el Programa es ejecutado principalmente a través de
establecimientos de dependencia municipal, cuyos pagos se originan con cargo al Subt 24
(con los SS de intermediarios).

Llama la atencion que, aun cuando la mayor parte de los recursos del programa se
asignen de este modo, exista poca claridad respecto a cémo éstos se distribuyen dentro
del Subtitulo 24. En efecto, y tal como se sefiala en el Anexo 3, los recursos son
transferidos a los municipios tras la firma de un convenio entre el SS y el municipio en el
cual, en ocasiones, se deja expresado el uso esperado de los recursos en base a los
items de gasto que define el Programa: Recursos humanos, Insumos, Capacitacion,
Movilizacién. En ese sentido, los convenios representan una fuente de informacion valiosa
para efectos de la desagregacion de los recursos del programa, pero es muy complejo
acceder ella en la actualidad, ya que se encuentra dispersa en cada uno de los
documentos firmados (en papel, y potencialmente compilados en formato digital),
dificultando enormemente su sistematizacion y analisis. Adicionalmente, se ha constatado
gue cada convenio sigue su propia estructura y no siempre compromete el uso de
recursos al nivel de desagregacion definido por el programa (mas detalles en Anexo 3).

El item Transferencias ha tenido una variacion importante durante el tiempo, con una
diferencia del 35,7% entre los afios 2016 y 2019. Esto es coherente con el hecho de que
la mayor parte de los recursos del programa se concentran en este item.

Un comportamiento mas estable ha tenido la evolucién de los items de gasto Personal y
Bienes y Servicios que, representando en promedio un 9,1% y 1,3% del gasto del
Programa, respectivamente, no han experimentado diferencias significativas en su peso
relativo en el periodo 2016-2019. Esta estabilidad en la distribucion de gasto es reflejo de
un esquema de financiamiento claro y bien estructurado para los establecimientos de
dependencia SS (cuyo financiamiento origina cargos en los Subtitulos 21 y 22). Sin
embargo, ésta no necesariamente se asocia a un uso eficiente de recursos, tal como se
indica en la seccion de Eficiencia de este documento. No hay registro de gastos por
concepto de inversion u otros subtitulos.
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Cuadro 26: Desglose del Gasto Devengado, por subtitulo (Miles de $ 2020)

Var
Subtitulo 2016 2017 2018 2019 Promedio| 2016-
2019
Personal $ 950.846 $1.045.743 | 92% | $1.049.735 | 82% | $1.061.062 8,2% 91% | 11,6%
(Subt 21) ' 9,8% V9. : 049. ) .061. , , ,
Bienesy
gﬁ;"s'ﬁ';ide $143.674 $152.791 | 1,3% | $153.042 1,2% $ 154.248 1,2% 13% | 7,4%
(Subt 22) 1,5%
Transferencias 0 0 0 0 0
(Subt 24) $8623.965 | oo | $10.190.299 | 89,5% | $11.530.300 | 90,6% | $11.703.260 | 90,6% 89,6% | 357%
Inversion $0 0.0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% 0,0%
Otros $0 0.0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% 0,0%
Total $9.718.485 | 100,0% | $ 11.388.833 | 100,0% | $ 12.742.076 | 100,0% | $12.918.570 | 100,0% | 100,0% | 32,9%

Fuente: Elaboracién propia en base a antecedentes entregados por el programa en Anexo 5 y estimaciones propias




Al revisar el gasto total del Programa por uso, se observa que mas del 90% del gasto se
origina anualmente por el financiamiento de recursos humanos, especialmente en las
actividades de produccion. Esto coincide con la estrategia de intervencion del programa,
gue se enfoca en la entrega de servicios a la comunidad, que requieren de un uso
intensivo de recursos humanos para dichos fines (participacion de las duplas
profesionales en los talleres del Componente 1 y activacion de la red local de apoyo a los

adultos mayores del Componente 2).

Cuadro 27: Gasto total del programa, desagregado por uso (Miles de $ 2020)

% (RR.HH vs

ARO Gasto Total del Programa TOTAL Otros Gastos)
) Gasto Gasto
ltem Produccion Administracion
Recursos Humanos $7.938.018 $953.363 $8.891.381 91,5%
Otros Gastos $827.104 $0 $827.104 8,5%
2016 | Total $8.765.122 $953.363 $9.718.485 | = -----
% (Gasto Produc.vVs | L
Admin.) 90,2% 9,8% 100%
Recursos Humanos $9.319.124 $1.108.318 $10.427.442 91,6%
Otros Gastos $961.391 $0 $961.391 8,4%
2017 | Total $10.280.515 $1.108.318 $11.388.833| @ -----
% (Gasto Produc. Vs
Admin.) 90,3% 9,7% 100% | T
Recursos Humanos $10.438.355 $1.234.307 $11.672.662 91,6%
Otros Gastos $1.069.414 $0 $1.069.414 8,4%
2018 | Total $11.507.769 $1.234.307 $12.742.076 | = -----
% (Gasto Produc.vVs |
Admin.) 90,3% 9,7% 100%
Recursos Humanos $10.585.344 $1.249.374 $11.834.718 91,6%
Otros Gastos $1.083.852 $0 $1.083.852 8,4%
2019 | Total $11.669.196 $1.249.374 $12.918.570| = -----
,OA/Od(rﬁiansito Produc. Vs 90,3% 9.7% 100% | -

Fuente: Elaboracion propia en base a antecedentes entregados por el programa en Anexo 5y
estimaciones propias

Se debe notar que esta desagregacion de uso corresponde a una estimacién realizada
por el Panel puesto que, como se ha indicado previamente, el programa no mantiene
registros sistematicos sobre la distribucion de recursos en el Subtitulo donde mas se
concentran los recursos del programa (Subt 24), ni considera gastos de administracion.

Respecto a lo primero, si bien esto es una practica habitual de los programas publicos que
operan por medio de transferencias a instituciones pulblicas de accién local (Ej.
Municipalidades), conlleva dificultades a la hora de conocer en detalle cdmo se utilizan los
recursos, particularmente, en la distincién entre recursos humanos y otros gastos.

Como se ha mencionado previamente, el MASAMAYV podria facilmente llegar a este nivel
de desagregacion sobre sus gastos, si considerara la estandarizacion y sistematizacion
efectiva de los datos presupuestarios que se comprometen en los convenios firmados
entre los SS y las Municipalidades que participan en el programa.

Respecto a los gastos de administracion, se ha constatado que no se registran
formalmente y declara que un 100% de sus recursos ejecutados corresponden a gastos




de produccién. Resulta preocupante, a juicio del Panel, que el Programa no disponga de
un sistema adecuado para estimar la distribucién de costos dentro de su estructura, y que
no compute gastos de administracion, entendiendo que cualquier programa requiere de
actividades de apoyo para la entrega de sus servicios a los beneficiarios.

En principio, el programa indica que este planteamiento responde a una definicion tomada
a nivel institucional, y no se corresponde necesariamente con una subestimacion
deliberada de los gastos efectivos del programa. En efecto, el Panel ha podido constatar
gue ésta es una limitacién presente en varios programas de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales que, siendo sujeto del proceso de Evaluacion de Programas
Gubernamentales (EPG) de la Direccion de Presupuestos en afios anteriores, debieron
también acudir a estimaciones tedricas de sus gastos de administracion (mas detalles en
la seccién de Eficiencia de este documento).

Asi, para construir el cuadro anterior, se debid realizar una estimacion de los gastos de
administracion del programa, y la distribucion de éstos entre RRHH y otros gastos. Se
utilizé la estimacion realizada por el Panel sobre los aportes de la institucién responsable
descrita en la seccién anterior (los cuales fueron imputados, en su totalidad, a gastos de
administracién del programa, por concepto de RRHH), y se construyeron ponderadores de
distribucion de gasto en base a la revisibn de convenios seleccionados. Se utilizaron
como referencia dos convenios suscritos’® entre los Servicios de Salud y los Municipios de
Providencia y Quintero, los cuales detallan un desglose de recursos asignados por
subtitulo 24, siguiendo los items de gasto que utiliza el Programa, tal como se indica en el
siguiente cuadro.

Cuadro 28: Desglose Subtitulo 24 (Transferencias) en comunas seleccionadas
($ nominales 2019)

Providencia

item Monto %
Recursos Humanos 78.588.692 92%
Insumos 1.966.622 2%
Capacitacion 3.278.132 4%
Movilizacion 889.151 1%
Actividad transversal jornada en red para lideres 500.000 1%
capacitados

TOTAL 85.222.597 100%
Quintero

Item Monto %
Recursos Humanos 26.170.698 92%
Insumos y capacitacion 1.771.522 6%
Movilizacién 548.067 2%
TOTAL 28.490.287 100%

Fuente: Elaboracién propia en base a convenios firmados entre SS y Municipios

® De hecho, se revisan 3 convenios, pero solo dos de ellos presentan esta informacion desagregada (mas
detalles en Anexo 3)
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Se observa (tal como se sefiala en el Anexo 3) que los convenios revisados presentan
cierto grado de heterogeneidad en la forma como categorizan los recursos asignados,
pero son lo suficientemente similares como para agregar variables relevantes para este
andlisis. Es de especial interés que, en ambos convenios, un 92% de los recursos son
asignados al item recursos humanos, correspondiente a la contratacion de las duplas
profesionales. Si éste fuese un patrén de distribucién de recursos representativo de otros
municipios y establecimientos, se podria asumir que un 92% del item de gasto
Transferencias corresponde a la contratacién de recursos humanos.

Asi, para los establecimientos de administracion municipal, se estima que del 92%
sefialado, al menos un 10% corresponde a actividades de administracién, segun se
informé al panel en entrevistas a duplas profesionales que trabajan en el programa®. El
90% restante fue asignado a Produccién en el Cuadro 27. En el caso de los
establecimientos de administracion SS, se estim6 que el 10% del gasto registrado bajo el
Subtitulo 21 corresponde a actividades administrativas, asumiendo que las duplas
profesionales que en estos establecimientos se desempefian tienen una carga laboral que
se distribuye similarmente.

Aun cuando éste es un ejercicio tedrico con datos de 2 convenios, puede considerarse
una primera aproximacion para los célculos. Sus resultados han sido incluidos en el
Anexo 5y el detalle de los calculos realizados se encuentra disponible en esa seccion del
documento.

Respecto a la distribucion de gasto por componentes, no es posible concluir respecto a
éste de manera confiable. Esto se debe a que no se mantienen registros de presupuesto y
gasto distinguiendo por componente, sino que los describe, en términos presupuestarios,
Ccomo un unico gran Programa.

El Panel ha constatado que la asignacion de recursos al Programa se planifica
principalmente en base a los requerimientos del Componente 1, mientras que el
Componente 2 opera en base a los recursos que exceden dichos requerimientos
(especialmente recursos humanos).

En definitiva, el Componente 2, no tiene asignado un presupuesto especifico para su
operacién. En cambio, la ejecucion de las actividades bajo este componente depende
exclusivamente de la capacidad que tengan las duplas profesionales de ejecutar las
actividades de ambos componentes en una Unica jornada laboral que, segin se ha
indicado al Panel en consultas y entrevistas, parece insuficiente.

Hasta cierto punto, y segun se constata en las memorias de célculo empleadas por el
MASAMAYV para realizar su planificacidbn presupuestaria y distribuir recursos entre
regiones, se realizan a partir del 2019 esfuerzos por explicitar los recursos requeridos
para la operacién del componente 2 (de hecho, en el mismo afio comienzan a registrarse
sistematicamente parte de las actividades entregadas por éste).

80 De hecho, en entrevistas realizadas a duplas profesionales del programa, que se desempefian en
establecimientos de dependencia municipal, se indicé que entre un 20% y un 30% de las actividades
realizadas por éstas son de caracter administrativo. El Panel adoptd un enfoque conservador en base a estos
antecedentes y asigno solo un 10% del gasto de recursos humanos a Administracion.
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Respecto a lo anterior, el Panel evalia negativamente que el componente 2 no tenga un
presupuesto especifico asignado, ya que es muy complejo visibilizar y potenciar las
acciones de éste sin comprometer un monto especifico para su ejecucion. Ademas, llama
la atencion que sin tener el Componente 2 un presupuesto especifico asignado, tenga
asociado metas de cumplimiento sujetas a reliquidacién (es decir, que cuando no son
cubiertas, conllevan la deduccion de recursos asignados a los establecimientos).

3.3. Ejecucion presupuestaria del programa

En relacién a la ejecucion presupuestaria, se observa en el cuadro siguiente que el
Programa tiene ejecuciéon perfecta de sus recursos (100%) en cada uno de los afios
analizados, respecto al presupuesto vigente del programa. Tanto en el afio 2016 como
2018 se observa una sobre-ejecucion respecto al presupuesto inicial del Programa,
resultado de las modificaciones presupuestarias que se realizan en esos afios, que
muestran incrementos entre el presupuesto inicial y vigente del 13,2% y 11,7%,
respectivamente.

Estos ajustes al alza en el presupuesto del programa son aprobados por la Division de
Atencion Primaria y tramitados por medio de resoluciones de modificacion presupuestaria.
Segun se ha indicado al Panel, en cada resolucion se encuentra la explicacién detras de
la modificacién requerida. Sin embargo, el Panel solo ha recibido una copia de la RE que
modifica el presupuesto del afio 2018 en la que pudo confirmar dicha afirmacion. En esta
resolucion se sefiala que el programa debe ampliar los recursos requeridos pues se
enfrenta a la “necesidad de reforzar’ la estrategia del programa en 44 comunas. La
expansion del programa a estas comunas se traduciria en un ingreso esperado de 23.000
personas adicionales y recursos adicionales por M$ 1.270.549 ($ nominales 2018).

Llama la atencién que, segun ha podido constatar el Panel en las memaorias de célculo del
programa, la fase de expansion de éste estaria presupuestada desde el inicio del ciclo
presupuestario, por lo que tramitacion parcelada de los recursos en 2 cuotas (la primera,
aprobada en Enero del 2018 por concepto de “Continuidad” del programa; la segunda,
tramitada en Junio del 2018 por concepto de “Expansién”), responderia a una decision
mas bien estratégica que a una falta de planificacion presupuestaria por parte del
programa.

Cuadro 29: Ejecucion presupuestaria del programa (Miles de $ 2020).
Periodo 2016-2019

Gasto Indicadores Ejecucion y
Presupuesto | Presupuesto Devengado Planificacién

Afio Inicial Vigente del Presupuestaria

A B Presupuesto

® ®) Ejecucri)()n © (C/B) % (CIA) %
2016 $ 8.588.212 $9.802.641 $9.718.485 99,1% 113,2%
2017 $11.388.830 $11.388.833 $11.388.833 100,0% 100,0%
2018 $11.409.804 $ 13.204.692 $12.742.076 96,5% 111,7%
2019 $12.889.842 $ 12.920.407 $12.918.570 100,0% 100,2%
Variacion
2016-2019 50,1% 31,8% 32,9% 0,9% -11,4%

Fuente: Elaboracién propia en base a antecedentes presentados en Anexo 5
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3.4. Aportes de Terceros

No son registrados por el programa y no es posible estimarlos confiablemente.

3.5. Recuperacion de Gastos

No aplica

4. EFICIENCIA

4.1. A nivel de actividades y/o componentes. Relaciona gastos con productos

En esta seccion se presenta un analisis de la eficiencia con la que el Programa utiliza sus
recursos disponibles, considerando que parte de los gastos analizados corresponden a
estimaciones del Panel (aporte de la institucion responsable y gastos administrativos).

Se debe sefialar que, a falta de una desagregacion por componentes del Programa
sistematica y confiable, no es posible concluir respecto a la eficiencia comparada entre
ambas lineas de intervencion. Para efectos del andlisis que sigue, se debe suponer que la
totalidad de los gastos del Programa corresponden al componente 1. En base a este
supuesto clave se realizan todos los calculos que siguen.

Como se indica en el siguiente cuadro, el Programa tiene un costo por sesion grupal
realizada®! que oscila entre $31.000 y $35.000 aproximadamente, un monto que parece
razonable considerando que cada sesion cuenta con la participacion de 2 profesionales
remunerados por 45 minutos 0 mas. Ademas, no esta considerado el tiempo que éstos
dedican a la preparacion de las actividades que se entregan en el taller.

Cuadro 30: Gasto Promedio por sesion realizada 2016-2019 ($ 2020)

Variacion
2016 2017 2018 2019 2016-
Variable 2019
Total sesiones
realizadas 277.494 331.365 332.492| 334.353| 205%
Componente 1
(N°)
Total gasto
produccion 8.765.122| 10.280.515| 11.507.769|11.669.196|  33,1%
Componente 1
M$)
g‘;‘sm por sesion 31.587 31.025 34.611 34.901| 10,5%

Fuente: Elaboracién propia

81 Un taller esta conformado por 24 sesiones

57



Si bien este monto parece pertinente en principio, no es posible emitir un juicio evaluativo
respecto a la eficiencia relativa de uso de los recursos, ya que el Programa no posee
metas de eficiencia definidas y no se encontraron referencias de Programas nacionales o
internacionales que permitan hacer una comparacion relevante.

La principal dificultad en esta busqueda esta asociada con el alto nivel de especificidad de
la intervencion entregada por el Programa, y las caracteristicas muy particulares de la
poblacién atendida. Por ejemplo, el Fondo Nacional del Adulto Mayor cuenta con
diferentes lineas de intervencién que apoyan a personas mayores, pero la evaluacion de
sus estrategias de estimulacion funcional y desarrollo de capacidades potencialmente
comparables, carece de indicadores de gasto desagregados al nivel que estas
comparaciones requeririan®. Similarmente, una evaluacion realizada en el 2018 al
Programa Vinculos, de la Subsecretaria de Servicios Sociales del Ministerio de Desarrollo
Social®® ofrece una fuente de comparacion relevante respecto a variables cualitativas de
disefio e implementacién para el MASAMAYV (aunque la poblacién de interés se encuentra
acotada a adultos mayores que viven en situacion de pobreza), pero ésta se centra en la
implementacion del programa y no incorpora un andlisis financiero que sirva el propésito
de esta evaluacion.

Alternativamente, es posible revisar la evolucion histérica de los indicadores para
comparar su desempefio temporal. Asi, el gasto promedio por sesion realizada ha
experimentado un alza leve entre los afios 2016 y 2019 (10,5%), indicativo de que el costo
de produccion de las sesiones ha crecido a una tasa mas acelerada (33,1%) que el
namero de talleres producidos (20,5%).

La variacibn de este indicador de eficiencia es congruente con los antecedentes
recopilados por el Panel respecto a los valores unitarios que el programa utiliza para
proyectar los recursos necesarios en los establecimientos de dependencia municipal
(Subt 24) que representan la mayor parte de su presupuesto. Mas detalles respecto al
mecanismo de planificacién presupuestaria utilizada por el MASAMAYV se encuentra en el
Anexo 3.

En efecto, de la interpretacion hecha por el Panel respecto a las memorias de calculo del
programa®*, se pudo deducir que no ha habido un cambio sustancial en estos valores. Tal
como se observa en el cuadro siguiente, entre los afios 2017 y 2020, los items de gasto
definidos por el programa experimentaron, en términos unitarios, un alza real del 4,5%. El
Panel considera que el incremento en este indicador es mas bien despreciable en relacién
a la ventana de evaluacion analizada.

82 DIPRES. Informe de evaluacién del Programa Fondo Nacional del Adulto Mayor, Ministerio de
Desarrollo Social, Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2012.

83 Capablanca Ltda (2018). Evaluacién Programa de Vinculos del Subsistema de Proteccién vy
Promocién Social «Seguridades y Oportunidades» de la Subsecretaria de Servicios Sociales del
Ministerio de Desarrollo Social”. 2018

84 E| Panel tuvo acceso a las memorias de calculo del Programa de los afios 2017, 2018, 2019 y 2020. Las
memorias de calculo del MASAMAV fueron creadas con el fin de ser utilizadas internamente y, por esto,
carecen de la formalidad y disefio necesarios para permitir la facil (y oportuna) interpretacion de su contenido
por parte de terceros. Dicho esto, estas memorias son la Unica fuente de informacion vigente que mayor
claridad aporta sobre la planificacion presupuestaria especifica del Programa, y gracias a éstas se ha podido
concluir sobre varios aspectos de esta evaluacion.
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Cuadro 31:Costo unitario de produccion por dupla o establecimiento de
dependencia Municipal ($ 2020)

Var 2017-
Item de Gasto* 2017 2018 2019 2020 2020
RRHH ($/afo/dupla) 25.750.070| 26.566.120 | 26.877.333 26.919.247
Insumos ($/afo/dupla) 668.949 690.150 698.235 699.324
Capacitacion
($/ano/dupla) 1.074.100 | 1.108.140 1.121.121 1.122.870 4,5%
Movilizacién rural
($/aio/establecimiento) | 3.222.300 | 3.324.420 3.363.364 3.368.609
Movilizacién urbana
($/afio/establecimiento) | 537.050 554.070 560.560 561.434

* El costo por dupla es estimado por el programa en base a la remuneracion estandar 2 de
profesionales grado 10 del afio anterior, e inflactado por el reajuste salarial del sector publico. El
costo de insumos, capacitacion y movilizacion es estimado en base a criterios técnicos del
referente nacional del programa que no son conocidos por el Panel ni se pueden deducir de las
memorias de calculo u otras fuentes de informacion disponibles.

Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, es posible plantear comparadores de eficiencia intra-programa, contrastando
los costos de produccion del componente 1 entre Servicios de Salud y por tipo de
dependencia.

Cuadro 32: Costo promedio por sesiéon impartida, por Servicio de Salud

($ 2020)

SERVICIO DE SALUD 2016 2017 2018 2019

ARICA 48.664 41.132 43.196 41.961
IQUIQUE 37.022 23.729 12.276 28.429
ANTOFAGASTA 35.711 45.419 43.167 39.506
ATACAMA 88.070 83.443 46.776 51.433
COQUIMBO 29.966 26.067 32.509 36.584
VALPARAISO SAN ANTONIO 43.400 43.984 48.159 45.345
VIRIA DEL MAR QUILLOTA 22.145 28.765 47.247 46.940
ACONCAGUA 28.363 30.586 34.208 27.368
METROPOLITANO NORTE 31.660 34.105 33.882 43.166
METROPOLITANO OCCIDENTE |  27.898 23.127 32.019 34.780
METROPOLITANO CENTRAL 30.132 39.784 39.202 43.249
METROPOLITANO ORIENTE 30.601 42.497 37.943 35.465
METROPOLITANO SUR 30.085 28.262 35.686 35.279
g"EITERNC%FI’EOL'TANO SUR 38.465 37.296 36.320 43.391
O'HIGGINS 33.341 37.389 45.094 41.718
MAULE 27.327 32.815 31.874 37.253
NUBLE 44.132 48.256 47.894 34.466
CONCEPCION 22.740 27.201 26.987 25.807
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SERVICIO DE SALUD 2016 2017 2018 2019

ARAUCO 37.081 27.321 43.299 35.488
TALCAHUANO 31.100 33.393 31.901 34.700
BIOBIO 37.665 22.191 34.690 33.679
ARAUCANIA NORTE 23.633 19.438 25.189 29.331
ARAUCANIA SUR 36.467 40.876 44.829 39.218
VALDIVIA 52.485 43.511 59.973 53.112
OSORNO 21.899 22.259 26.740 26.918
RELONCAVI 27.485 28.171 31.115 29.693
CHILOE 50.166 48.484 81.508 61.045
AISEN 39.013 32.691 51.534 47.807
MAGALLANES 74.927 11.206 37.204 26.450
Promedio SS 62.610 51.680 66.248 59.190
Min 21.899 11.206 12.276 25.807
Max 88.070 83.443 81.508 61.045
Var 14.792 13.213 12.478 8.688

* Se calcula como el nimero de sesiones realizadas dividido por el gasto devengado que mantiene
el MASAMAYV para cada SS, descontando la estimacién de gasto de administracion realizada por el
Panel. El gasto de produccion total por SS se asigna proporcionalmente entre los establecimientos,
segun se detalla en las memorias de calculo del Anexo 5.

Fuente: Elaboracién propia

Como se muestra en el cuadro anterior, el costo unitario de una sesion es altamente
sensible al Servicio de Salud en el que se imparte. Por ejemplo, en el afio 2017, el costo
promedio por sesion en el SS de Atacama fue de $83.443, un monto 7.4 veces mayor al
costo unitario de produccion en el SS de Magallanes, por $11.206. Estas diferencias,
preocupantes a juicio del Panel, no se relacionan necesariamente con el Servicio de
Salud (o regién particular), sino mas bien con el tipo de dependencia de los
establecimientos.

En efecto, y tras la revision de las memorias de céalculo del Programa se pudo extraer
informacién valiosa respecto al costo relativo de implementacién del programa en
establecimientos de dependencia municipal en comparacién con establecimientos de
dependencia SS. El Panel pudo interpretar que, tal como se menciona en el Anexo 3, el
programa utiliza valores unitarios de produccién por dupla o establecimiento homogéneos
para los items Movilizacion, Capacitacién e Insumos. Pero éste no es el caso de Personal
0 recursos humanos, ya que los establecimientos de dependencia municipal estan sujetos
a un valor dado por dupla profesional contratada, mientras que los SS - vy
establecimientos dependientes de éstos - tienen valores de remuneracién propios.

Por ejemplo, y tal como se muestra en el cuadro siguiente, en el afio 2020 se destinan
$26.919.247 al financiamiento de cada dupla que se desempefia en un establecimiento
municipal, mientras el monto promedio destinado a las duplas de los establecimientos SS
es de $43.323.138, un monto 1,61 veces mas alto que el primero. Esto levanta una gran
preocupacion respecto a la eficiencia de implementar el programa a través de

60



establecimientos de dependencia SS y las razones que se encuentran detras de esta gran
diferencia de costos. Estas desgraciadamente no fueron clarificadas por el programa.
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Cuadro 33: Costo de contratacion de RRHH por tipo de dependencia ($ 2020)

Variable

2017

2018

2019

2020

Municipal

SS

Municipal

SS

Municipal

SS

Municipal

SS

Numero Duplas

319

23

391

23

391

23

391

23

Ndmero
Establecimientos

286

23

353

23

353

23

353

23

Monto total ($)

7.946.329.688

948.719.761

10.387.352.731

982.016.345

10.509.037.111

994.493.592

10.525.425.577

996.432.176

Valor Unitario
RRHH
($/afio/dupla)*

24.910.124

41.248.685

26.566.120

42.696.363

26.877.333

43.238.852

26.919.247

43.323.138

Valor
Kinesidlogo o
Terapeuta

1.072.920

1.718.695

1.106.922

1.779.015

1.119.889

1.801.619

1.121.635

1.805.131

Valor unitario
RRHH SS/
Municipal

1,60

1,61

1,61

1,61

*Esta tabla se construye en base a los registros obtenidos de las memorias de célculo del programa. En algunos casos, fue posible extraer los
valores de contratacion mensual de los profesionales - individuales- de la dupla (kinesi6logo o terapeuta ocupacional) mientras que, en otros
casos, se obtuvieron valores anuales de contratacion de la dupla. En el dltimo caso, el salario unitario de cada profesional se calculé6 como: Valor
unitario dupla profesional/12/2. Estos valores pueden diferir de aquellos presentados en el Cuadro 31 debido a que las memorias de calculo del
programa presentan una variedad de pardmetros en apariencia equivalentes, cada uno sujeto a un factor de inflacion, correccidn u otro ajuste que
los diferencia marginalmente. El resumen que se presenta en este cuadro responde a la mejor interpretacion que el Panel logré hacer de los datos

disponibles.

Fuente: Elaboracién propia




El gasto de produccién por beneficiario atendido puede verse en el cuadro siguiente.

Cuadro 34: Gasto promedio por Beneficiario 2016-2019 ($ 2020)%

Variacion
Variable 2016 2017 2018 2019 2016-2019
Total egresados
Componente 1 142.473 127.833 140.146 134.176 -5,8%
(beneficiarios)
Total gasto
produccion 0
Componente 1 $8.765.122 $10.280.515 $11.507.769| $11.669.196 33,1%
(M$)
Gasto por
beneficiario $61.521 $80.421 $82.113 $ 86.969 41,4%
atendido ($)

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que el gasto promedio por beneficiario ha aumentado en un 41% entre los
aflos 2016 y 2019, con oscilaciones entre $61.521 y $86.969, ,por beneficiario ($77.756
en promedio). Este monto promedio parece en principio bajo, y considera que la hora de
trabajo de una dupla profesional, en un establecimiento de dependencia municipal (que
representa a la mayoria) tiene una valorizacién promedio de $6.141, asumiendo una
carga laboral, por profesional, de 45 horas a la semana (el salario mensual promedio de la
dupla, en valores reales $2020, es de $1.105.341). Sin embargo, resulta preocupante, a
juicio del Panel, que este indicador de eficiencia haya tenido un alza tan importante
durante el periodo, especialmente cuando se le compara con el alza mucho menor
experimentada por el gasto por sesion realizada (10,3%). Esto, porque indicaria que el
gasto de producir los servicios para los beneficiarios del programa esta aumentando a una
tasa mucho mayor a la capacidad que tiene el programa de egresar a sus beneficiarios. Si
esta tendencia continuase en el tiempo, se agotarian rapidamente los recursos del
programa antes de atender a la poblacién deseada.

Ahora bien, estos resultados deben ser acogidos con cuidado. Esto, porque el Panel
observa que la variacion entre el afio 2016 al 2019 puede no ser la mejor representacion
del comportamiento global del programa, pues hay indicios de que el afio 2016 el
programa se implementé de manera algo distinta a los otros afios, con el niumero de
egresados mas alto en el periodo de evaluacion (y el nimero de sesiones mas bajo del
periodo). Si se compara el gasto promedio por beneficiario entre el afio 2017 y 2019, la
variaciébn es mucho menor (8,1%), y estaria de acuerdo con el cambio observado en el
gasto por sesion realizada. Lo anterior refuerza la importancia de resguardar que el
programa acoja una légica de implementacion estandar® en el tiempo, para asegurar que
las cifras que se obtienen afio a afio sean comparables entre si.

85 No incluye informacion de gastos de administracion.

8 Es decir, que establezca pardmetros de implementacion claros y sistematicos (por ejemplo, ndmero de
beneficiarios atendidos por dupla profesional) y que, en el caso de que éstos varien en el tiempo, se describan
los motivos para hacer estos cambios y qué consecuencias traerian sobre la eficacia y eficiencia del
programa.




4.2. A nivel de resultados intermedios y finales.

La eficiencia del Programa a nivel de resultados puede ser analizada en base al nimero
de personas mayores que mantienen o mejoran su funcionalidad una vez finalizado el
taller, correspondiente a uno de los indicadores de eficiencia/resultado utilizados en la
matriz de marco légico.

Cuadro 35: Gasto por beneficiario que mejora o mantiene su funcionalidad 2016-
2019 (Miles de $ 2020)

Variacion
2016 2017 2018 2019 2016-2019

Variable

Total
egresados
(beneficiarios)
gue mantienen
0 mejoran su
funcionalidad

81.985 101.996 107.581 101.673 24,0%

Total gasto
produccién $8.765.122 | $10.280.515 | $11.507.769 | $ 11.669.196 33,1%
Componente 1

Gasto por
beneficiario que
mejora o
mantiene su
funcionalidad

$)

$106.911 $ 100.793 $ 106.968 $114.772 7,4%

Fuente: Elaboracién propia

Tal como se muestra en el cuadro anterior, el gasto promedio por beneficiario egresado
del Programa con mantencion o mejora de su condicién funcional oscila entre $100.000 y
$115.000 aproximadamente. Este es un gasto un 40% mayor que el costo por beneficiario
egresado en promedio (Ver cuadro 34). Dicho de otro modo, es en promedio 1,4 veces
MmAas costoso para el programa asegurar el resultado esperado de éste (mejorar o
mantener la funcionalidad del beneficiario) que simplemente asegurar el egreso de un
beneficiario. A juicio del Panel, éste es un resultado que requiere ser revisado por parte
del programa, ya que deja entrever una pérdida de eficiencia en el uso de sus recursos.

4.3. Gastos de Administracion

Como se ha planteado en secciones anteriores, el Programa no cuenta con un registro de
sus gastos de administracion. Por esto, el Panel estimé dichos gastos considerando que
corresponden a gastos administrativos: i) EI 100% de los aportes que realiza la institucién
responsable (estimados por el Panel en el Cuadro 25), y ii) EI 10% del gasto asociado a
la contratacion de duplas profesionales bajo el Subtitulo 24 (asociado a los
establecimientos de dependencia Municipal)®” vy iii) El 10% del gasto asociado a la

87 Se considera que el 92% del item Transferencias corresponde a la contratacion de recursos humanos.
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contratacion de duplas profesionales bajo el Subtitulo 21 (asociado a los establecimientos
de dependencia SS). Los resultados de estas estimaciones se muestran a continuacion.

Cuadro 36: Gastos de administracion de programa 2016-2019 (Miles de $ 2020)
Variable 2016 2017 2018 2019
Gasto
Administracién (A) $953.363 $1.108.318 | $1.234.307 | $1.249.374
Gasto Total del
programa (B) $9.718.485 | $11.388.833 | $12.742.076| $12.918.570
% (A/B) 9,8% 9,7% 9,7% 9,7%
Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a estimaciones del Panel, el MASAMAYV tiene gastos de administracion
anuales por al menos M $1.136.341 en promedio, lo que representa un 9,7% de su gasto
total. Este es un monto relevante (muy distinto al gasto administrativo $0 declarado por el
Programa) y que representa una cota minima respecto al verdadero costo de
administracién del programa, puesto que se han empleado supuestos conservadores para
su estimaciéon. Por esto, se insiste en la importancia que el Programa avance en el
registro sistematico y adecuado de sus gastos de administracion.

Respecto a la pertinencia de los montos estimados, el Panel analizé la evaluacion de
otros programas gubernamentales de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y constaté
gue el MASAMAYV no es el primer programa de la Subsecretaria de Redes Asistenciales
gue, al ser sometido a evaluacién, debe acudir a técnicas de estimacion tedricas — como
las descritas en este informe — para aproximarse al gasto administrativo del programa.

Por ejemplo, el programa de Atencidén domiciliaria a personas con dependencia severa
(evaluado en el 2017), estimé gastos administrativos por un 17,8% del gasto en el periodo
2013-2016. ElI programa Fondo Vida Sana (evaluado en el 2016) estimé gastos
administrativos por 6,5% del gasto total. En éstos y otros programas revisados, se
imputaron como gastos de administracion, con distintos niveles de precision: el apoyo
prestado a nivel central, por referentes SS de los programas y, en algunos casos, por
referentes municipales. Esto, ademas de entregar mayor confiabilidad a la metodologia
utilizada en este informe, permite situar las estimaciones hechas para el MASAMAV
dentro de un rango esperado, segun lo observado en otros programas de la
Subsecretaria.

Es importante notar que lo anterior, si bien permite poner en contexto la falta de
informacién por parte del MASAMAYV, revela una limitaciébn importante respecto a los
registros de costo que se mantienen en la Subsecretaria y la falta de claridad respecto a
los costos efectivos de sus programas.

5. IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

Concordancia disefio y estrategia definida, fortalezas y/o aspectos que presentan
dificultades para operar.

En general, el Programa opera en concordancia a la estrategia definida y el disefio de las
intervenciones, lo cual es refrendado en los buenos resultados obtenidos. Se evalla
positivamente la estrategia que tiene su foco en la prevenciéon de la enfermedad o dafio
(dependencia) y en la promocion de la salud (mantener sana a la poblacién sana, calidad

65



de vida). Ademas, existe la percepcion de que el Programa es un factor
movilizador/facilitador/integrador, a nivel territorial, para la Politica de Proteccion Social de
las personas mayores, dado su enfoque comunitario y la construccion de redes de apoyo
social funcionantes.

Se hara un analisis separado por componentes, de manera de visualizar de mejor manera
las diferencias entre ellos.

Componente 1: Intervencidn sociosanitaria promocional y preventiva para mantener y/o
mejorar la condicion funcional.

La “Intervencién sociosanitaria promocional y preventiva para mantener y/o mejorar la
condicion funcional” sefiala un servicio a entregar claramente establecido, esto es, un
taller de 24 sesiones de una duracién maxima de una hora por sesién, durante dos veces
a la semana, dirigida por una dupla de profesionales que participan conjuntamente.
Ademads, su vinculacion de causalidad con el cumplimiento del propésito es clara, al medir
con una pauta de evaluacion, la funcionalidad de los participantes al inicio del taller y su
término, para observar sus resultados en los beneficiarios y que constituyen el indicador
de medicién del propdsito.

Cabe sefalar que el problema a cuya solucion contribuye el programa (dependencia en
adultos mayores) afecta diferenciadamente a hombres y mujeres. En efecto, de acuerdo a
actividades béasicas. Solo en tres actividades esencialmente atribuidas al género femenino
- hacer las compras, cocinar y la realizar tareas domésticas - la dependencia de los
hombres es mayor que la de las mujeres®. La Encuesta de Proteccién Social del afio
2004 realizada por el Ministerio del Trabajo y Previsién Social, demostré que las mujeres
mayores de 60 afios tienen tasa de dependencia (27%) mayor a la de los hombres (17%),
siendo la tasa global de dependencia de 21,4 %®%. El programa no tiene incorporado un
enfoque de género para hacerse cargo de estas diferencias entre hombres y mujeres.

Las principales fortalezas identificadas en el componente 1 son:

- Estar basado en evidencia cientifica.

- Ser una intervencién que aborda conjuntamente la prevencion de la enfermedad o
dafio (dependencia) y en la promocion de la salud (mantener sana a la poblacion
sana, calidad de vida).

- Ejecucién de talleres grupalmente/colectivamente, liderada por la dupla de
profesionales, junto con la participacién de otros actores del intersector.

- Es el punto de partida para la realizacion del componente 2.

Una debilidad de este componente es que solo un tercio de las actividades son de
caracter promocional (12 sesiones de 48)%°. El panel evaluador sostiene que se deben
realizar esfuerzos para que la promociéon de salud sea alun mas potenciada ya que

88 José Jesls Gazquez-Linares*, M2 del Carmen Pérez-Fuentes, Isabel Mercader-Rubio y M2 del Mar Molero-
Jurado. Prevalencia de la dependencia funcional en personas mayores. Anales de psicologia 2011, vol.
27, n° 3 (octubre), 871-876

89 Superintendencia de Salud. Dependencia de los adultos mayores en Chile. 2008 marzo. Para un mayor
detalle de estos aspectos ver anexo 4.

9 Ver un detalle de la distribucion de contenidos en el punto descripcion de este informe.
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permite abordar de mejor manera los elementos que llevan a un envejecimiento activo y
saludable (trabajo, ocio, sexualidad, etc.)

Por otra parte, y tal como se sefialé en el acdpite de cobertura, los participantes de un
taller podrian eventualmente participar en el afio siguiente, puesto que en los registros no
aparecen los RUT de las personas que participaron. De acuerdo al disefio, no esta
establecido que las personas vuelvan a repetir el mismo taller y, si esto ocurre, tiene el
problema que no se amplia el ingreso de nuevos beneficiarios, lo que impide mejorar la
cobertura del programa. Todas las entrevistas efectuadas apuntan a que estas
repeticiones se dan de manera excepcional.

Componente 2: “Red local para el envejecimiento activo y positivo funcionante u
operativa”.

Esto se realiza generando varios productos:

- Capacitacion de lideres de organizaciones de personas mayores o de otras
agrupaciones que pueden apoyarlos en temas como: liderazgo, funcionalidad,
envejecimiento activo, seguridad social, trabajo, ocio, sexualidad, etc.

- Acompafiamiento de las organizaciones en la gestion de apoyos a las personas
mayores.

- Elaboraciéon de catastros de los Servicios Locales (SL) con programas para los
beneficiarios;

- Elaboracién de planes intersectoriales para un trabajo integrado de la oferta de los
SL.

Las limitaciones que tiene este componente es que las actividades/productos son poco
claros o estan equivocamente presentados, ya que no estan precisados los medios, ni los
recursos a través de los cuales se generan estos productos y el rol que le cabe a la dupla
profesional del programa.

Asi, por ejemplo, la duracion y modalidad de la capacitacion no esta establecida, las
caracteristicas de las herramientas que se utilizan para levantar la oferta de los SL y los
Planes estratégicos (reuniones, talleres u otra modalidad) y cémo se logran los
compromisos de las entidades involucradas no estan establecidas ni estandarizadas®!.
Por ultimo, tedricamente la dupla deberia hacerse cargo de todos estos productos, pero
sus posibilidades reales de realizarlas todas no parece factible

Las orientaciones técnicas y el manual técnico, respecto del componente 2, contienen
funciones gue no se acompafian de explicitaciones que permitan entender sus alcances y
formas de ejecutar las actividades involucradas. A continuacion, se sefialan algunos
ejemplos:

- “Procurar que la red permita la participaciéon de las personas mayores”.

- “Estrategias para dar continuidad en el hogar, mediante el desarrollo de
actividades relacionadas con el reforzamiento de los contenidos tratados en los
tres talleres”.

- “Seguimiento en comunidad y/o domicilio una vez egresado del componente 1.

91 Ver un detalle de este andlisis en el anexo 2c.
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- “Formulacion del “Plan de Accion resultante del Diagnéstico Participativo” con
validacién de “las propuestas presentadas y en acuerdo en los contenidos y lineas
de trabajo™.

- “Formulacion de “Planes Intersectoriales anualmente entre Centros de Salud y los

Servicios Locales para Fomento del Envejecimiento Activo y Positivo™.

Lo anterior puede estar afectando la implementacién del programa en el sentido que los
equipos realicen actividades con gran diversidad de enfoques y, por ende, de resultados.
Al no existir sistematizaciones de los informes que el nivel local envia a los Servicios de
Salud, ni de los que envia dicho nivel al Ministerio, el panel evaluador no accedié a
evidencias de esta posible afectacion en la implementacion.

El manual existente no se actualiza desde 2015 y esta orientado solo a la implementacién
del componente 1. De hecho, el Programa sefala que “las actividades educativas y de
estimulacion funcional desarrolladas por el programa deberan basarse en el Enfoque de
Educacién Popular, metodologias participativas y la metodologia del Aprender Haciendo,
procurando un aprendizaje desde la propia experiencia y experimentacion de las personas
mayores”, sin embargo, no existe un manual que oriente la aplicacion de estas
metodologias en el ambiente comunitario del componente 2.

Organizacion y gestién

El Programa cuenta con adecuada documentacion que describe claramente las etapas,
actividades, productos e indicadores: Orientaciones Técnicas (OOTT), Manual para el
desarrollo técnico de las actividades, Resoluciones que aprueban anualmente la ejecucion
del Programa. No obstante, dado que tanto las OOTT como el manual son de 2015, las
funciones de los diferentes niveles (Servicios de Salud, Municipios y duplas) solo se
actualizan a través de las resoluciones anuales®?.

Tanto en la ejecucién del componente 1 (talleres de autocuidado) como en el componente
2 (capacitacién de lideres comunitarios) el Programa cuenta con la participacion de otros
profesionales del equipo de salud (matrén/a, odontélogo/a, enfermera/o, nutricionista, etc.)
y de otras personas del intersector o servicios locales, que enriquecen el desarrollo del
Programa. Las colaboraciones de otros profesionales (del centro de salud, de servicios de
salud, de otras instituciones, de Servicios Locales) no son registradas de manera
sistematica ni tampoco econdémicamente valorizadas como un aporte externo al
Programa.®®

El contrato de la dupla profesional debe ser para todo el afio, sin embargo, dado que
existe ambigliedad en las resoluciones de apertura del Programa, en donde se sefiala que
“el convenio tiene vigencia desde que es firmado por ambas partes” (habitualmente
marzo) y también que las actividades deben desarrollarse de manera “ininterrumpida de
enero a diciembre”, se han dado casos en que las duplas no tienen continuidad en enero
y/o febrero. El Programa no entrega recursos para el reemplazo en las vacaciones de los
profesionales. Se produce una contradiccion con las OOTT, que sefialan que las

92 El equipo MINSAL informa que se encuentra en elaboracion la nueva version de las OOTT.

9 Las colaboraciones de otros miembros del equipo del centro de salud podrian ser entendidas como que
forman parte de las prestaciones contenidas en el Plan de Salud Familiar, sin embargo, esto no corresponde
para un programa de este tipo, de Reforzamiento de APS.
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sesiones/talleres mixtos deben ser realizados en conjunto por ambos profesionales,
generadndose la situacion de disminucion de la produccion en vacaciones 0 una
produccion dada por un solo profesional. Ademas, el Programa declara que el taller debe
ser “desarrollado por ambos profesionales, quienes actuaran de facilitador principal y
colaborador segun la actividad desarrollada, debiendo permanecer presentes y
participando durante todo el desarrollo de la sesion mixta y estar atentos ante las
dificultades de las personas mayores que participan, relacionadas con la comprension,
ejecucion o con descompensaciones fisicas, cognitivas o emocionales™*. Sin embargo,
esta indicacion, que apunta a la inter o transdisciplinariedad, no se ejecuta en el periodo
de vacaciones de los profesionales contratados, en que, para no dejar de hacer los
talleres, se siguen realizando, pero por un solo profesional.

Dada la gran cantidad de funciones que deben ser desarrolladas por el nivel central, se
aprecia como insuficiente la dotacién de personal para estas coordinaciones, ya que se
cuenta con un solo profesional para realizar la gestion global nacional del Programa
(referente), el cual, ademas, no es reemplazado en caso de permisos y vacaciones.

Cabe sefalar que no se cuenta con un formato estandarizado para la redaccién de los
convenios entre los SS y los municipios u otras entidades ejecutoras, lo que afecta la
implementacion del programa, porque se termina ejecutando de manera diferente a lo
largo del pais.

La coordinacién es una funcion central del Programa y ha permitido el adecuado
desarrollo y resultados del Programa. Aunque, al rastrear programas que atienden a
personas mayores, no se detectdé ninguna coordinacién formalmente establecida. Por
esto, queda mucho espacio para mejorar en esta funcion, y asi alcanzar el mayor impacto
potencial del programa, sobre todo el asociado al componente 2.

Se observa, ademas, pocos mecanismos de coordinacion formales entre el Programa vy
los equipos involucrados en la ejecucién de los diversos programas de salud que trabajan
mayoritaria o prioritariamente con personas mayores al interior de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales y con la Subsecretaria de Salud Puablica. De acuerdo a las
entrevistas realizadas, aqui también se da una tendencia al trabajo parcelado que se ve
reforzado por la falta de instancias formales de coordinacién permanente (reuniones inter
programas, inter departamentos, inter divisiones programadas mensuales/
trimestrales/semestrales) que permitan dar mayor integralidad al disefio de las acciones y
permitir llegar de mejor manera a los niveles locales. El area de personas mayores en la
Division de Atencién Primaria (DIVAP) debe asumir el liderazgo en esta funcion.

Existe un sistema de seguimiento y evaluacion que permite generar conclusiones acerca
de la eficacia y eficiencia del Programa, pero los beneficiarios no estan rutificados, su
disponibilidad no es adecuada ya que no es facil obtener los datos, ni es suficiente para la
medicion de algunos indicadores considerados en la MML. Por otra parte, el panel no tuvo
acceso a las bases de datos desagregadas de acuerdo a: comunas beneficiarias; tramos
de edad y sexo®.

9 RE 26 14.01 enero 2020
95 Mas detalles de los indicadores ver anexo 2c
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Existe una importante limitacion en el seguimiento y evaluacion de la cobertura
acumulada del programa, porque los participantes de un taller del componente 1 podria
eventualmente volver a participar en el afio siguiente. Esto se produce porque en los
registros no aparecen los RUT de las personas, por lo tanto, no se controla esta situacion.

El Programa cuenta con indicadores y con metas asociadas a algunos de ellos, no
obstante, no se cuenta con informacion respecto de los criterios utilizados para la
definicion de metas a nivel nacional y local. En algunos indicadores no se definen metas,
sino mas bien requisitos minimos de cumplimiento para generar transferencias o
reasignaciones de presupuesto. Dada la trayectoria de los resultados del Programa, las
metas para 2019 (que se repiten para 2020 segun la Resolucién de este afio) se repiten
en sus guarismos, por ende, son poco ambiciosas.

Por otra parte, en el componente 2, los registros a nivel de productos que revelen el uso
de los servicios entregados por el Programa, como capacitacion efectiva de lideres
comunitarios (faltan estadisticas de organizaciones sociales, servicios locales, lideres
capacitados, planes intersectoriales, mapas o guias)®.

Existen plazos para el envio de la informacién/evaluaciones desde el nivel local al SS,
desde los Servicios al nivel central, sin embargo, no estan explicitados los plazos para
gue los niveles superiores hagan el feedback de los informes correspondientes a los
niveles regionales y/o locales para hacer las correcciones que se requieran.

Se realizan evaluaciones participativas al finalizar la ejecucién de cada ciclo del
componente 1, siendo su limitacién la de no tener una metodologia estandarizada para su
levantamiento y no se realiza una sistematizacion posterior de ellas, que permita aportar a
un seguimiento del Programa a través de comparaciones Yy visualizacién de trayectorias.

% |os referentes del programa sefialan que esta informacién esta disponible a nivel de SS, quienes, segin
Programa, verifican su desarrollo, cumplimiento y realizan el acompafiamiento técnico. El problema es que
esta informacion no esta disponible para ser solicitada y analizada a nivel central,
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Ill. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
1. CONCLUSIONES SOBRE EL DESEMPENO GLOBAL

El programa forma parte de la Politica de Proteccion Social de las personas mayores para
lograr el envejecimiento saludable, entendido éste como el fomento y mantencion de la
capacidad funcional que permita el bienestar en la vejez. Esto es central, porque si las
personas se mantienen funcionales y autovalentes el mayor tiempo posible, ademas de
tener mejor calidad de vida, aportan a la sociedad y no se convierten en una carga
familiar, social y econdmica. Debe considerarse la relevancia en términos demogréaficos
gue tienen en Chile las personas de 60 afios y mas, el cual sera el grupo etario
predominante en los proximos decenios.

Su desemperio entre 2016 y 2019 ha tenido resultados positivos, ya que ha logrado en los
tltimos 3 afios, que mas del 75% de las personas mayores intervenidas mantengan y/o
mejoren su funcionalidad. Esto, en la literatura internacional, es indicativo de una
intervencion de éxito para el tipo de poblacién atendida. Asi y todo, la expectativa es que,
el programa se siga fortaleciendo, aumentando el porcentaje de beneficiarios que
mantienen o mejoran su funcionalidad después de su participacion en el programa, lo que
mejoraria los resultados de eficacia y, sobre todo, de eficiencia en el uso de los recursos
(actualmente, es 1,4 veces mas costoso lograr el resultado esperado que simplemente
asegurar el egreso de un beneficiario).

Por otro lado, el programa tiene buenos indicadores de participacién de sus beneficiarios,
en el sentido, de que alrededor del 90% de los que ingresan a la intervencion del
componente 1 la finalizan.

Por ultimo, una importante carencia detectada en el Componente 2 (Red local para el
envejecimiento activo y positivo funcionante u operativa) es la poca claridad respecto de
los productos y servicios que entrega y en establecer los costos asociados a su
produccion. En todo caso, deberia ser un componente muy relevante para mantener y
mejorar la funcionalidad de las personas mayores a través de su integracion social.

Disefo

1.- El disefio del programa a nivel de resultado (Propédsito) esta dirigido a que las
personas intervenidas mantengan o mejoren su funcionalidad cognitiva y motora. Para
esto, el componente 1 de Intervencién Sociosanitaria Promocional y Preventiva se traduce
en la realizacibn de 24 talleres, durante tres meses, en que se aborda la salud y
autocuidado, estimulacion de funciones motoras y prevencion de caidas Yy, estimulacion
de funciones cognitivas. Es una intervencion respaldada por sélida evidencia de que se
obtienen resultados en relativo corto tiempo. El componente 2, Red local para el
envejecimiento activo y positivo funcionante apunta a que los beneficiarios, en y con la
comunidad, mantengan su funcionalidad con un énfasis promocional y colectivo. Por
ende, su potencial de impacto sobre la calidad de vida de los adultos mayores es muy
grande debido a su vocacion comunitaria, de fortalecimiento y generacion de redes de
apoyo social. Sin embargo, la mayor limitacién de este segundo componente es que no
tiene claramente identificados los bienes y servicios que entrega, ni como medir
claramente su aporte al propésito del Programa.
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2.- El Programa no incorpora enfoque de género, debiendo hacerlo, dadas las diferencias
entre hombres y mujeres en el riesgo de perder la funcionalidad o hacerse
dependientes®’.

3.-Existe la percepcién en el Panel Evaluador de que el Programa es un factor movilizador
/ facilitador / integrador, a nivel territorial, para la Politica de Proteccion Social del Adulto
Mayor, dado su enfoque comunitario y de construccion de redes de apoyo social
operativas.

4.- Se detectaron problemas de equidad en el desarrollo del Programa, ya que hay una
gran brecha entre la poblacién que requiere la intervencion promocional preventiva y la
que finalmente la obtiene, siendo los factores de inequidad mas relevantes: habitar en una
comuna no seleccionada y/o un territorio en que el Centro de Salud no fue elegido; no
pertenecer a ninguna organizacion catastrada, ni usar otros servicios del centro de salud.

5.- La intervencion es clara en lo preventivo, al enfocarse en evitar el deterioro funcional,
cognitivo y motor. No obstante, aborda poco lo promocional (mantener sanos a los sanos)
en cuanto al envejecimiento activo saludable, en areas como la sexualidad, el trabajo, el
ocio, etc. De hecho, de las 48 sesiones desarrollados para la realizacion del taller del
componente 1, solo 12 abordan aspectos promocionales.

6.- Existen criterios de priorizacion para definir cuales seran las comunas incorporadas
afio a afio en el Programa, sin embargo, no se conocen los fundamentos mediante los
cuales se llegé a definir los criterios y la cuantificacion de las poblaciones de corte.
Tampoco se conocen los criterios para definir el nimero de personas mayores ingresadas
por cada dupla.

Implementacién del programa

1.- Respecto al componente 1 su operacion esta en concordancia con la estrategia
definida y el disefio de las intervenciones, lo cual es refrendado en los resultados
obtenidos. Sin embargo, para el componente 2 se encuentran una serie de dificultades de
implementacion basicamente atribuibles a dos elementos: falta de claridad en el disefio
(Orientaciones Técnicas); y que no tiene asignado un presupuesto para su ejecucion.

2.- La ejecucioén del Componente 2 de redes funcionantes, depende exclusivamente de la
capacidad de duplas profesionales de realizar actividades, junto con las del Componente
1, en una Unica jornada laboral, lo que, segun las entrevistas realizadas, parece
insuficiente, por la necesidad de coordinacion con muchos actores.

3.- La organizacién y gestion del Programa aparece en general como adecuada para el
cumplimiento del propésito de éste, ya que se desarrollan actividades de ambos
componentes de acuerdo a orientaciones técnicas, flujogramas, compromisos y
cumplimiento de resultados minimos y/o metas, se aplican manuales en la realizacién de
actividades, etc. Lo que si aparece es la débil coordinacién formal a nivel del MINSAL

97 Solo tres actividades atribuidas al género femenino - compras, cocinar y tareas domésticas - la dependencia
de los hombres es mayor que la de las mujeres. La Encuesta de Proteccién Social, demostr6 que las mujeres
mayores de 60 afios tienen tasa de dependencia (27%) mayor a la de los hombres (17%), siendo la tasa
global de dependencia de 21,4 %).
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entre el programa y los equipos involucrados en la ejecucion de los diversos programas
de salud®® que trabajan mayoritaria o prioritariamente con adultos mayores. Lo anterior se
ve agravado porque solo se cuenta con un profesional sin dedicacion exclusiva para
realizar la gestion global nacional del Programa. Por otra parte, a nivel local en lo que
refiere al componente2, se observa como insuficiente la formalizacion de acuerdos con
otros servicios locales para alcanzar el mayor impacto potencial del programa.

4.- Existe un sistema de seguimiento y evaluacion que permite generar informacion
acerca de la eficacia y eficiencia del Programa: cuenta con indicadores y con metas
asociadas a algunos de ellos; existen plazos para el envio de la informacién/evaluaciones
desde el nivel local al SS, y desde estos Servicios al nivel central; y se realizan
evaluaciones participativas al finalizar la ejecucion de cada ciclo del componente 1. No
obstante lo anterior, existe una serie de deficiencias en los procesos de evaluacién que no
permiten realizar analisis mas certeros y profundos acerca del Programa. Por otra parte,
no estuvieron disponibles para el panel las bases de datos desagregadas por comunas
beneficiarias; tramos de edad; sexo; tipo de egreso (mantiene/empeora/mejora
funcionalidad. De esta ultima no se cuenta con esta informacion desagregada). Las
evaluaciones que se realizan a nivel local y que se envian en informes a nivel central, no
son sistematizadas.

5.- No se mide la satisfaccion de usuarios y cuando se realiza obedece a iniciativas de los
ejecutores (municipios o el propio servicio de salud cuando lo realiza directamente) y que
se informan en los reportes semestrales o anuales que emiten. Por lo tanto, la informacién
no se levanta de manera homogénea y sus resultados no se procesan a nivel central. Con
todo, la evidencia de testimonios e informes locales indican que los usuarios se muestran
satisfechos del apoyo recibido.

Eficaciay Calidad

1.- Los mayores logros del programa en el periodo 2017 a 2019 son que mas del 75% de
las personas mayores que terminan los talleres, mantienen o mejoran su funcionalidad®®.
A esto debe agregarse que, en el mismo periodo, alrededor de 90% de los que ingresan a
la intervencion sociosanitaria del componente 1 la finalizan, lo que marca una alta
adherencia al programa, la persistencia de las personas para finalizar el proceso,
superando incluso las dificultades de traslado que puedan tener.

2.- La Cobertura efectiva anual del Programa es muy baja (entre 7,3 y 6,2% de
beneficiados respecto de poblacion objetivo), y estd sobrevalorada ya que hay personas
gue pueden repetir la intervencién al afio siguiente. Esta situacion no es dimensionable ya
gue las estadisticas no estan rutificadas. Asimismo, no esta disponible la informacién por
comuna beneficiada, sexo y edad de la poblacién beneficiaria, lo que impide hacer
analisis mas finos de coberturas efectivas.

3.- Por su parte, el aporte del componente 2, va en la linea del apoyo a la formacién de
lideres de las organizaciones sociales de base comunitaria donde, en datos del 2019, un

98 Para mayor detalle ver anexo 3

9 Fue muy superior a la meta del programa anual para el periodo que fue fijada en un 60%. Esta no se logré
para el 2016 que alcanzdé a un 58%. Puede hipotetizarse que este cambio, se debié a un proceso de
aprendizaje del programa.
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65% de todas las organizaciones ingresadas al programa en ese afio tienen lideres
capacitados por este. Lo que se desconoce es si este porcentaje es relevante porque se
esta llegando a una parte importante del universo de organizaciones sociales o, por el
contrario, la integracion de organizaciones al programa es todavia muy menor. Ademas,
entrega diversos servicios cuya informacién no esta sistematizada — dificultada por la falta
de definicién de sus productos - como talleres con variadas tematicas y duracion, realiza
diagnosticos participativos locales con usuarios y entidades, elabora informacion sobre
planes y ofertas programaticas de los Servicios Locales, interviene en la formulacién de
planes intersectoriales e intenta hacer seguimiento de los lideres formados, entre sus
intervenciones declaradas mas relevantes.

6.- El Programa es planificado segun la disponibilidad financiera/presupuestaria por lo que
no se plantea metas de cobertura, sino de produccién de acuerdo a los recursos
existentes.

Economiay eficiencia

1.- EI MASAMAYV tiene un presupuesto anual promedio de $ 11.668.069 (en miles de
$2020). De acuerdo a los registros formales del programa, sus recursos corresponden en
un 100% a la asignacion especifica de éste. Sin embargo, se reconoce que este
presupuesto no refleja al verdadero costo del programa ya que existen una serie de
recursos no valorizados que son esenciales para su implementacion: principalmente,
aporte de recursos humanos de la institucién responsable (a nivel central y servicios de
salud) y municipalidades. El Panel estima el aporte de la Institucién responsable y lo
incluye en el presupuesto declarado por el programa.

2.- El programa no mantiene registros formales y sisteméaticos de presupuesto y gasto que
permitan conocer en mayor detalle su estructura especifica, incluyendo gastos por
componente, por naturaleza del gasto (recursos humanos u otros gastos), entre otros. Se
constata que el componente 2 no tiene asignado un presupuesto especifico, lo cual
dificulta el seguimiento de las acciones que bajo este componente se realizan. El
programa solo sistematiza gastos descomponiendo por subtitulo y servicios de salud, en
linea con la distribucién de recursos que se formaliza por Resolucion Exenta.

3.- El programa no identifica, al menos formalmente, gastos de administracion. Esto es
cuestionado por el Panel debido a que todos los programas publicos requieren, en una
medida u otra, contar con actividades de gestion financiadas para la entrega de servicios
a sus beneficiarios. Es especialmente preocupante que esta falta de definicibn no sea
percibida por el programa como un problema, y que cuestione el valor de contar con esta
informacion.

4.- El programa tiene una ejecucion del 100% de los recursos asignados en el periodo
2016-2019, de cargo principalmente al subtitulo 24, Transferencias. Un 89,9% del gasto
se encuentra en este item, en concordancia con el esquema de financiamiento del
programa por medio de transferencias a los establecimientos APS. Hasta cierto punto, en
este item se concentra una gran “bolsa” de recursos cuyo uso especifico es complejo de
monitorear a nivel local. Se constata que algunos convenios suscritos entre Servicios de
Salud y Municipios ofrecen una asignacién de recursos mas detallada (segun items de
gasto definidas por el programa), pero esto no ocurre de manera transversal y no se
encuentra sistematizado a nivel central.
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5.- El gasto promedio por beneficiario ha aumentado en un 41% ente los afios 2016 ($
61.521) y 2019 ($86.969), con un promedio por beneficiario de $77.756. Al comparar este
indicador entre los afios 2017 y 2019, el alza observada es solo del 8,1%. El Panel
considera que esta variacion podria representar de mejor manera el comportamiento
global del programa, dado que existen indicios de que el afio 2016 el programa tuvo una
implementacion distinta a los otros afios, reflejada, por ejemplo, en el nimero de
beneficiarios. Esto refuerza la importancia de resguardar que el programa acoja una
I6gica de implementacion estandar durante el tiempo, para asegurar que las cifras que se
obtienen afio a afilo sean comparables entre si.

6.- No es posible deducir el costo preciso de producir una unidad de producto por
componente, ni de atender a un beneficiario del programa, debido a que éste no mantiene
registros de gasto completos ni desagregados por componente. Para referirse a los costos
de produccion del programa se asumié que el 100% del gasto devengado (efectivo mas
estimado) corresponde a la produccion del Componente 1. De este monto se descontaron
los gastos administrativos estimados por el panel. Entonces, se puede deducir que el
costo de producir una sesién grupal del programa es de $33.354 en promedio. Esta cifra,
si bien puede ser considerada como baja en relacion a los recursos que son dispuestos
para su ejecucion (como minimo, participacion de dupla profesional por al menos 45
minutos por sesion, o 18 horas por ciclo de intervencion, ademas no esta considerado el
tiempo de dedicacién en su preparacion), no ha podido ser contrastada con referentes de
programas nacionales o internacionales para concluir respecto a su eficiencia relativa.

7.- El costo de produccion del programa varia sustancialmente con el tipo de dependencia
del establecimiento que lo ejecuta. Esto se da, principalmente, por diferencias en los
criterios de financiamiento de las duplas profesionales del programa entre
establecimientos de dependencia municipal, en comparacion a establecimientos de
dependencia SS. En promedio, los RRHH contratados en los Ultimos son 1,6 veces mas
caros que lo RRHH contratados en los primeros (Por ejemplo, en el afio 2019, el costo de
contratar a una dupla profesional para un establecimiento de dependencia municipal era
de M $26.880 aproximadamente, mientras que un establecimiento SS, el costo era de M
$43.240 (valores 2020).

2. RECOMENDACIONES
Disefo

1.- Realizar una definicion explicita de los criterios que utiliza el programa para definir
cudles y cuantas comunas seran beneficiadas, tales como: vulnerabilidad
socioecondmica, familiar, biologica, ruralidad, etc. Asimismo, definir metas de cobertura a
alcanzar por Servicio de Salud y comunas, segun criterio experto.

2.- Estudiar la viabilidad y factibilidad de escalamiento del programa en términos de su
cobertura, considerando etapas, plazos, presupuestos involucrados, arreglos
organizacionales y de recursos humanos y, todas aquellas variables politicas, sociales y
econdmicas relevantes para su implementaciéon. Esto en concordancia con la tendencia
de que los programas de salud publica y/o de Atencién Primaria adopten una mirada
universal, tal como ocurre en la actualidad con el Examen de Medicina Preventivo del
Adulto Mayor (EMPAM), vacunacion anti influenza, etc.
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3.- Realizar un redisefio del Programa con enfoque de equidad y género en salud
utilizando la metodologia de “Innov8” para el logro progresivo de la cobertura efectiva, la
equidad de género y el derecho a la salud %,

4.- Estudiar la implementacién de un periodo de vigencia del componente 1 (puede ser de
2 a 3 afios de acuerdo a criterios técnicos), para aumentar asi la cobertura efectiva no
permitiendo que una persona repita al afio siguiente, e incluir en dicho estudio la
posibilidad de implementar talleres de reforzamiento, quizds menores en cantidad de
sesiones y de menor duracion. Se propone que el estudio sea realizado por expertos/as y
con amplia participacion de los actores involucrados, para que sea estudiada la inclusion
de las variables de rango de edad, sexo, otros determinantes biol6gicos, determinantes
sociales, etc.

5.- Definir los productos del componente 2, de manera que den cuenta de la conformacion
de redes comunitarias sociales funcionantes, que permitan darle continuidad a lo logrado
en las personas mayores que realizaron el componente 1 y potenciar la promocién de
salud a nivel comunitario. También identificar el producto que se desea entregar — por
ejemplo, red funcionante, seguimiento de beneficiario intervenido — el medio (servicio a
otorgar), por ejemplo, un cierto nimero de reuniones anuales, integracion o generacion de
nuevas organizaciones. Asimismo, incluir algun indicador de resultado vinculado al
componente 2, como la tasa de variacibn de beneficiaros que participan en
organizaciones o actividades comunales o medir acuerdos vigentes de trabajo conjunto
con Servicios locales.

Implementacién del programa

1.- Mejorar sistemas de informaciébn para contar con indicadores de desempefio
desagregados (comunas beneficiarias, tramos de edad; sexo; tipo de egreso, etc.); y con
registro rutificado de beneficiarios MASAMAV.

2.- Realizar un estudio de las cargas laborales que permita gestionar adecuadamente el
programa, especialmente a nivel central, incluyendo estrategias y eventuales apoyos
adicionales que permitan realizar un seguimiento de las iniciativas en las regiones (SS).
Esto, a su vez, permitira calcular los recursos involucrados en su ejecucion, tanto a nivel
central como en los SS.

100 E| enfoque Innov8 esta contextualizado dentro del logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
apunta a identificar las desigualdades en salud, corregirlas y redisefiar los programas de salud e
intervenciones. La metodologia responde a la pregunta practica de “como” pasar del debate que reconoce las
inequidades y otras insuficiencias en la observancia de los derechos humanos y la igualdad de género a la
realizacién de verdaderos cambios a los programas para hacer frente a estos retos. Es una metodologia
participativa, dindmica y flexible, adaptable a los diferentes contextos socio sanitarios. El enfoque Innov8 tiene
los siguientes objetivos: * Mejorar la capacidad mediante el aprendizaje aplicado: utilizar el trabajo
programatico en curso de los profesionales de la salud para fortalecer las capacidades a fin de comprender y
aplicar los conceptos clave y principios subyacentes para que nadie se quede atras. ¢ Identificar los puntos de
acceso para la accion: determinar, mediante un andlisis guiado a cargo de un equipo nacional de examen
constituido por diferentes interesados directos, cuéles son los puntos de acceso en un programa para que
nadie se quede atrds. « Cambio sostenido, mejor gobernanza y rendicién de cuentas: mejorar los ciclos en
curso de planificacién, monitoreo, examen y evaluacion, asi como los mecanismos de rendicién de cuentas de
los programas mediante la integracion de medidas para que nadie se quede atras.
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3.- Reforzar y formalizar todos mecanismos/actividades de coordinacion entre el
Programa y los equipos involucrados en la ejecucion de los diversos programas de salud,
tanto a nivel nacional como local, que trabajan mayoritaria o prioritariamente con personas
mayores al interior de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y con la Subsecretaria de
Salud Pdublica (reuniones inter programas, inter departamentos, inter divisiones
programadas mensuales/ trimestrales/semestrales), que permitan dar mayor integralidad
al disefio de las acciones y asi llegar de mejor manera a los niveles locales. El area de
personas mayores en la Division de Atencion Primaria (DIVAP) debe asumir el liderazgo
en esta funcion.

4.- Elaborar y aplicar una encuesta de satisfaccion de usuario estandarizada para todos
los SS vy sus resultados levantados en la plataforma del MINSAL, ademas de sistematizar
las evaluaciones participativas que se realizan.

Economiay eficiencia

1.- Implementar un sistema confiable de registro de informacion financiera que permita
conocer la distribucion de los gastos del programa de forma desagregada (idealmente a
nivel de componentes y por naturaleza especifica del gasto) y completa (incluyendo
gastos de administracion y aportes mas sustanciales de la institucion responsable). Este
sistema debiera ser integrado y Unico para facilitar la toma de decisiones en base a
evidencia.

2.- Los convenios suscritos entre los SS y Municipalidades, asi como los establecidos con
las propias dependencias SS deben homogenizarse y estar itemizado el gasto
(movilizacién, capacitacién, recursos humanos y capacitacion). La utilidad de esta
informacién esta sujeta a la capacidad de establecer un mecanismo de sistematizacion
estandarizado de dicha informacién que sea centralizado y de acceso expedito (por
ejemplo, instalacion de una plataforma de planificacion y monitoreo web).

3.- Implementar un sistema de reporte de gasto que permita tener una mejor visibilidad
respecto al uso efectivo de los recursos (y no solo lo planificado en los convenios), tanto
en establecimientos de dependencia municipal — que actualmente reportan una Unica
“bolsa” de gasto con cargo al Subtitulo 24- como en establecimientos de dependencia SS.

4.- Desarrollar un sistema de valorizacién de la “canasta” de recursos entregada
anualmente a los establecimientos (RRHH, insumos, capacitacion y movilizacion por
dupla) de facil seguimiento y actualizacion, y que estandarice los criterios empleados en el
financiamiento de RRHH en los establecimientos de dependencia municipal y de SS.

5.- Elaborar un instrumento que permita registrar los aportes de terceros, principalmente

municipalidades, ya sea en dinero o especies e informada de manera homogénea a nivel
central.
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Mario Parada. Evaluador
28 noviembre Nanet Gonzalez. MINSAL

Cristian Saez. Control de Gestion. MINSAL
Patricia Medina. Divisién de Presupuesto. MINSAL
Carlos Bustos. Division Juridica. MINSAL

Ivanna Vidal. Control de Gestién. MINSAL

Jimena Federici. DIPRES

Tania Hernandez. DIPRES

Pamela Frenk. Evaluadora

Patricio Navarro. Evaluador

Mario Parada. Evaluador

2 diciembre Nanet Gonzalez. MINSAL
Mario Parada. Evaluador

5 diciembre Patricia Medina. MINSAL
Pamela Frenk. Evaluadora

12 diciembre Nanet Gonzalez. MINSAL

Cristian Saez. MINSAL

Ivanna Vidal. MINSAL

Sebastian Cortés. Control de Gestion. Redes Asistenciales. MINSAL
Belén Pizarro. MDS

Jimena Federici. DIPRES

Tania Hernandez. DIPRES

Pamela Frenk. Evaluadora

Patricio Navarro. Evaluador

Mario Parada. Evaluador

2020

15 enero Nanet Gonzalez. MINSAL
Patricia Medina. MINSAL
Pamela Frenk. Evaluadora

29 enero Ivanna Vidal. MINSAL
Cristian Saez. MINSAL




Jimena Federici. DIPRES
Tania Hernandez. DIPRES
Pamela Frenk. Evaluadora
Patricio Navarro. Evaluador
Mario Parada. Evaluador

13 febrero Marisela Vicencio. MINSAL
Patricio Navarro. Evaluador
Mario Parada. Evaluador
18 febrero Daniela Oyarce. CESFAM Valparaiso

Jorge Maraboli. CESFAM Valparaiso
Mario Parada. Evaluador
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VI. ANEXOS DE TRABAJO

Anexo 1: Reporte sobre el estado y calidad de la informacion disponible para

evaluar el programa.

A. Bases de datos con informacion relevante para la evaluacion

Nombre

REGISTRO ESTADISTICO MENSUAL (REM)

Descripcion

Es un sistema de registro nacional, que consignha las
atenciones de los equipos de salud de atencién primaria y
atencion secundaria. Desde este registro se pueden obtener
datos de actividades realizadas y de poblacién que recibe las
actividades y que se encuentra bajo control en distintos
programas. Los datos de los cédigos REM son:

REM-05, Seccién K,L,M

Periodo de vigencia

Su vigencia es anual. Cada afio se actualiza la version del
REM.

Universo de medicién de
las variables
(censo/muestra)

Censal. Se registran actividades y poblacion a nivel nacional.

Frecuencia de medicion

El registro es mensual. Para efectos del programa se solicitan
datos asociados a las fechas de corte (agosto y diciembre)

Campos / Variables

Poblacion: Tramo etario, sexo, categoria funcional.
Establecimiento y comuna. Registra la existencia de poblacion
en control del programa Mas Adultos Mayores Autovalentes
por condicién de funcionalidad y egresos del programa segun
valoracién funcional. A este respecto, las variables registradas
son: Numero de personas controladas por el programa por
categoria funcional (autovalente sin riesgo, autovalente con
riesgo, con riesgo de dependencia).

Actividades: N° de talleres, N° de participantes,
Organizaciones sociales ingresadas cada afio al programa
segun tipo, Organizaciones sociales que cuentan con lideres
comunitarios segun tipo, Servicios Locales de la comuna
segun tipo, Servicios Locales que cuentan con Planes
Intersectoriales segun tipo. Establecimiento y comuna

Juicio del panel respecto
de la calidad de la
informacién y
posibilidades de uso en
la evaluacion

Los datos aportados por el REM son adecuados y completos
para describir la poblacion beneficiaria del programa para el
periodo 2016-2019 (en las distintas categorias mencionadas)
y calcular un set de indicadores de la MML.

A nivel de propésito, es posible utilizar estos datos para
evaluar como varia, en promedio, la condicibn de
funcionalidad de los beneficiarios del programa a través del
tiempo (Adultos que mantienen, mejoran o disminuyen su
funcionalidad). Esto se construye en base a datos de egreso.
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También esta informacion permite construir indicadores a
nivel de componente: En el componente 1, los datos de
poblacién en control permiten calcular la variacion en el
ingreso a MAS en el periodo de evaluacion, mientras que los
datos a nivel de actividades permiten estimar construir
medidas de adherencia como promedio de participantes por
taller entregado. En el componente 2, los registros permiten
medir el otorgamiento de algunos servicios entregados por el
programa, como organizaciones que cuentan con lideres
capacitados.

Nombre

REPORTE DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Descripcion

Corresponde a un informe cualitativo sobre el grado de
desarrollo de los productos del Programa.

Periodo de vigencia

Anual.

Universo de medicion de
las variables
(censo/muestra)

Servicio de Salud con las comunas y establecimientos de su
jurisdiccién.

Frecuencia de medicion

Corte Agosto y Corte Diciembre de cada afio

Campos / Variables

A) Servicio de Salud, B) Comuna, C) Dependencia,

1. Ingresos, participacion y egreso de personas mayores; 2.
Mantencién y Mejora de la conduccion funcional de las
personas mayores egresadas; 3. Desarrollo del Componente
en sesiones 4. Aplicacion de Evaluacion Participativa; 5.
Desarrollo y utilizacion de procedimientos para el Manejo de
Eventos Centinelas'®, Adversos y descompensaciones
(Protocolo); 6. Desarrollo y utilizacion de Flujogramas de
Derivacion y contrarreferencia; 7. Participacion del equipo de
salud en el desarrollo de los Talleres.

Juicio del panel respecto
de la calidad de Ila
informacién y
posibilidades de uso en
la evaluacion

Los antecedentes aportados por los reportes de SS son Utiles
para efectos de llevar un sistema de seguimiento respecto a
los procesos/ implementacion por parte del programa, pero no
entrega informacién relevante sobre resultados o cobertura de
éste. Adicionalmente, los reportes se construyen en base a
juicios evaluativos subjetivos de los mismos agentes que
comprometen la entrega de productos, lo que es una
limitacibn como aporte al analisis.

101 Evento centinela. Suceso inesperado que puede producir la muerte o serias secuelas fisicas o
psicoldgicas, o el riesgo potencial de que esto ocurra.
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B. Fuentes de informacidon cualitativa y cuantitativa gue fueron Utiles para identificar la

situacion problema que dio origen al programa y que permiten proyectar la

situacion sin programa

Identificacion del documento

Breve descripcion del contenido

BID. Envejecer con cuidado: Atencion a
la dependencia en América Latina y el
Caribe. 2019 octubre

Se aborda la dependencia funcional de las
personas mayores en América Latina y el
Caribe. En los proximos 30 afios, la
demanda de servicios de atencion a la
dependencia superara al triple de la actual,
debido principalmente al envejecimiento
poblacional y a la transicién epidemiolégica.
De esta publicacion interesa la pregunta
que aborda el costo de un sistema de
atencion a la dependencia, por lo tanto,
involucra el tema de la situacion de las
personas mayores en Chile sin proyecto de
prevencion de la dependencia.

Condeza, A.R., Bastias, G., Valdivia, G.,
Cheix, C., Barrios, X., Rojas, R., Galvez, M.
y Fernandez, F. (2016). Adultos mayores
en Chile: descripcion de sus
necesidades en comunicacion en salud
preventiva. Cuadernos.info, 2016 (38), 85-
104. doi: 10.7764/cdi.38.964

Se expone las necesidades en
comunicacion en salud de 181 chilenos
autbnomos, mayores de 60 afios, para
disefiar el prototipo de un sistema de
comunicacion en salud preventiva para
estas audiencias y sus redes de apoyo. Se
aplicé un cuestionario sobre variables
personales, de sociabilidad, uso de medios
y tecnologias, bienestar subjetivo y
autopercepcion de salud. Esto para definir
los objetivos de comunicacién, el medio (un
sitio web multiplataforma), la linea editorial
y los contenidos en diferentes formatos,
desde la perspectiva del envejecimiento
activo.

Convencion Interamericana Sobre La
Proteccion de Los Derechos Humanos
de Las Personas Mayores.

El afio 2017 el Senado chileno aprueba el
proyecto para ratficar la Convencion
Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas
Mayores.

Esto permite que el Estado de Chile cuente
con un instrumento vinculante que pueda
mejorar las politicas orientadas a las
personas mayores, en un marco de
igualdad, dignidad, participacion social y
proteccion de sus derechos

Entre los derechos que se promueven
estan los relacionados a: Cultura, Vivienda,
Medio Ambiente, Salud Vida y dignidad en
la vejez, Igualdad y no discriminacién por
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edad, Participacion e integracion
comunitaria, Seguridad y una vida sin
violencia.

Gajardo J, Bricefo C, Cifuentes D, Fuentes-
Garcia A, Moraga C, Moreno X. Informe
técnico de proyecto FONIS SA1610137
Percepcién usuaria de beneficios en
salud del componente de estimulacion
funcional del Programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes del Servicio de
Salud Metropolitano Norte. 2019.

Se hace wuna evaluacion de estas
intervenciones multicomponente. Los
hallazgos de esta investigacion informan
gque el disefio de intervencion del
Componente de Estimulacion Funcional del
Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes tiene beneficios percibidos por
su poblacion usuaria que son mas
consistentes con dimensiones sociales y
afectivas del bienestar y calidad de vida,
por sobre las capacidades fisicas y
cognitivas que la intervencién enfatiza en
su actual orientacién técnica.

Ministerio de Desarrollo social y Familia.
CASEN 2013 - CASEN 2015. Adultos
Mayores. Sintesis de Resultados.

Sintesis de indicadores de la poblacion de
adultos mayores, generados en base a
informacién aportada por la Encuesta
Casen. Los temas que se analizan son:
demografia del envejecimiento, pobreza e
ingresos, salud y cuidados, educacién y
alfabetizacion, condiciones y entornos
favorables al envejecimiento

Ministerio de Salud. Aprueba Programa
Mas Adultos Mayores Autovalentes.
Resolucion Exenta 1265 31 diciembre
2015; RE 1411 20 diciembre 2016; RE
1449 15 diciembre 2017; RE 1290 28
diciembre 2018

Se detallan del Programa los Antecedentes,
Fundamentacion, Objetivos, Descripcion,
Etapas, Organizacion y Productos de los
Componentes, Monitoreo y Evaluacion,
Indicadores, metas Yy medios de
verificacién. Permite hacer un seguimiento
de los ajustes que ha tenido el programa en
su disefio.

Ministerio de Salud. Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud(DEIS).
Registro Estadistico Mensual.

Se consideraron datos de poblacion sin
dependencia  (85%)  susceptible de
intervenir con el programa.

Ministerio de Salud. Division de Atencién

Primaria.  Subsecretaria  De Redes
Asistenciales. Programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes, Manual para el

trabajo de equipos de Atencién Primaria.
2015

Manual de apoyo a los equipos de salud
que tiene como propdsito poner a su
disposicién las herramientas que potencien
el trabajo de los equipos en la
programacion y desarrollo de talleres
innovadores y motivadores para los adultos
mayores, con recomendaciones asociadas
al trabajo comunitario e intersectorial, a la
Estimulacion de Funciones Motoras vy
Prevencion de Caidas, Estimulacién de
Funciones Cognitivas, y el fomento del
Autocuidado y Estilos de Vida Saludable.
Las bases que lo sustentan son el Modelo
de Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitario y la metodologia de Educacion
Popular.
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Ministerio de Salud. FONASA Poblacién
Inscrita Validada. 2013

Determina magnitud de la poblacién
potencial a intervenir considerando datos
entregados por FONASA

Organizacion Mundial de la Salud.
Envejecimiento  activo: un  marco
politico. Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia 2002;37(S2):74-105

Presenta antecedentes conceptuales sobre
envejecimiento y recomendaciones para las
intervenciones en salud

Organizacion Mundial de la Salud. Informe
mundial sobre el envejecimiento y la
salud. 2015.

Informe se refiere a la respuesta de salud
publica més apropiada al envejecimiento de
la poblacién.

Se hace hincapié en que el envejecimiento
saludable es algo mas que la ausencia de
enfermedad. El enfoque recomendado es el
de transformar los sistemas de salud del
modelo curativo a la prestacion de cuidados
integrales, centrados en las necesidades de
las personas mayores.

Con el relato de diversas experiencias se
ejemplifican  estrategias de  servicios
integrales y centrados en la persona hasta
politicas que permitan a los adultos
mayores vivir cdmodos y seguros.

Rey Cao A., Canales Lacruz |, Taboas Pais
M. Calidad de vida percibida por las
personas mayores. Consecuencias de
un programa de estimulacion cognitiva a
través de la motricidad «Memoria en
movimiento». Revista Espafiola de
Geriatria y Gerontologia. Vol. 46. Nam. 02
(2011).

Presenta los resultados de evaluacion de la
calidad de vida relacionada con la salud
percibida por las personas mayores
participantes en el programa de
estimulacion cognitiva. Se concluye que
este tipo de programas mejoran las
capacidades psicosociales de los
participantes.

Silva Opazo, Juana. Clasificacién de los
Adultos Mayores de acuerdo a su
capacidad funcional. Instituto Nacional de
Geriatria. Santiago de chile, 2013

La instauracion de la clasificacion de los
Adultos Mayores de acuerdo a su
capacidad funcional en los diferentes
niveles de atencién de salud ha permitido
detectar a los adultos mayores mas
vulnerables desde Ila perspectiva de
funcionalidad fisica, psiquica y social, y
ademas desde la perspectiva clinica; lo que
permite focalizar la entrega de atenciones

especificas. Este indicador  permite
clasificar a los adultos mayores como
autovalentes o] dependientes

(funcionalmente fragiles).

Subsecretaria de  Previsibn  Social.
Principales resultados de la Encuesta de
Calidad de Vida del Adulto Mayor, e
Impacto del Pilar Solidario. 2018 junio

Se hace un andlisis de la Encuesta de
Calidad de Vida del Adulto Mayor
(ENCAVIDAM). Se levantan estadisticas de
ingresos y gastos de los adultos mayores.
La encuesta esta enfocada a la poblacion
de 60 afios y mas, y que cubre dimensiones
que permiten evaluar la calidad de vida de
esta poblacion desde la perspectiva
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multidimensional. Ademas, permite
comparar la calidad de vida de distintos
grupos que componen a la poblacion de 60
aflos y mas, tales como afiliados y no
afiliados, cotizantes o0 no cotizantes,
pensionados, con pilar solidario y sin pilar
solidario.

Superintendencia de Salud. Dependencia
de los Adultos Mayores en Chile. 2008.

Desarrolla un marco conceptual de la vejez
y el envejecimiento para entender el
fendmeno de la dependencia de los adultos
mayores, como uno de los problemas
sociales de Chile que tiene un
envejecimiento poblacional acelerado.

Thumala, D., Arnold, M., Massad, C.,
Herrera, F. Inclusion y Exclusién social
de las personas mayores en Chile.
SENAMA — FACSO U. de Chile. Ediciones
Servicio Nacional del Adulto Mayor. 2015

Estudio que da a conocer aquellos factores
que favorecen o dificultan la integracion
social de las personas mayores, a través de
las opiniones y expectativas respecto a
cuatro dimensiones: primaria, secundaria,
simbdlica y autorreferida. Entre otros
aspectos, se verifican una diversidad de
barreras para la participacion de los
mayores en los distintos éambitos del
desarrollo.

Pontificia Universidad Catdlica de Chile —
Caja Los Andes. Chile y sus mayores. 10
afios de la Encuesta Calidad de Vida en
la Vejez

2017. Abril

Describe el nivel de calidad de vida de los
adultos mayores, ademas de dar a conocer
factores relevantes que se relacionan con el
logro de una mejor calidad de vida. Se hace
a partir del resultado de 4 encuestas
realizadas en el periodo 2007 — 2016. Se
refleja la evolucion en aspectos tales como
bienestar general, situacion de salud,
econdmica, social y familiar.

C. Identificar la necesidad de estudio complementario

Para el calculo de indicadores de resultado intermedios y de entrega de bienes y
servicios, se dispone de informacion cuantitativa confiable y objetiva, que ha sido validada
por el Panel. Estos datos pueden obtenerse de los REM y se mantienen en planillas Excel
de acceso publico, las cuales contienen una serie de variables suficientes para dichos
célculos. Es por esto que, a juicio del Panel, no se requiere un Estudio Complementario.
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Anexo 2(a): Matriz de Evaluacion del programa

NOMBRE DEL PROGRAMA: PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES
ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2015
MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES -
OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE SE VINCULA EL PROGRAMA: Ministerio de Salud: Objetivos Estratégicos para la década 2010-2020.
Objetivo Estratégico N° 2, que propone reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no transmisibles,
trastornos mentales, violencia y traumatismos, con el Objetivo Estratégico N° 3 que apunta a reducir factores de riesgo asociados a la carga de
enfermedad, a través del desarrollo de habitos y estilos de vida saludables y particularmente con el Objetivo Estratégico N° 4 correspondiente a reducir
la mortalidad y mejorar la salud de las personas a lo largo del ciclo vital'®

ENUNCIADO DEL OBJETIVO

INDICADORES

Enunciado

(Dimensién/Ambito de

Control)

Férmula de Célculo

MEDIOS DE VERIFICACION
(Periodicidad de medicion)

SUPUESTOS

FIN: Contribuir a mejorar la calidad de vida
de las personas mayores, ampliando las
capacidades individuales y colectivas para
enfrentar el envejecimiento, prolongando su

autovalencia.

No determinado

No determinada

Las condiciones sociales se
mantienen estables para al
desarrollo de las personas
mayores autovalentes, su
gjercicio de roles segln
necesidades e intereses
personales y colectivos.

102 Gobierno De Chile. Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década. 2011-2020




PROPOSITO: Mantener o mejorar la
condicion funcional de la poblacion de
60 afios 0 mas, autovalente y en riesgo
de dependencia, beneficiaria de los
establecimientos de atencidon primaria
de salud del sector publico de salud

Eficacia/resultado intermedio
Porcentaje de personas que
egresan'® de un ciclo del
programa con mantencién o
mejora de su condicion
funcional segln timed up and

go respecto del total de
personas que egresan del
programa

Eficacia/Resultado
Intermedio

Porcentaje de personas

mayores que se integran a
organizaciones o a actividades
de su territorio al término del
programa, respecto del total de
personas que egresan del
programa

Eficiencia/resultado
intermedio

Costo promedio por beneficiario
egresado del programa con
mantencién o mejora de su
condicién funcional

Eficiencia/proceso
Porcentaje de gastos
administracion  respecto
total de gastos del programa

de
del

Economia/proceso
Ejecucion Presupuestaria del
programa

Economia/proceso

Porcentaje de aportes de
terceros respecto al gasto total
del programa

Eficacia/Producto

Porcentaje de personas
beneficiarias respecto de la
poblacién potencial.

Eficacia/Producto
Porcentaje de personas
beneficiarias respecto de la
poblacién Obietivo.

(N° de personas egresadas del
programa que mantienen o
mejoran su condicién funcional
segun timed up and go / N° de
total personas que egresan del
Programa) x 100

(N° de personas egresadas del
programa que se integran a
organizaciones o a actividades
de su territorio al término del
programa / N° de total personas
que egresan del Programa) x
100

(Gasto total del programa/
Beneficiario  egresado con
mantenciéon o mejora de su
condicion funcional) por afio

(Gasto de administraciéon afio
i/total de gastos del programa
afio i) * 100

(Gasto devengado afo
ilpresupuesto inicial aprobado
en la Ley de Presupuestos afio
i)*100

(Gasto de aportes de terceros/
Gasto total del programa) *100

(N° de personas beneficiarias
egresadas/ (Poblacién adulta
mayor chilena de 60 afios y
mas autovalente y en riesgo de
dependencia

(85% de la poblacién Adulta
Mayor de 60 afios)) x 100

(N° de personas beneficiarias/
Inscrita en centros de Atencién

Primaria de Salud, que esta
validada nor EONASA |0 Alle

Registro Estadistico Mensual
Evaluacion meses de agosto
y diciembre de cada afio

Requiere encuesta de
entrada de participacion
(Propuesta del panel)

Antecedentes Anexo 5
Registro Estadistico Anual
DEMRE

Existen condiciones Vvitales
estables que permiten el
desempefio funcional de las
personas mayores.
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COMPONENTES: Eficacia/Proceso Suma de asistentes a sesiones | Registro Estadistico Mensual | Existen condiciones
. Promedio de Asistentes afen el mes/N° de Sesiones | Evaluacién meses de agosto | individuales y familiares que
Cl: INTERVENCION SOCIOSANITARIA [ sesiones del Programa realizadas en el mes . 29 ; y d
y diciembre de cada afio permiten el desarrollo
PROMOCIONAL Y PREVENTIVA PARA[—— — - - D < tovalenci
MANTENER Y/O MEJORAR LA | Eficacia/Producto (N° de Dbeneficiarios que | Registro Estadistico Mensual (Desempefio y autovalencia)
< Porcentaje de beneficiarios que | egresan de los talleres / n° de | Evaluacion meses de agosto | 9€ 18S personas mayores.
CONDICION FUNCIONAL o . g
egresan de los talleres respecto | beneficiarios que ingresan a los y diciembre de cada afio
de los ingresados'® talleres) x100
Eficacia/Proceso Registro Estadistico Mensual
Porcentaje de talleres | N° de talleres realizados/N°® de | Evaluacion meses de agosto
realizados respecto de los | talleres planificados y diciembre de cada afio
planificados realizar*100 (Propuesta del panel)
Calidad/Producto A determinar (No se tiene
Satisfaccion de usuario definido por el programa un
indicador de satisfaccion de
usuario)
Eficiencia/Producto b3 de gasto del | Anexo 5
Costo promedio del | componente/Total de
componente por beneficiario | beneficiarios egresados
egresado del programa
c2: RED LOCAL PARA gL | Eficacia/Resultado (N° de beneficiarios que | Propuesta Panel Las condiciones de las

ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y POSITIVO
FUNCIONANTE U OPERATIVA

Intermedio

Porcentaje de beneficiarios que
participan en organizaciones al
término de la intervencion

participan en organizaciones al
término de la intervencion,
afiot/N° de beneficiarios que
participan en el programa), afio
tx 100

Eficacia/Producto

Porcentaje de organizaciones
con lideres comunitarios
capacitados en el marco de

acciones de Estimulacion
Funcional en el periodo
respecto del total de

organizaciones ingresadas a
acciones en esta linea en el
periodo

(N° Organizaciones con Lideres
Comunitarios Capacitados en el
marco de acciones de
Estimulacién Funcional en el
periodo/Organizaciones
ingresadas a acciones de
Estimulacién  Funcional del
programa en el periodo) x100

Registro Estadistico Mensual
Evaluacion meses de agosto
y diciembre de cada afio

organizaciones se mantienen
estables para las actividades
de los lideres comunitarios.

103 Beneficiarios egresados son aquellos que al menos han participado en 15 sesiones mixtas del componente de Estimulacion Funcional (hasta el afio 2016) y de
18 sesiones desde el afio 2017 de un total de 24 sesiones.
104 Deben considerarse como ingreso a aquellas personas mayores que tengan su Examen de Medicina Preventiva Vigente y Control Cardiovascular al dia'y

hayan firmado el Compromiso Informado.
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Porcentaje de capacitacion de
lideres comunitarios

N° Lideres Comunitarios
Capacitados por el Programa
Més Adultos Mayores
Autovalentes en el periodo / N°

Total de lideres comunitarios
pertenecientes a
Organizaciones ingresadas al
Programa de Estimulacion

Funcional del programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes
en el periodo) x100

Tasa de variacion de lideres
capacitados

(N° de lideres capacitados afio
t1-N° de lideres capacitados
afiot 0) x 100

Propuesta Panel

Eficiencia/producto

Costo por
capacitada.

organizacion

(Total gasto en capacitacion
organizaciones afio i/N° total de
organizaciones ingresadas al
programa capacitados afio i) *
100

Registro Estadistico Mensual
Evaluacién meses de agosto
y diciembre de cada afio

Eficacia/producto

Porcentaje de Servicios
Locales con Planes
Intersectoriales para el

Fomento del Envejecimiento
Activo y Positivo en desarrollo
en el periodo respecto del total
de Servicios Locales de Salud
con oferta programatica para
personas mayores

(N° de Servicios Locales con
Planes Intersectoriales para el
Fomento del Envejecimiento
Activo y Positivo junto al
Programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes en
desarrollo en el
periodo/Servicios Locales con
oferta programatica para
personas mayores en el
periodo) x100

Registro Estadistico Mensual
Evaluacién meses de agosto
y diciembre de cada afio

Las condiciones de
articulacion intersectorial 'y
complementariedad de las
ofertas sociales y sanitarias
se mantienen estables.

Eficacia/proceso

Porcentaje de comunas con
guias de uso de redes locales
funcionales actualizadas
respecto del total de comunas
gue forman parte del programa

(N° de comunas con guias de
uso de redes locales
funcionales actualizadas / N°
de comunas en el programa)
x100

Registro Estadistico Mensual
Evaluacion meses de agosto
y diciembre de cada afio
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ACTIVIDADES:

Componente 1

1.- Divulgacion del programa

2.- Planificacion y Programacion de las
sesiones

3.- Ingreso de personas entre 60 y 64 y de
65 afos y mas que cumplan con los criterios
de inclusion

4.- Asistencia y participacion de las personas
mayores en al menos 18 sesiones mixtas
dentro de cada ciclo.(24 sesiones)

5.- Evaluacion de egreso de los participantes
con la escala HAQ-8 modificada para el
programa y el Test Timed Up and Go.

6.- Elaboracién de registro clinico del egreso
e informacién a los participantes de la oferta
local

7.- Evaluacion Participativa de cada ciclo del
Programa

Componente 2

1.- Acciones de difusion y coordinacion del
Programa

2.- Elaboracién y/o actualizacion de catastro
de Organizaciones Sociales Locales

3.- Elaboracion de catastro de Servicios
locales con oferta programatica para
personas mayores

4.- Ingreso de las Organizaciones y los
Servicios locales al programa

5.- Realizacién de diagndéstico participativo
6.- Elaboracion de Mapa de Red Local o
instrumentos (Guia, Manual u otros)

7.- Realizacion de la Capacitacion de
Lideres Comunitarios.

8.- Planificacion y ejecucion de actividades
de acompafamiento a los lideres
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Anexo 2(b): Medicién de indicadores Matriz de Evaluacién del programa, periodo 2016-2019

NOMBRE DEL PROGRAMA: PROGRAMA MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES

ANO DE INICIO DEL PROGRAMA: 2015

MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO RESPONSABLE: SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES

OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE SE VINCULA EL PROGRAMA: Ministerio de Salud: Objetivos Estratégicos para la década 2010-2020. Objetivo
Estratégico N° 2, que propone reducir la morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones cronicas no transmisibles, trastornos mentales,
violencia y traumatismos, con el Objetivo Estratégico N° 3 que apunta a reducir factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a través del desarrollo
de habitos y estilos de vida saludables y particularmente con el Objetivo Estratégico N° 4 correspondiente a reducir la mortalidad y mejorar la salud de las
personas a lo largo del ciclo vital)

Evolucién de Indicadores

Enunciado del objetivo Indicadores
Enunciado , 3 Cuantificacion
. e Formula de célculo
(Dimension/Ambito de Control 2016 2017 2018 2019
Fin No determinado No determinado
Propésito Eficacia/Resultado Intermedio (N° de personas egresadas del
Porcentaje de personas que egresan de | programa que mantienen o mejoran
un ciclo del programa con mantencion o | su condicién funcional / N° de total
mejora de su condicién segun timed up | personas que egresan del Programa) 81'982/8%;2'473 101.996/127.833 107'581/(}40'1467 101.673/134.176
and go respecto del total de personas | x 100 ° 80% 7% 76%
gue egresan del programa
Eficiencia/resultado intermedio Gasto total del programa/ Benéeficiario
Costo promedio por beneficiario | egresado con mantencion o mejora
egresado del programa con mantencion | de su condicién funcional) por afio M$ 106 M$100 $ 106 $114
0 mejora de su condicién funcional
Eficiencia/proceso (Gasto de administracion afio i/total 9,8% 9.7% 9.7% 9,7%
Porcentaje de gastos de administracion | de gastos del programa afio i) * 100 ' ! '
respecto del total de gastos del
programa
Economial/proceso (Gasto devengado afio i/presupuesto 99,1% 100% 96,5% 100%
Ejecucion Presupuestaria del programa | inicial aprobado en la Ley de| ¢$9.718.485/ $11.388.833 $ 13.204.692 $ 12.918.570/
Presupuestos afio i)*100 $9.802.641 $11.388.833 $ 12.920.407
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Economia/proceso
Porcentaje de aportes de terceros
respecto al gasto total del programa

(Gasto de aportes de terceros/ Gasto
total del programa) *100

Sin informacién

Sin informacién

Sin informacién

Sin informacioén

Eficacia/Producto

Porcentaje de personas beneficiarias

(N° de personas beneficiarias
egresadas/ (Poblacion adulta mayor
chilena de 60 afios y mas autovalente

0, 0, 0,
respecto de la poblacién potencial. y en riesgo de dependencia 6.2% 5,9% 5,7% 5:3%
(85% de la poblacién Adulta Mayor de 142' 473/ 127.833/ 140.146/ 134.176/
60 afios)) x 100 2.285.136 2.153.830 2.442.545 2.534.189
Eficacia/Producto (N° de personas beneficiarias/ Inscrita 0
en centros de Atencion Primaria de 7.3% 7,0% 6,8% 6.2%
Porcentaje de personas beneficiarias | Salud, que estd validada por 142’ 473/ 127.833/ 134.176
respecto de la poblacion Objetivo. FONASA, lo que corresponde a, un 1 4'2 1.830.756 140.146/ 2.154.061
85% de la poblacion potencial en -942.366 2076.163 ' '
promedio.) x 100
Eficacia/Proceso Suma de asistentes a sesiones en el
Componente 1 Promedio de Asistentes a Sesiones del | mes/N° de Sesiones realizadas en el 12,8 12,7 13,2 13,7
Programa mes
Eficacia/Producto (N° de beneficiarios que egresan de 64% 92% 95% 94%
Porcentaje de beneficiarios que egresan | 10S talleres / n® de beneficiarios que 142.473/ 127.833/ 140.146 / 143.367/
de los talleres respecto de los | ingresan alos talleres) x100 221.761 138.948 147' 292 134' 176
ingresados ’ ’

Eficacia/Proceso
Porcentaje de talleres
respecto de los planificados

realizados

N° de talleres realizados/N° de
talleres planificados realizar*100

Propuesta Panel

Calidad/Producto
Satisfaccion de usuario

A determinar

Sin informacién

Sin informacién

Sin informacién

Sin informacién

Eficiencia/Producto

Costo promedio del componente por
beneficiario egresado del programa

> de gasto del componente/Total de
beneficiarios egresados

$61.521

$80.421

$82.113

$ 86.969

Componente 2

Eficacia/Resultado Intermedio

Porcentaje de  beneficiarios  que
participan en organizaciones al término
de la intervencion

(N° de benéeficiarios que participan en
organizaciones al término de la
intervencion, afio t/ N° de
beneficiarios que participan en el
programa), afo t x 100

Propuesta
Panel
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Eficacia/Producto

Porcentaje de organizaciones con
lideres comunitarios capacitados en el
marco de acciones de Estimulacion
Funcional en el periodo respecto del
total de organizaciones ingresadas a
acciones en esta linea en el periodo

(N° Organizaciones con Lideres
Comunitarios Capacitados en el
marco de acciones de Estimulacion
Funcional en el
periodo/Organizaciones ingresadas a
acciones de Estimulacién Funcional
del programa en el periodo) x100

(No existia un
registro ese
afio por REM)

(No existia un
registro ese afo
por REM)

(No existia un
registro ese afo
por REM)

64,66%
112/9.450

% de capacitacion de lideres

comunitarios

N° Lideres Comunitarios Capacitados
por el Programa Maéas Adultos
Mayores Autovalentes en el periodo /
N° Total de lideres comunitarios
pertenecientes a Organizaciones
ingresadas al Programa de
Estimulacién Funcional del programa
Méas Adultos Mayores Autovalentes
en el periodo) x100

Sin informacion
(No se tiene
registros de los
lideres
capacitados, ni
del total)

Sin informacionl
(No se tiene
registros de los
lideres
capacitados, ni
del total)

Sin informacion
(No se tiene
registros de los
lideres
capacitados, ni
del total)

Sin informacién
(No se tiene
registros de los
lideres
capacitados, ni
del total)

Tasa de variacion de lideres capacitados

(N° de lideres capacitados afio t1-N°
de lideres capacitados afio t 0) x 100

Propuesta
Panel

Eficiencia/producto

Costo por organizacion capacitada.

(Total gasto en capacitacion
organizaciones afio i/N° total de
organizaciones ingresadas al

programa capacitados afio i) * 100

Sin Informacion

Sin Informacién

Sin Informacién

Sin Informacién

Eficacia/producto

Porcentaje de Servicios Locales con
Planes Intersectoriales para el Fomento
del Envejecimiento Activo y Positivo en
desarrollo en el periodo respecto del
total de Servicios Locales de Salud con
oferta programatica para personas
mayores

(N° de Servicios Locales con Planes
Intersectoriales para el Fomento del
Envejecimiento Activo y Positivo junto
al Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes en desarrollo en el
periodo/Servicios Locales con oferta
programatica para personas mayores
en el periodo) x100

S| (No existia
registro ese
afio por REM)

Sl (No existia
registro ese afio
por REM)

Sl (No existia
registro ese afo
por REM)

54%
2141/4514

Eficacia/proceso

Porcentaje de comunas con guias de
uso de redes locales funcionales
actualizadas respecto del total de
comunas que forman parte del programa

(N° de comunas con guias de uso de
redes locales funcionales
actualizadas / N° de comunas en el
programa) x100

Sin Informacion

Sin Informacion

Sin Informacion

Sin Informacion
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Anexo 2(c): Analisis de disefio del programa

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

El fin del programa, que es “Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas
mayores, ampliando las capacidades individuales y colectivas para enfrentar el
envejecimiento, prolongando su autovalencia”, efectivamente apunta a abordar la
situacion de las personas mayores que, como se sabe desde el punto de vista
demografico, son cada vez mas relevantes en Chile. Hacia el afio 2017 representaban el
17% de la poblacién total y se proyecta que hacia el afio 2050 se duplicaran, alcanzando
al 32% de la poblacion, cifra que sera muy superior al envejecimiento de la poblacion
mundial que llegara al 22%!%°. De ahi se sigue la vinculacién del programa con los
Objetivos Estratégicos de Salud para la década 2010-2020, especificamente con el
Objetivo Estratégico N° 2, de reduccion de la morbilidad, la discapacidad y mortalidad
prematura por afecciones crénicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y
traumatismos; el N° 3 que apunta a reducir factores de riesgo asociados a la enfermedad,
a través del desarrollo de habitos y estilos de vida saludables; y particularmente, el N° 4,
correspondiente a reducir la mortalidad y mejorar la salud de las personas a lo largo del
ciclo vital.

El propdsito definido como “Mantener o mejorar la condicion funcional de la poblacion de
60 afios o mas, autovalente y en riesgo de dependencia, beneficiaria de los
establecimientos de atencion primaria de salud del sector publico de salud” esta en la
direccion correcta de causalidad de objetivos, puesto que en la medida que mantiene o
mejora las condiciones de autovalencia aporta a contribuir a la calidad de vida de esta
poblaciéon en que participan todos los programas existentes de Atencidon Primaria para
personas mayores, asi como otros sectores: SENAMA, Municipalidades, etc.

Una falencia importante del disefio es que no tiene explicitado el enfoque de género,
siendo una variable importante que las mujeres mayores estan en desventaja respecto a
sus pares hombres en sus mayores niveles de dependencia (Ver esta argumentacién en
el anexo 4). Ni en las orientaciones técnicas, ni en otros documentos se encontraron
evidencias al respecto.

Respecto a los componentes, puede decirse que el 1 “Intervencion sociosanitaria
promocional y preventiva para mantener y/o mejorar la condicion funcional” tiene un
servicio claramente establecido, esto es, un taller de 24 sesiones de una duracidn maxima
de una hora por sesién, durante dos veces a la semana, dirigida por una dupla de
profesionales que participan conjuntamente. Ademas, su vinculacion de causalidad con el
cumplimiento del propésito estd claramente establecido, al medir con una pauta de
evaluacion, la funcionalidad de los participantes al inicio del taller y su término, para
observar sus resultados en los beneficiarios y que constituyen el indicador de medicion
del propdsito.

El contenido de los talleres de acuerdo a las orientaciones del programa, abarca a)
Estimulacion de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable, b) estimulacién de funciones
motoras y prevencion de caidas y, c¢) estimulacion de funciones cognitivas. Estas

105 OMS. Envejecimiento y ciclo de vida. https://www.who.int/ageing/about/facts/es/
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tematicas y la duracion de los talleres, estan avaladas por la experiencia internacional
para que la autovalencia de las personas mayores se mantenga una mayor cantidad de
tiempo.

Sobre la evidencia internacional, destaca el trabajo de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile en que se rastrearon miles de estudios cientificos en motores de
basqueda relacionados con personas mayores. Se establecié que la actividad fisica
regular es un componente clave para un buen envejecimiento, donde el principal desafio
es cambiar los habitos de estilo de vida y promover la actividad fisica en la poblacion de
mayor edad a largo plazo. Los autores sefialan que es en la Atencion Primaria de Salud
(APS) donde se puede incorporar estas intervenciones, basadas en una dieta y un estilo
de vida saludables, para la prevencién de enfermedades, el control de los factores de
riesgo cardiovascular, las experiencias de aprendizaje continuo y la actividad fisica
regular'®, Otro estudio’® midié la intervencion sistematica de la actividad fisica para
personas mayores con una duracion parecida al de este programa (12 semanas), cuyos
resultados fueron medidos al término de la intervenciéon, en los participantes y
comparados con el grupo de control. Lo novedoso es que midi6 los resultados
inmediatamente después de finalizada la intervencion, porque lo habitual es que se
realizaran mediciones de mas largo plazo de programas también mas prolongados, de los
gue se sabe que los efectos son satisfactorios. Los resultados de esta experiencia
mostraron que hubo mejoras estadisticamente significativas en memoria, presion arterial y
otros indices de salud en la poblacion intervenida respecto de la no intervenida.

La observacion que se tiene de la lectura de los contenidos de los talleres y de los
informes revisados, es que el énfasis estd puesto en la prevencién — resguardarse de
caidas, alimentarse sanamente, realizar actividad fisica -, mas que en la promocién
(mantener sanas a las personas sanas), por ejemplo, fomentar la participacion en
organizaciones, apoyar un emprendimiento, etc. -. Asi, el disefio de todas las sesiones
susceptible de realizar, las de prevencion, que corresponden a “Estimulacion de funciones
motoras y prevencion de caidas” (24 sesiones) y “Estimulacién de funciones cognitivas”
(12), representan el 75% de todas las sesiones y, las de promocion, “Estimulacion de
Autocuidado y estilos de vida saludable” (12) son solo el 25%.

Por otra parte, los participantes de un taller podrian eventualmente volver a participar en
el afio siguiente, puesto que en los registros no aparecen los RUT de las personas, por lo
tanto, no se controla esta situacion. El disefio no tiene establecido que las personas
vuelvan a repetir el mismo taller; no obstante, esto ocurre en la practica, lo que produce el
problema que no se amplia el ingreso de nuevos beneficiarios al Componente 1, lo que
impide mejorar la cobertura del programa.

Respecto, al componente 2 “Red local para el envejecimiento activo y positivo funcionante
u operativa”, realiza el aporte muy importante como es establecer la red local de apoyo a
las personas mayores. Esto se realiza generando varios productos: capacitando lideres
de organizaciones de personas mayores o de otras agrupaciones que pueden apoyarlos

106 Universidad de Chile (2019). Op. Cit. En este estudio utilizando, por ejemplo, las palabras claves: Activities
of Daily Living AND Motor Activity AND Aged NOT Institutionalization se detectaron 4.457 Review articles y
20.049 Research articles.

107 Chapman, Sandra B (2013). Op. Cit. En este estudio fueron comparadas 18 personas mayores, elegidas al
azar de acuerdo a ciertas caracteristicas, por ejemplo, no tener enfermedades mentales ni tener actividad
fisica regular, que participaron del programa y se selecciond otro grupo de control de similares caracteristicas.
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en temas similares al del componente 1, al que se le agrega el tema de liderazgo;
acompafamiento de las organizaciones en la gestion de apoyo a las personas mayores;
elaboracion de catastros de los Servicios Locales (SL) con programas para los
beneficiarios; elaboracion de planes intersectoriales para un trabajo integrado de las
oferta de los SL. Sin embargo, no estan precisados los medios ni los recursos a través de
los cuales se generan estos productos, ni el rol que le cabe a la dupla profesional del
programa. La duracién y modalidad de la capacitaciéon no estd establecida, ni qué
herramientas se utilizan para levantar la oferta de los SL y los Planes estratégicos
(reuniones, talleres u otra modalidad), ni como se logran los compromisos de las
entidades involucradas.

Cabe consignar que su contribucién al logro del Propdsito no esta establecido. De hecho,
la medicion de los resultados del programa se realiza solo en el momento que los
participantes egresan del componente 1.

En cuanto a las actividades del componente 1 - cuyo detalle puede verse en el anexo 3 —
se consideran que son las necesarias y suficientes para lograr su generacion. Se
destacan ciertos hitos relevantes, como son la divulgacién del programa, el ingreso de las
personas a los talleres, la realizacion de los test de entrada y salida a los participantes
para medir resultados y la realizacion de los talleres propiamente tal. Respecto a las del
componente 2, debido a que los servicios, como se argumentd anteriormente, son
amplios, no tienen actividades que tengan una cierta homogenizacién para describir lo
gue los SS realizan, mas alla de lo que cada uno de ellos pueda incluir como aportes
locales de acuerdo a su realidad.

Por otra parte, se han detectado falencias en la ejecucién de las actividades. Asi, en un
diagnéstico participativo efectuado en Conchali, se sefialé que entre las debilidades
detectadas estaban las siguientes tres: Contenidos de formacion de lideres poco claros y
profundos; Solicitud de un mayor seguimiento a los lideres y organizaciones por parte de
las duplas y; carencia de espacios y actividades para los adultos mayores'®®. Se trata de
una referencia de un caso y, por lo tanto, de un hallazgo del que no se tienen evidencias
de su amplitud.

Los supuestos planteados en la matriz de marco loégico se detallan a continuacion:

108 Municipalidad de Conchali (Sin afio). Op. cit
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Supuestos

Comentarios

Fin

Las condiciones sociales
se mantienen estables
para el desarrollo de las

personas mayores
autovalentes, su ejercicio
de roles segun

necesidades e intereses
personales y colectivos.

Efectivamente, es una situacion externa al manejo del
programa. Es un riesgo que efectivamente debe
considerarse dado el contexto sociopolitico del Chile
actual.

Por otra parte, debiera considerarse la eventualidad de
considerar el riesgo de las pandemias dentro de los
supuestos. Es una situacion a observar, porque si las
situaciones sanitarias se producen reiteradamente
habria que considerarlo dentro de los contenidos
teméticos del autocuidado, por lo tanto, ya no seria
supuesto.

Propésito
Existen condiciones
vitales estables que

permiten el desempefio
funcional de las personas
mayores.

Ciertamente, por el tipo de poblacién con la que se
esta trabajando, el riesgo de que las condiciones
vitales se vean afectadas es una situacibn a
considerar, incluso, por situaciones epidemiolégicas
inesperadas, puede afectar su contribucion al logro del
fin.

Componente 1

Eventos familiares pueden impedir la participacion de

Existen condiciones | los beneficiarios, por ejemplo, desempleo en las
individuales y familiares |familias que pudiera eventualmente requerir que las
que permiten el| personas mayores tengan algin rol de apoyo en el
desarrollo de las | cuidado de los nietos, que no se tenia previamente.
personas mayores.

Componente 2 Los participantes pueden tener un rol activo en las
Las condiciones de las |organizaciones, pero ellas requieren, por ejemplo, que
organizaciones se | éstas tengan actividades regulares en el tiempo. De no

mantienen estables para
las actividades de los
lideres comunitarios.

darse esta situacion, el desempefio de los lideres de
Personas Mayores se vera afectado al no tener un
medio donde desempefarse.

Componente 2

Las condiciones de
articulacion intersectorial
y complementariedad de
las ofertas sociales y
sanitarias se mantienen
estables.

Tal vez deberia reemplazarse la parte final del
enunciado “se mantienen estables” por “tienen
viabilidad”. Este es un riesgo que tiene un fuerte
componente local, ya que sectores aislados o rurales,
tienen menos posibilidades de ofertas sociales y
sanitarias. Este es un punto controversial que se
analiza en el informe, puesto que, al no controlar, por
ejemplo, que las ofertas de los Servicios Locales estén
disponibles para su grupo de beneficiarios, no puede
responsabilizarse al programa de su no existencia.

Se evalla positivamente

el levantamiento de los supuestos en cada nivel de

objetivos y efectivamente ellos son externos al manejo del programa. No se
considera factible levantar indicadores para alertar sobre los riesgos, ya que no se
tiene una elaboracién conceptual y metodolégica, para medir, por ejemplo,
“organizaciones estables” o “condiciones individuales y familiares que permiten el
desarrollo de las personas mayores”. Si estos supuestos no se dan, debiera
recurrirse al juicio de experto para la evaluacion de dicha situacion.
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La logica vertical se valida parcialmente, en cuanto a que los dos componentes
contribuyen al logro del propoésito y dan cuenta del problema identificado — el mantener a
las personas mayores el mayor tiempo posible autovalentes -, aunque el aporte del
componente 2 no estd claramente establecido. Tampoco, se explicita de cémo se
abordara el programa desde un enfoque de género.

Por otra parte, no se identifica otro componente que pudiera aportar al logro del resultado.
Las actividades del componente 1 se consideran las necesarias y suficientes para su
generacion, no asi las del componente 2 que, debido a la amplitud de sus productos, no
esta claramente establecida las actividades para la generacion de cada una de ellas.

B. Sistema de indicadores del programa (Légica Horizontal)

A continuacion, se hace un analisis de los indicadores por nivel de objetivos

FIN: Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas mayores, ampliando las
capacidades individuales y colectivas para enfrentar el envejecimiento, prolongando su
autovalencia.

Indicadores Comentarios

No es el foco de esta modalidad de evaluacion medir
indicadores a nivel de fin.

No tiene indicadores

Propdsito Mantener o mejorar la condicién funcional de la poblacion de 60 afios o mas,
autovalente y en riesgo de dependencia, beneficiaria de los establecimientos de atencién
primaria de salud del sector publico de salud

Indicadores Comentarios
Eficacia/Resultado Indicador pertinente y que efectivamente mide los
Intermedio resultados del programa en sus beneficiarios al término

Porcentaje de personas que
egresan de un ciclo del
programa con mantencion o
mejora de su condicién
funcional respecto del total
de personas que egresan del
programa

de la capacitacion (Ciclo del programa). Es un indicador
que esta disponible. La limitacibn que tiene es que no
tiene disponible los resultados por sexo y por grupos
etarios al interior de las personas de 60 afios y mas. Es
evidente que puede haber fuertes diferencias cuando la
medicion se hace en personas entre los 60 y 65 afos,
que en mayores de 80 afios. Los datos que arroje pueden
ayudar a hacer correcciones del tipo de intervencion, por
ejemplo, en relacion a los grupos de edades.

Por otra parte, no se tiene registrados los resultados
diferenciados por mantencion y mejora. Esto deberia
hacerse para tener un detalle de los tipos de resultados y
que pudiera cruzarse por sexo y edad, lo que ayudaria
eventualmente diferenciar las intervenciones.

El programa tiene una meta de cumplimiento del 60%
desde el afio 2016. Podria considerarse una meta
minima, ya que podria ir incrementando el nivel de
exigencia de su cumplimiento con los afios. Esto ocurre
con todas las metas del programa.

Eficiencia/resultado
intermedio
Costo

promedio por

Indicador pertinente. La limitacibn que tiene su
levantamiento, es que el programa no tiene registrado los
aportes  extrapresupuestarios que pueden  ser
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beneficiario egresado del
programa con mantencion o
mejora de su condicion
funcional

importantes, por ejemplo, la utilizacion de salas, los
aportes logisticos de funcionarios de los SS de atencién
primaria gue no son financiados por el programa, etc.

Eficiencia/proceso

Porcentaje de gastos de
administracién respecto del
total de gastos del programa

Indicador pertinente. Al igual que en el caso anterior, el
programa no tiene separado los gastos en que se incurre
en administracion, a nivel central, ni por SS. Esta es una
situacion que debiera corregirse.

Economia/proceso
Ejecucion Presupuestaria del
programa

Indicador pertinente.

Economia/proceso
Porcentaje de aportes de
terceros respecto al total de
gasto del programa

El programa no tiene registrado el aporte de terceros —
como el que hacen los municipios en movilizacién - por lo
gue es un indicador sin informacion.

Eficacia/producto

Porcentaje de personas
beneficiarias respecto de la
poblacién potencial y
obijetivo.

Ambos indicadores son pertinentes para medir cobertura.
Para efectos de esta evaluacién se acordd la definicion
de poblacion objetivo, aunque el programa inicialmente
solo la referia a la poblacién que podia atender la dupla
de profesionales.

Comentarios Generales

Se valora positivamente que el programa tenga un indicador que mida efectivamente
resultados. Debiera registrarse y tener acceso en linea a sus resultados diferenciados por
Sexo y grupo etario, pues esto ayudaria a mejorar las estrategias de intervencion del
programa. Ademas, debiera considerarse levantar algun indicador intermedio relacionado
con los aspectos promocionales de la intervencion, como seria el porcentaje de personas
mayores que participan en organizaciones o en actividades de sus comunidades.

Se evalla negativamente la falta de registros de los aportes de terceros y de los gastos
administrativos del programa a nivel central y en los SS.

Componente 1

Intervencion Sociosanitaria Promocional y Preventiva para mantener y/o mejorar la
condicion funcional

Indicadores Comentarios

Eficacia/Proceso
Promedio de Asistentes a
Sesiones del Programa

Indicador pertinente, para establecer la asistencia
promedio y compararlo con la exigencia de tener talleres
con al menos 10 participantes. Se mide actualmente. Su
registro ademas permite hacer un seguimiento del
desarrollo del componente.

Eficacia/Producto
Porcentaje de beneficiarios
gue egresan de los talleres
respecto de los ingresados

Indicador pertinente que, en alguna medida, podria ser
considerado también como de resultado, en cuanto a que,
si los beneficiarios que ingresan a los talleres lo finalizan,
es una forma de medir la incorporacién de las personas
mayores a la sociedad. Se debe tener en cuenta que es
un programa que dura tres meses y para los
participantes, dada su condicién, en algunos casos puede
implicar un importante esfuerzo para concurrir y, si lo
hacen, quiere decir que hay aspectos motivacionales que
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hablan bien de la ejecucion de los talleres.

Para el aflo 2019 se establecid una meta de egreso del
80%. No se tiene antecedentes para ponderar si este
nivel de exigencia es el apropiado. Para los afios
siguientes debiera ir subiendo el nivel de exigencia de la
meta.

Calidad/Producto
Satisfaccién de usuario

No se tiene establecida una encuesta de satisfaccion de
usuario homogénea para todas las regiones. Lo que
actualmente existe son iniciativas locales para medir
satisfaccion que se incluyen en los informes finales de SS
gue incluyen distintos items. Es imprescindible tener esta
encuesta levantada para todos los servicios y reportados
a nivel central.

Eficiencia/Producto

Costo promedio del
componente por beneficiario
egresado del programa

Indicador pertinente, pero que, como se explicé en los
indicadores de Propdsito, no tiene considerados los
aportes de terceros y, lo que es mas preocupante, no
estan separados de los recursos aportados para el
componente 2

Comentarios Generales

Tiene indicadores pertinentes,

como son los porcentajes de egresados respecto a los

ingresados y asistencia promedio e indicadores de eficiencia, aunque en estos Gltimos su
medicion tiene limitaciones por falta de informacion. Se evallia negativamente la
ausencia de una encuesta de satisfaccion de usuarios provista a nivel central. Tampoco
se cuenta con un indicador que mida el nimero de talleres realizados para cuantificar
este servicio, que es central para este componente y podria medir el desempefio de la
dupla de profesionales ejecutores de los mismos.

Componente 2

Red Local para el envejecimiento activo y positivo funcionante u operativa

Indicadores Comentarios

Eficacia/Producto Indicador pertinente que mide las organizaciones
Porcentaje de | apoyadas respecto a las ingresadas. El indicador solo se
organizaciones con lideres | mide desde el afio 2019 por lo que no se tiene

comunitarios capacitados en
el marco de acciones de
Estimulacion Funcional en el
periodo respecto del total de
organizaciones ingresadas a
acciones en esta linea en el
periodo

trazabilidad de su evolucién. Su medicién puede producir
incentivos perversos, en el sentido que, si el programa es
muy proactivo, puede generar el ingreso de muchas
organizaciones y la entidad ejecutora (Municipio o el
propio servicio) no tenga la posibilidad de capacitarlas a
todas. Otro SS que no tenga el mismo dinamismo para
comprometer a mas organizaciones podria, por tanto,
tener porcentaje de organizaciones con lideres
capacitados (Numerador) muy superior al anterior, porque
tiene pocas organizaciones integradas (Denominador).

La meta establecida es del 30% desde el afio 2016.
Debiera ir incrementandose el nivel de exigencia de la
meta.

Una alternativa a conversar es que debiera levantarse
una linea de base de organizaciones existentes en el
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territorio respectivo para que tenga mas sentido la
medicién. Probablemente tiene un problema de
factibilidad tener esa informacion de las organizaciones.
En ese caso, podria medirse calculando la tasa de
variacion de lideres capacitados respecto a un periodo
anterior.

Eficacia/Producto

% de capacitacion de lideres
comunitarios respecto del
total de lideres comunitarios

Es un indicador interesante en la medida que se tenga el
universo de lideres comunitarios por capacitar. El
programa no tiene datos ni para el numerador, ni tampoco
para el denominador, lo que se evalla negativamente.

Eficiencia/producto

Costo  por
capacitada.

organizacion

Indicador pertinente, pero del que no se tendran datos
porque no se tiene informacibn de los recursos
involucrados, ni tampoco del tipo de servicio que se
entrega (duracion de los talleres, temas abordados,
capacitadores involucrados, etc.))

Eficacia/producto

Porcentaje de  Servicios
Locales con Planes
Intersectoriales  para el
Fomento del Envejecimiento
Activo y Positivo en
desarrollo en el periodo
respecto del total de

Servicios Locales de Salud
con oferta programatica para
personas mayores

Indicador que no tiene mucho sentido medir, porque
entendemos que el que los Servicios Locales tengan
Planes Intersectoriales no depende del programa. Por
otro lado, desde el afio 2019 se lleva registros de
Servicios Locales integrados a Planes Intersectoriales y
con ofertas programaticas. Lo que se obtiene de su
analisis son los recursos locales con los que se cuenta en
comunas para personas mayores, que refleja Ila
desigualdad de recursos entre regiones, comunas Yy
localidades, pero que no mide el desempefio del
programa.

Eficacia/proceso

Porcentaje de comunas con
guias de uso de redes
locales funcionales
actualizadas respecto del
total de comunas que forman
parte del programa

Indicador que actualmente no tiene informaciéon y que
podria medir algun tipo de resultado de los profesionales
gue apoyan este componente

Comentarios Generales

Debido a que los servicios que proporciona este componente no estan muy precisados,
sus indicadores de desempefio, también son difusos. Si se establece que sus productos
otorgados son talleres y seguimiento (medido en reuniones con lideres en una
periodicidad a establecer) debieran levantarse indicadores para su medicion. El indicador
hasta ahora levantado que es mas pertinente es el de organizaciones con lideres
capacitados. No tiene indicadores de eficiencia puesto que es un componente cuyos
recursos no estan separados de los del componente 1. Esta es una anomalia que debe

solucionarse.

En sintesis, la légica horizontal se valida parcialmente, ya que tiene indicadores
pertinentes a nivel de Propdsito y Componente, pero no asi para el Componente 2.
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Anexo 3: Procesos de Produccién y Organizaciéon y Gestion del Programa

A. Proceso de produccién de cada uno de los bienes y/o servicios (componentes) que
entrega el programa.

El Programa contempla la participacion de las personas mayores en actividades grupales
de educacion para la salud y autocuidado, estimulacion de funciones motoras y
prevencion de caidas, estimulacion de funciones cognitivas por un periodo de tres meses.
En conjunto, el Programa desarrolla, ademas, un proceso participativo de formacion y
acompafamiento de lideres comunitarios en autocuidado y estimulacién funcional, y de
trabajo  intersectorial con los  Servicios Locales!® que cuentan con
estrategias/actividades/acciones de atencién para personas mayores, destinado a la
formulacion y ejecucion de planes intersectoriales para el fomento del envejecimiento
activo y positivo en los territorios en que se despliega.

Figura 4 : Flujograma de Gestion del Programa

Formula, disefia y actualiza Entrega / envia Monitoreo continuo de la .
documentos oficialas Informacién del ejecucion Jornada anual participativa

Programa

Ministerio de
[ | Salud
Otros Organismas

Solicitud de Informes de
Cierre y Planes de mejora

Redactay envia Informe de
Cierre Anual / Planes de Mejora

Reuniéndetodalared |

|— Envia Informacién
Comunas
Solicitud de Informes de
Cierre y Planes de mejora

Firma Convenios

- — con Servicios de
Envia Informacién Salud

Planificaciény
P i6n del
Programa

Disefio de
flujogramas
Protocolos de

manejo eventos
adversos.

Formulay firma
c

Meonitoreo continuo de la
ejecucién
Supervision de la ejecucién

Ingresos participantes y
organizaciones sociales

Plan de Accién _ Redactay envia Informe de
Cierre Anual / Planes de Mejora

mixtos/integrales Evaluacién de egreso de los
pacientes

Registro d

i

Coordinacién permanente Interniveles e Intersectorial

Ei

Plan de capacitacién de
Catastro de Capacitacién
izaci Social Evaluacién Participativa
isiosLosat
——————— Entrega de material de
e
— Diagnéstico participativo Mapas/guias/manuales de la
red local -

|

Fuente: Elaboracion propia

109 gervicios Locales son aquellas instituciones relacionadas directamente con la poblacién adulto mayor y
también aquellos que dentro de su oferta programética cuentan con estrategias que benefician a la poblacion
mayor (publica o privada).
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COMPONENTE 1. Intervencién sociosanitaria promocional y preventiva para
mantener y/o mejorar la condicion funcional.
Consiste en una intervencion grupal con personas mayores durante 3 meses, realizada
por una dupla profesional Kinesidlogo-Terapeuta ocupacional. Est4 dividida en 24
sesiones mixtas con una duracién entre 45 y 60 minutos cada una, que abordan tres
areas tematicas: a) educacion para la salud y autocuidado, b) estimulacion de funciones
motoras y prevencion de caidas y, c) estimulacion de funciones cognitivas. Las
sesiones/talleres se denominan mixtos, ya que en ellas se puede abordar cualquiera de
las 3 tematicas sefialadas distribuidas en las siguientes formas*:
i. Taller de Estimulacion de Funciones Motoras y Prevencion de Caidas:
Compuesto por 24 sesiones.
ii.  Taller de Estimulacion de Funciones Cognitivas: Compuesto por 12 sesiones.
iii.  Taller de Estimulacion de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable: Compuesto
por 12 sesiones

Vale decir que cada sesion/taller mixto incluye una sesion de estimulacion de funciones
motoras y prevencion de caidas y una sesion de estimulacién de funciones cognitivas o
de estimulacion de autocuidado o estilos de vida saludable!!!. Todo en un periodo ideal
de tres meses de duracion.

Los profesionales deben permanecer presentes y participando durante todo el desarrollo
de la sesién y estar atentos ante las eventuales dificultades de las personas mayores que
participan, relacionadas con la comprension, ejecucion o con descompensaciones fisicas,
cognitivas o emocionales.

Los profesionales solicitan/cuentan con la participacién de otros integrantes del equipo de
salud de los centros de salud para la realizacién de los talleres de autocuidado, como por
ejemplo psicélogos/as (sexualidad, salud mental, etc.), trabajador/a social (beneficios de
seguridad social, inclusion social, etc.), matrén/a (cancer de mama, etc.), odontélogo/a
(salud oral, etc.), etc.

110 ver cuadro N° 1 parte descriptiva

111 E] Programa se desarrolla en el horario habitual del centro de salud, incluyendo el horario de 17 a 20
horas, facilitando la participaciéon de las personas mayores que no pueden acudir en otro horario a las
actividades.
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Figura 5 : Flujograma de Produccion del Componente 1 del Programa®?

Planificacion Ejecucion Evaluacion

Evaluacion de ingreso de los
participantes

I

Evaluacion de egreso
de los participantes

J

| Registro de actividades |

Fuente: Elaboracion Propia / En naranja los productos explicitados en el Programa

Cuadro 37: Temporalidad de la produccion del componente 1.

Etapa Planificacién Ejecucion Evaluacion
Enero a diciembre
Temporalidad Octubre a diciembre Enero a diciembre Afio t
P Afio t-1 Afio t Diciembre a marzo
Afio t+1

Nota: las evaluaciones se realizan al final de cada ciclo del taller (3 meses). Ademas, hay una
evaluacion final que evalla el desempefio total del afio anterior que se puede extender hasta
marzo del afio t+1.
Fuente: Programa

Las funciones a desempefiar por la dupla de profesionales son las siguientes:

¢ Ejecutar la intervencién sociosanitaria preventivo promocional. La actividad de Ingreso
debe consignarse en la Ficha Clinica de la persona y en el Registro Estadistico
Mensual (REM) que aporta informacion estadistica al programa.

e Realizar el ingreso de las personas al Programa, el cual puede efectuarse en la
primera sesién mixta del componente 1 y comprende la valoracion funcional inicial de
ingreso al Programa, efectuada con la escala HAQ-8 modificada'!® para el programa y
el Test Timed Up and Go!4, cuyos resultados son registrados en el instrumento
disefiado para ello y que permiten la comparacién con los resultados al egreso del
programa. El Ingreso de los participantes al Programa implica un proceso de
informacién sobre el programa y las actividades asociadas, la constatacion del Examen
de Medicina Preventiva vigente y Controles Cardiovasculares al dia o la gestién con el
centro de salud para su realizacion. La actividad de Ingreso es consignada por la dupla

112 En todas las etapas los responsables son la dupla profesional.

113 Es un cuestionario de funcionalidad modificado para el Programa, que utiliza 10 preguntas respecto de la
facilidad/dificultad para realizar actividades cotidianas.

114 | a prueba consiste en medir el tiempo requerido para efectuar un recorrido ida y vuelta desde la silla a la
marca de tres metros.
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en la Ficha Clinica del usuario por la dupla profesional y en el REM que aporta
informacion estadistica al programa. Deben considerarse como ingreso a aquellas
personas mayores que tengan su Examen de Medicina Preventiva vigente y control
cardiovascular al dia y hayan firmado el compromiso informado. En caso de no contar
con el Examen de Medicina Preventiva vigente, el establecimiento o comuna
beneficiaria del programa deberd gestionar con prontitud la evaluacion del adulto
mayor por parte del equipo de salud y considerar otras estrategias que mejoren el
acceso Yy la oportunidad a este examen.

Registrar e informar a los diferentes actores locales y del Servicio de Salud las
diferentes actividades del Programa®*®.

Disefar flujograma(s) de derivacion y contrarreferencia de personas mayores al equipo
de salud y a los servicios locales relacionados con la poblacion participante.

Formular protocolos para el manejo y derivacién de incidentes asociados a la atencién:
Eventos Adversos (situacién o acontecimiento inesperado relacionado con la atencién
sanitaria recibida y que tiene o puede tener consecuencias negativas para el mismo y
que no esta relacionado con el curso natural de enfermedad; incidente producido en
traslado en ambulancia o mavil); Eventos Centinelas (situaciébn o acontecimiento
inesperado que puede producir la muerte o serias secuelas fisicas o psicolégicas o el
riesgo potencial que esto ocurra); o asociados a la pesquisa de descompensaciones u
otras situaciones de salud en el terreno.

Realizar evaluacion participativa con los integrantes, con fines de retroalimentar las
estrategias de intervencién del equipo en pro de una mejora constante del Programa a
nivel local.

Identificar las organizaciones y entidades participantes de la red para el fomento del
envejecimiento activo y positivo, “procurando que esta red permita la participacion de
las personas mayores en actividades de autocuidado y/o estimulacion funcional**®,
Egresar a participantes. Se considera egreso por abandono cuando una persona
mayor luego de dos veces seguidas de inasistencia, no asiste a dos citaciones de
rescate, sin excusarse ni informar al equipo. En caso que la persona informe que por
motivos personales o de salud debe interrumpir el programa, debe acordarse un
mecanismo de contacto para informar respecto del retorno a las actividades,
promoviendo su participacibn una vez resuelta la situacion, no correspondiendo
considerarlo como un nuevo ingreso.

Evaluar al egreso a la persona mayor con la escala HAQ-8 modificada para el
programa y el Test Timed Up and Go, cuyos resultados son registrados en el
instrumento disefiado para este fin y que permita la comparacion con los resultados
obtenidos al inicio del programa, procediendo su registro tanto en Ficha Clinica como
en el Registro Estadistico Mensual.

Vincular a la red local capacitada en estimulacion funcional a las personas egresadas,
segun sus intereses, favoreciéndose la mantencion en o la incorporacién a las
organizaciones sociales capacitadas en el componente 2, para dar continuidad a la
intervencion y la participacion en actividades para el fomento del envejecimiento activo.
Coordinarse con el resto del equipo de salud, especialmente con los otros
profesionales que realizan tareas en el Programa de Adulto Mayor (enfermera,

115 Se debe contar con un mecanismo efectivo de aviso ante situaciones de ausencia de las personas
mayores Yy la suspension y reprogramacion de actividades.

116 No se obtuvo una aclaracién por parte del programa respecto de lo que implica esta declaracion de
funciones.
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psicélogos, etc.) y con los servicios locales con oferta programética para los
mayores.

Figura 6 Flujograma de Atencion Componente 1

adultos

Personas que vienen desde Usuario llega a control en CESFAM
organizaciones sociales,
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¢Es mayor de 60 afios y no ha No se derivaa

ingresado al programa este afio? programa

Se deriva a evaluacion de ingreso a
programa con firma de
consentimiento informado y
realizacion de HAQ-8, luego se
hace entrega de citacion con dia,
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de EMPA/EMPAM

vigente?

éUsuario tiene EMPA vigente o
EMPAM con resultado de

. . No se derivaa
autovalente sin riesgo,

. . programa
autovalente con riesgo o en riesgo

de dependencia?

éUsuario tiene puntaje mayor a 13
en MMSE, Pfeiffer con menos de 3 Se derivaa dispositivo
errores o Pfeffer con puntaje de de atencién secundaria

menos de 67

Se ingresa a Programa Mas Adultos Mayores

Autovalentes. ¥ se comienza con las 24
sesiones mixtas de estimulacion funcional.
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{Se produce alguna necesidad de
atencon de salud en el usuario en
el transcurso de los 3 meses de

ntervencion?

Se realiza el termino de las
sesiones de estimulacon

fundional

{Usumrio asistio por lo menos a 15
seshones y mejord o mantuvo su
fundonalidad segin TUG y HAQ-8?

¢Usuario tiene perfil e interés en
ser Lider Comunitano?

Se realiza egreso del programa y se

mantiene contacto con usuario

para futura capacitacidn de Nderes

comunitarios.

Se realiza dervacion
Interns segun
corresponda con apoyo
de enfermera a cargo

del programa.

Se deriva & usumio &
otro grupo del programa
pors realizsr egreso min

adelante,

Se realiza egreso del

P Ogy ama.

HAQ-8: “Health Assessment Questionnaire” en su version modificada para el programa. Utilizado
para evaluar nivel de funcionalidad del usuario.

TUG: Time Up and Go. Utilizado para evaluar nivel de funcionalidad del usuario

MMSE: Mini Examen del Estado Mental. Instrumento para evaluar estado cognitivo de los usuarios.
Pfeiffer: Instrumento para evaluar estado cognitivo de los usuarios.

Fuente: Programa
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COMPONENTE 2. Red local para el envejecimiento activo y positivo funcionante u
operativa.

La dupla de profesionales capacita a lideres comunitarios de las organizaciones sociales
a las que pertenecen los beneficiarios del Programa y de otros grupos comunitarios,

conformados a partir del componente 1.
R R R

Fuente: Elaboracién Propia / En color naranja los productos explicitados en el Programa

Figura 7: Flujograma de Produccién del Componente 2 del Programa**’

Entrega de material de
capacitacién / difusién

Desarrollo de actividades de
acompafiamiento a lideres
capacitados

Evaluacion
Participativa

Cuadro 38:Temporalidad de la produccion del componente 2.

Etapa Planificacién Ejecucion Evaluacion
Enero a diciembre
Temporalidad Octubre a diciembre Enero a diciembre Afio t
P Afo t-1 Afio t Diciembre a marzo
Afio t+1

Nota: las evaluaciones participativas se realizan al final de cada capacitacién. Ademas, hay una
evaluacion final que evalla el desempefio total del afio anterior que se puede extender hasta
marzo del afio t+1.
Fuente: Programa

Las funciones de la dupla profesional son las siguientes:

i. Realizar la difusion del programa en el territorio del Centro de Salud.

117 En todas las etapas los responsables son la dupla profesional.
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Vi.

Realizar catastro de Organizaciones Sociales Locales. Se trata de un listado
actualizado de los datos de las Organizaciones Sociales de personas mayores o
destinadas al trabajo con personas mayores, que comprende los datos de
identificacion y contacto de la organizacion, asi como el grado de vinculacion con el
Programa. Dichas organizaciones son contactadas por la dupla o pueden acudir ellas
mismas al Centro de salud para ser inscritas. El catastro permite al equipo conocer la
red local de organizaciones, orientar su trabajo con las organizaciones y entregar
informacion actualizada a las personas mayores participantes del Programa.
Incorpora, ademas, a aquellas organizaciones formales o informales que se han
generado entre las personas mayores, mediante su participacion en el programa.
Actualizar anualmente el catastro de organizaciones sociales locales.

Realizar catastro de Servicios Locales, que corresponde a un listado de estos
Servicios que en su oferta institucional cuentan con oferta programatica de
estrategias/actividades/acciones para las personas mayores. Incluye los datos de
identificacion y contacto, junto con las caracteristicas de la oferta y la forma de
acceso de las personas mayores. Dichos servicios locales son contactados por la
dupla o pueden acudir ellos mismos al Centro de salud para ser inscritos en el listado.
Actualizar catastro de Servicios locales.

Realizar diagnéstico situacional. Se trata del andlisis de los antecedentes
sociodemogréaficos y sanitarios mas relevantes para la poblacién objetivo, de la
implicancia de los determinantes sociales de la salud y de antecedentes aportados
por informantes claves (miembros del equipo de salud, de servicios locales, de
organizaciones sociales y comunidad no organizada, etc.), que aproxime al equipo a
la situaciéon en que se encuentra la poblacién adulta mayor en la comuna y permita
determinar algunas caracteristicas y necesidades de la poblacion con que trabajan
para planificar las actividades del Programa. Dentro del Diagnéstico situacional, se
propone la recopilacion de los siguientes antecedentes de la mayor cantidad de
fuentes posibles, considerando la participacion de informantes claves y lideres:

Figura 8: Elementos para Andlisis y Formulaciéon de un Diagnéstico Situacional

Basico
Antecedentes Histdricos ) " . Situacién de Salud de la
; Situacién Demografica 3
de la Comunidad Comunidad
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Salud/Otros Servicios Descripcion de la Situacion

Locales y Externas Participacion Social Socioecondmica,

relacionados con el area — (Comunidad Organizaday ! Educativa, de Acceso a

del Programa no Organizada) Servicios y otros

-
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Vil.

Viil.

Xi.

Xii.

Realizar diagnéstico participativo de las necesidades y propuestas de capacitacion de
lideres comunitarios en autocuidado y estimulacion funcional de personas mayores.
Realizado junto a las organizaciones sociales participantes del programa y/o sus
representantes, comunidad no organizada e intersector vinculado al programa, para
conocer los requerimientos especificos en cuanto a capacitacion de Lideres
Comunitarios en Estimulacion Funcional y Autocuidado de la Salud de las personas
mayores.

Formular un Plan de Accién resultante del Diagndstico Participativo. Este plan de
accion debe ser realizado junto con las personas mayores participantes, validando las
propuestas presentadas y en acuerdo en los contenidos y lineas de trabajo:

o Formular Plan/Programa de Capacitacion de los Lideres comunitarios
anualmente.

o Apoyar la formulacion de Planes Intersectoriales anualmente entre Centros de
Salud y los Servicios Locales para Fomento del Envejecimiento Activo y
Positivo. Se deben considerar aquellos aspectos que concitan el interés de los
otros sectores, los factores asociados y las posibilidades de aportar en conjunto
a las soluciones de los problemas. El plan de trabajo intersectorial corresponde
a un proceso de trabajo, con un propdsito y objetivos del trabajo conjunto entre
los sectores, que debe contar con planificacion de actividades y determinacion
de recursos, monitoreo de las mismas que evidencien el progreso en el area
abordada y una evaluacion que informe sobre los resultados alcanzados. Se
asume que cada entidad es responsable de su ejecucion.

Realizar capacitacién de Lideres Comunitarios para el Autocuidado y Estimulacion
Funcional en sus organizaciones. Considera la priorizacion de tematicas a abordar, el
desarrollo progresivo de habilidades entre los lideres, que puede verse apoyado
desde la participacion previa o posterior en el componente 1 del programa. Incluye
ademas el aporte de otros miembros del equipo de salud y del intersector. Requiere
gue la dupla profesional contemple actividades para planificar la capacitacion y
ejecutarla con las personas mayores.

Entregar material para la realizacion de actividades de estimulacién funcional y
autocuidado en las organizaciones sociales.

Realizar mapas/guias/manuales de la red local de las Organizaciones Sociales y
Servicios locales. Para orientar el trabajo del equipo y la informaciéon entregada a los
participantes de ambos componentes del programa, en cuanto a posibilidades de
continuidad de Estimulacién Funcional y Autocuidado en la red Local. Puede
incorporar herramientas tecnoldgicas de georreferenciacion para favorecer la gestion
territorial y las acciones de promocion y prevencion de salud en personas mayores.
Pueden realizarse en formato diferente al clasico mapa si se considera que facilita el
trabajo del equipo de salud y la informaciéon de personas mayores (Guia, Manual,
otro) siempre y cuando den cuenta de la localizacion, la vinculacién con el programa y
las formas de acceso de las personas a ellas, y estén disponibles para el equipo de
salud y las personas mayores.

Evaluar el desempefio de los indicadores asociados al Componente, vale decir
construir los indicadores, comparar con las metas comprometidas, redactar informes,
hacer sugerencias.

Evaluacion

El Programa esta basado en evidencia cientifica, lo que es evidenciado en su disefio
general, realizando una intervencion que aborda conjuntamente la prevencién de la
enfermedad o dafio (dependencia) y en la promocién de la salud (mantener sana a la
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poblacion sana, calidad de vida, envejecimiento activo/saludable), implicando la ejecucion
de talleres grupales/colectivos, liderada por una dupla profesionales, y con la participacion
de otros actores del intersector.

Las actividades/productos del componente 2, son poco claros o estan equivocamente
presentados ya que no estan precisados los medios, ni los recursos a través de los cuales
se generan estos productos y el rol que le cabe a la dupla profesional del programa.

Asi, por ejemplo, la duracion y modalidad de la capacitacién no estd establecida, las
herramientas que se utilizan para levantar la oferta de los SL y los Planes estratégicos
(reuniones, talleres u otra modalidad) y como se logran los compromisos de las entidades
involucradas no estan establecidas ni estandarizadas™*®.

Las orientaciones técnicas y el manual técnico tienen afirmaciones que no se acompafian
de explicitaciones que permitan entender sus alcances y formas de ejecutar las
actividades involucradas. A continuacion, se sefialan algunos ejemplos:

- “Procurar que la red permita la participacién de las personas mayores”.

- ‘“Estrategias para dar continuidad en el hogar, mediante el desarrollo de
actividades relacionadas con el reforzamiento de los contenidos tratados en los
tres talleres”.

- “Seguimiento en comunidad y/o domicilio una vez egresado del componente 1”.

- “Formulacion del “Plan de Accion resultante del Diagnéstico Participativo” con
validacién de “las propuestas presentadas y en acuerdo en los contenidos y lineas
de trabajo™.

- “Formulacion de “Planes Intersectoriales anualmente entre Centros de Salud y los

Servicios Locales para Fomento del Envejecimiento Activo y Positivo™.

El manual existente no se actualiza desde 2015 y esta orientado solo a la implementacién
del componente 1. De hecho, el Programa senala que “las actividades educativas y de
estimulacion funcional desarrolladas por el programa deberan basarse en el Enfoque de
Educacion Popular, metodologias participativas y la metodologia del Aprender Haciendo,
procurando un aprendizaje desde la propia experiencia y experimentacion de las personas
mayores”, sin embargo, no existe un manual que oriente la aplicacibn de estas
metodologias en el ambiente comunitario del componente 2.

B. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacion al interior de la institucién
responsable y con otras instituciones.

La unidad responsable del Programa a nivel central corresponde al Departamento de
Gestion de los Cuidados de la Division de Atencién Primaria, de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales del Ministerio de Salud.

118 \/er un detalle de este andlisis en el anexo 2c.
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Figura 9 Organigrama Ministerio de Salud
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Fuente: Programa

El siguiente organigrama muestra las relaciones funcionales que establece

el

Departamento de Gestion de Cuidados para llevar adelante la gestion global del

Programa.
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Figura 10: Organigrama Funcional del programa en el Ministerio de Salud
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Fuente: Elaboracién propia

En los Servicios de Salud, es la Direccion/Departamento de Atencion Primaria, la

responsable local de la ejecucion del Programa.

A continuacién, se muestra el organigrama funcional entre el nivel central, Servicios de

Salud y nivel local (municipios y centros de salud).
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Figura 11: Organigrama Funcional del programa interniveles
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Fuente: Elaboracion Propia
DIVAP: Divisién de Atencién Primaria del Minsal.
CESFAM: Centro de Salud Familiar

Descripcion de Funciones por Nivel
Nivel Central / Ministerio de Salud
En la Division de Atencion Primaria laboran 38 personas, de las cuales 8 se desempefian

en el Departamento responsable (Gestion de Cuidados), y una de ellas (profesional con
jornada completa) es el referente del Programa, desempefiandose en labores del
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Programa un 30% de su tiempo aproximadamente y el otro 70% en otros programas?'®,
Toda la gestion formal se realiza a través de jefatura de la Division, la que se relaciona
directamente con las otras Divisiones del Ministerio, y, de manera indirecta, a través de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales con los Servicios de Salud y otros organismos
gubernamentales.

Funciones del Nivel Central (referente del Programa)

e Formular, disefiar y actualizar los documentos técnico normativos del Programa:
i.  Resolucion Exenta Anual del Programa
ii.  Orientacion Técnica del Programa para todos los equipos
ii. Manual de Apoyo a los Equipos de Atencion Primaria para equipos de
establecimientos y comunas que incorporan por primera vez el programa
iv.  Otros

e Entregar la informacion disponible en forma oportuna a los Servicios de Salud y
comunas cuando se requiera.

¢ Monitorizar en forma permanente el desarrollo del programa, mediante la solicitud de
avances a los referentes de los Servicios de Salud.

o Entregar feedback a todos los niveles que lo requieren.

Realizar Jornada Anual de evaluacién y planificacion.

e Evaluar el Programa de acuerdo a calendarizacién y contenidos expresados en los
documentos oficiales.

e Solicitar y analizar Informes de cierre anual del Programa enviados por los Servicios
de Salud, con el desarrollo final obtenido, dando cuenta del logro de los productos de
ambos componentes.

e Solicitar planes de mejora a los servicios de salud, los que deberan dar cuenta de las
acciones comprometidas por las comunas y el propio Servicio de Salud, que corrijan
las situaciones de incumplimiento del Programa.

¢ Participar de la formulacién presupuestaria anual para continuidad y expansion.
Realizar coordinacion permanente con actores institucionales intraministeriales y
extraministeriales.

o Reportar informacién de seguimiento para los Ministerios involucrados, Programa de
Gobierno y otras.

e Programar y ejecutar actividades de apoyo técnico a referentes de Servicios de
Salud.

Nivel Servicios de Salud
En cada Servicio de Salud existe un referente del Programa en las Direcciones /

Departamentos de Atencién Primaria; un total de 29 personas, con jornadas parciales
destinadas al Programa'%.

119 Estos programas son: Atencién de personas mayores en APS; Compromiso de Gestion N° 10; Cuidado
Integral para personas Mayores; Atencion preferente de personas mayores y con discapacidad; Comité
Intersectorial de Gestion de Cupos ELEAM; Entrega de Farmacos y PACAM a domicilio; Mas AM
Autovalentes; Coordinacion con SENAMA; Revision Plan envejecimiento; Referencia para capacitacion de
equipos en APS; Piloto Resolutividad Musculoesquelética; Apoyo a Programa Dependencia Severa. Cabe
sefialar que este profesional no es reemplazado ante permisos ni vacaciones.

120 No se cuenta con estimacion de dedicacion de sus jornadas a las labores del Programa.
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Cuadro 39: Servicios de Salud del pais. 2019

SERVICIO DE SALUD

Arica Del Maule
Iquique Nuble
Antofagasta Concepcién
Atacama Arauco
Coquimbo Talcahuano
Valparaiso San Antonio Biobio

Vifia del Mar Quillota Araucania Norte
Aconcagua Araucania Sur
Metropolitano Norte Valdivia
Metropolitano Occidente Osorno
Metropolitano Central Del Reloncavi
Metropolitano Oriente Chiloé
Metropolitano Sur Aisén
Metropolitano Sur Oriente Magallanes
Libertador B. O"Higgins

Fuente: Elaboracion Propia

Estos referentes realizan acompafiamiento técnico y evaluacion del programa, junto con
otras actividades con los equipos de atencién primaria que ejecutan el Programa.

Funciones referentes técnico SS 2

Formular y firmar los convenios con las comunas.

Velar por el adecuado desarrollo del programa en las comunas y establecimientos
correspondientes a su servicio.

Entregar la informacion disponible en forma oportuna al nivel central, comunas,
establecimientos y equipos.

Entrega de la informacion basica para el desarrollo del Programa a las duplas
profesionales (Resolucion Exenta del Programa, Orientacién Técnica del
Programa para todos los equipos y Manual de Apoyo a los Equipos de
Atencién Primaria para equipos de establecimientos y comunas que incorporan
por primera vez el programa).

Informaciéon respecto a aquellas comunas o establecimientos que hayan
discontinuado la intervencion del programa durante los primeros meses del
afio, para proceder a la redistribucion de recursos correspondiente, recordando
gque se debe promover la continuidad de la atencion y el acceso de las
personas mayores durante todo el afio.

Informacion del grado de desarrollo de los productos establecidos para ambos
componentes para todas las comunas y establecimientos de su jurisdiccién que
desarrollan el Programa.

121 No se cuenta con informacién para afirmar que las funciones se cumplen de la misma manera en todos los
servicios de salud.
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e Realizar a lo menos una reunion anual de trabajo de toda la red de
establecimientos y comunas del servicio de salud que desarrollan el Programa con
participacion de los profesionales ejecutores.

e Realizar monitoreo y acompafiamiento técnico en forma permanente del desarrollo
del Programa, con periodicidad mensual, mediante la solicitud de avances en el
desarrollo del Programa a los directivos de las comunas y establecimientos
beneficiarios y con el equipo.

e Solicitar y analizar a las comunas un Informe de cierre anual con el desarrollo final
obtenido, que dé cuenta del logro de los productos de ambos componentes.

e Enviar informacion consolidada desde los Servicios de Salud a la Divisién de
Atencion Primaria en fechas determinadas por nivel central*??,

e Favorecer el desarrollo de la red local del Programa, mediante reuniones de
trabajo trimestrales que consideren actividades participativas, de capacitacion y
fortalecimiento del desarrollo del programa para las duplas profesionales y los
equipos de los establecimientos beneficiarios.

e Realizar acciones de coordinacion intersectorial, con entidades vinculadas a
poblacién mayor de 60 afios, en pro de potenciar el trabajo coordinado en el
territorio de los diferentes actores?.

e Solicitar planes de mejora a las comunas, las que deberan dar cuenta de las
acciones comprometidas.

e Presentar propuestas para redistribucién de recursos asignados al Programa de
las comunas de su jurisdiccion a la Division de Atencion Primaria de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, debiendo contar con su autorizacion para
implementar los cambios propuestos.

e Supervisar y presentar las observaciones e indicaciones ante irregularidades en el
ambito de contratacion de profesionales del Programa.

Funciones Nivel Municipal

Dentro de los municipios son los Departamentos de Salud o las Areas de Salud e las
Corporaciones Municipales los encargados de realizar las siguientes funciones. En
algunos municipios existe la figura de un coordinador local para el Programa, que hace de
enlace con el referente del servicio de Salud y las duplas de profesionales del
Programa?*,

e Firmar convenios correspondientes con el Servicio de Salud.

¢ Realizar la contratacion o renovacion de contratos de las duplas profesionales.

¢ Informar del cierre anual del Programa en un informe final, que dé cuenta del logro
de los productos de ambos componentes.

Nivel Local

El Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes como programa de reforzamiento,
contempla la incorporacion de una dupla profesional destinada al trabajo promocional y

122 |nformar del grado de desarrollo de los productos establecidos para ambos componentes para todas las
comunas y establecimientos de su jurisdiccion que desarrollan el Programa. El Servicio de Salud debera
contar con los medios de verificacion que den cuenta de lo informado en este corte.

123 Entre ellos SENAMA, MIDESOYF, IND, y servicios locales relacionados, etc.

124 No existe informacion respecto de cuantas y cudles son las comunas con este tipo de personal.
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preventivo con personas mayores, en los equipos de salud de atencion primaria, la cual
es contratada por cada municipio. Esta dupla profesional esta formada por 2 profesionales
de la salud en jornada de 44 horas semanales: Kinesiélogo y Terapeuta Ocupacional u
otro Profesional de Salud capacitado. Segun las entrevistas realizadas, esta dupla ocupa
aproximadamente un 20% de dicho tiempo en labores administrativas.

El contrato debe ser para todo el afio, sin embargo, dado que existe ambigiiedad en las
normas técnicas en donde se sefiala que el convenio tiene vigencia desde que es firmado
por ambas partes (habitualmente marzo) y también que las actividades deben
desarrollarse de manera ininterrumpida de enero a diciembre, se han dado casos en que
las duplas no tienen continuidad en enero y/o febrero. Por otra parte, dado que el
Programa no entrega recursos para el reemplazo en las vacaciones de estos
profesionales se produce una contradicciéon con las Orientaciones Técnicas (OOTT) que
sefialan que las sesiones/talleres mixtos deben ser realizados en conjunto con ambos
profesionales, generandose la situacion de disminucién de la produccién en vacaciones o
una produccién dada por un solo profesional.

En 2019 habia 238 comunas en el Programa, con 1911 centros de salud (postas rurales,
centros de salud rurales, centros de salud familiar, hospitales comunitarios), con un total
de 934 profesionales a nivel pais.

Cuadro 40: Estimacion de N° de duplas. 2016 — 2019 '

Afo Poblacion Esperada a atender Duplas estimadas
Informada por Programa

2016 221.761 328

2017 201.528 298

2018 207.605 385

2019 220.243 409

Fuente: Elaboracién Propia

Evaluacion

Hay una muy clara definicién/asignacion de funciones en todos los niveles involucrados.
El Programa cuenta con adecuada documentacion que describe claramente las etapas,
actividades, productos e indicadores: Orientaciones Técnicas (OOTT), Manual para el
desarrollo técnico de las actividades, Resoluciones que aprueban anualmente la ejecucion
del Programa. No obstante, dado que tanto las OOTT como el manual son de 2015, las
funciones de los diferentes niveles (Servicios de Salud, Municipios y duplas) solo se
actualizan a través de las resoluciones anuales!?.

Las orientaciones técnicas y el manual técnico, respecto del componente 2, contienen
afirmaciones que no se acompafian de explicitaciones que permitan entender sus
alcances y formas de ejecutar las actividades involucradas. A continuacién, se sefialan
algunos ejemplos:

“Procurar que la red permita la participacion de las personas mayores”.

125 | a poblacién objetivo se determiné como la poblacién exigida a ingresar, que presentaba un célculo
erréneo en términos de programacion del recurso humano, el que se ha intentado corregir disminuyendo la
poblacién comprometida de 675 ingresos por dupla (2016-2017) a 538 (2018-2019). Fuente: Programa.

126 E| equipo MINSAL informa que se encuentra en elaboracion la nueva version de las OOTT.
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- ‘“Estrategias para dar continuidad en el hogar, mediante el desarrollo de
actividades relacionadas con el reforzamiento de los contenidos tratados en los
tres talleres”.

- “Seguimiento en comunidad y/o domicilio una vez egresado del componente 1”.

- “Formulacion del “Plan de Accion resultante del Diagnéstico Participativo” con
validacién de “las propuestas presentadas y en acuerdo en los contenidos y lineas
de trabajo™.

- “Formulacion de “Planes Intersectoriales anualmente entre Centros de Salud y los

Servicios Locales para Fomento del Envejecimiento Activo y Positivo™.

Tanto en la ejecucién del componente 1 (talleres de autocuidado) como en el componente
2 (capacitacion de lideres comunitarios) el Programa cuenta con la participacion de otros
profesionales del equipo de salud (matrén/a, odont6logo/a, enfermera/o, nutricionista, etc.)
y de otras personas del intersector o servicios locales, que enriquecen el desarrollo del
Programa.

El contrato de la dupla profesional debe ser para todo el afio, sin embargo, dado que
existe ambigiiedad en las resoluciones de apertura del Programa, en donde se sefiala que
“el convenio tiene vigencia desde que es firmado por ambas partes” (habitualmente
marzo) y también que las actividades deben desarrollarse de manera “ininterrumpida de
enero a diciembre”, se han dado casos en que las duplas no tienen continuidad en enero
yl/o febrero. El Programa no entrega recursos para el reemplazo en las vacaciones de los
profesionales. Se produce una contradiccion con las OOTT que sefialan que las
sesiones/talleres mixtos deben ser realizados en conjunto con ambos profesionales,
generandose la situacion de disminucion de la produccién en vacaciones o una
produccion dada por un solo profesional. Ademas, el Programa declara que el taller debe
ser “desarrollado por ambos profesionales, quienes actuaran de facilitador principal y
colaborador segun la actividad desarrollada, debiendo permanecer presentes y
participando durante todo el desarrollo de la sesibn mixta y estar atentos ante las
dificultades de las personas mayores que participan, relacionadas con la comprension,
ejecuciéon o con descompensaciones fisicas, cognitivas o emocionales”. Sin embargo,
esta indicacién, que apunta a la inter o transdisciplinariedad, no se ejecuta en el periodo
de vacaciones de los profesionales contratados, en que, para no dejar de hacer los
talleres, se siguen realizando, pero por un solo profesional.

Las colaboraciones de otros profesionales (del centro de salud, de servicios de salud, de
otras instituciones, de Servicios Locales) no son registradas de manera sistematica ni
tampoco econémicamente valorizadas como un aporte externo al Programa.*?’

Dada la gran cantidad de funciones que deben ser desarrolladas por el nivel central, se
aprecia como insuficiente la dotacion de personal para estas coordinaciones, ya que se
cuenta con un solo profesional para realizar la gestién global nacional del Programa
(referente), el cual ademas no es reemplazado en caso de permisos y vacaciones.

127 Las colaboraciones de otros miembros del equipo del centro de salud podrian ser entendidas como que
forman parte de las prestaciones contenidas en el Plan de Salud Familiar, sin embargo, esto no corresponde
para un programa de este tipo, de Reforzamiento de APS.
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Cabe sefalar que no se cuenta con un formato estandarizado para la redaccion de los
convenios entre los SS y los municipios u otras entidades ejecutoras, lo cual afecta la
operacion homogénea de la intervencion

Mecanismos de Coordinacion

Los mecanismos de coordinacion al interior del nivel central suponen un liderazgo técnico
desde el Departamento de Gestion de los Cuidados, con una linea de caracter financiero
apoyada por el Departamento de Gestion Financiera.

La funcién de coordinacion se realiza a través de los siguientes medios de comunicacion:
manual, correos electrénicos, whatsapp, por via telefénica y de manera presencial.

La coordinacion con los referentes de los Servicios de Salud utiliza los medios sefialados
anteriormente e implica una relacién permanente para resolver inquietudes relacionadas
con la ejecucion del Programa que constituyen excepciones a las orientaciones técnicas,
flujogramas, etc., establecidos por el nivel central, asi como también para resolver u
obtener respaldo oficial excepcionalmente para el gasto de recursos no contemplados en
las resoluciones o para realizar redistribuciones dentro de las comunas de un Servicio!?,
Otra area de coordinacion es la peticion de nombramiento de referentes a jefes de APS y
la resolucién de problemas generados por el despido de profesionales.

Una instancia de coordinacion valiosa es la Jornada Nacional realizada anualmente segun

lo planificado, la cual es organizada por el referente del nivel central y a la cual asisten los

referentes de los SS y profesionales de duplas definidas por las comunas invitadas por el

nivel central. En estas jornadas:

v/ se generan acuerdos técnicos y operativos relevantes que quedan plasmados en las
resoluciones exentas de cada afio

v' Se comparten experiencias de desarrollo local que visibilizan la diversidad,
heterogeneidad e idiosincrasia de los programas a nivel local

Cada establecimiento de APS que desarrolle el Programa debe facilitar la integraciéon de
la estrategia dentro de la cartera de prestaciones asociadas a la atencion de la poblacion
mayor. Para lograr lo anterior resultan fundamentales las actividades de difusién y
coordinacion al interior del Centro de Salud y la integracién de la dupla del Programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes al equipo de salud del establecimiento. Se espera que
cada dupla pueda participar en las reuniones de sector, estudios de familias, reuniones
clinicas o actividades afines al abordaje integral de las personas mayores en la APS y a la
territorializacion de la promocién y prevencion de salud con personas mayores. Resulta
crucial la coordinacion en el centro de salud para la realizacion de Examen de Medicina
Preventiva y Controles en el programa Cardiovascular.

En relacion a la gestién y coordinacion con politicas y programas relacionados, cabe
destacar que ésta se da a dos niveles: Ministerio de Salud y otros Organismos
Gubernamentales.

128 No existe registro sistematizado de estas situaciones excepcionales.
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Cuadro 41: Politicas y Programas relacionados al Programa MASAMAYV en el MINSAL. 2019

Ministerio /
Organismo

Politicas
/Programas

Descripcion

Complementariedad(a) /
Coordinacion

Duplicidades

Ministerio de Salud
Subsecretaria de Salud Publica
/ SEREMI Salud

Elige Vivir Sano

Politica de Estado en Promocion de la
Salud, al institucionalizar una plataforma de
trabajo intersectorial para el cumplimiento
de la Estrategia Nacional de Salud. C, carta
de navegacibn que establece las
prioridades sanitarias al afio 2020, donde
los éxitos de sus resultados esperados
dependen en gran medida de la articulacion
de la politica sanitaria con otras politicas
publicas del Estado al considerar Ila
influencia de los determinantes sociales de
la salud en el proceso salud — enfermedad.
Las nuevas actividades enmarcadas en el
Elige Vivir Sano, deben referirse al “Sistema
Elige Vivir Sano” tal como lo sefiala la Ley
20.670. En este sentido, no se debe hablar
de “Programa’”, puesto que en estricto rigor
es un sistema intersectorial del que son
parte todos las politicas, planes vy
programas del estado que comparten como
propésito los pilares del sistema.
https://www.minsal.cl/promocion participaci
on_evs/

Hay total complementariedad,
sobre todo en el aspecto de
prevencion en salud.

Por disefio, esta politica fomenta
la coordinacion entre
instituciones dentro del MINSAL
como con otras entidades.

No se detectan puesto que
es una politica publica que
apunta a que distintas
entidades aporten en la
temética de Vivir Sano.
Las paginas WEB del
MINSAL y de otras
entidades no entregan
mayores antecedentes de
su ejecucion.

Ministerio de Salud
Subsecretaria de Redes
Asistenciales

Programa
Nacional de las
Personas
Adultas
Mayores

Programa Nacional de las Personas Adultas
Mayores: Tiene como visiobn que las
personas mayores permanezcan
autbnomas y autovalentes por el mayor
tiempo posible y que sus problemas de
salud sean resueltos en forma oportuna con
calidad en la atencion, asegurando de este
modo una buena calidad de vida. Se realiza
la medicion de la funcionalidad como un
examen universal: Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM),
promoviendo el envejecimiento saludable. A
partir de esta medicion, donde cada

Hay total complementariedad.
Debe considerarse que, por
ejemplo, el EMPAM es uno de
los requisitos para ingresar al
programa MASAMAYV.

Por disefio la coordinaciéon
debiera darse entre estos
programas.

No se detectan



https://www.minsal.cl/promocion_participacion_evs/
https://www.minsal.cl/promocion_participacion_evs/

Ministerio /
Organismo

Politicas
/Programas

Descripcion

Complementariedad(a) /
Coordinacion

Duplicidades

participante, es clasificado segun riesgo de
perder la funcionalidad, se implementan
acciones, netamente preventivas, de
tratamiento o rehabilitadoras. Acciones que
pueden referirse al riesgo cardiovascular, a
la salud mental o al &mbito osteo articular.
Crucial para las personas mayores es
contar con buenas redes de apoyo. No
siempre se da esto. Y aqui también es
necesario detectar los riesgos de una débil
red de apoyo o simplemente la existencia
de maltrato.
https://www.minsal.cl/salud-del-adulto-
mayor/

Programa de
Salud
Cardiovascular
- PSCV

Busca reducir la incidencia de eventos
cardiovasculares a través del control y
compensacion de los factores de riesgo
cardiovascular en APS, asi como también,
mejorar el control de las personas que han
tenido un evento cardiovascular con el fin de
prevenir la morbilidad y mortalidad
prematura, junto con mejorar la calidad de
vida de estas personas.
http://familiarycomunitaria.cl/FyC/wp-
content/uploads/2018/05/Programa-de-
salud-cardiovascular.-MINSAL-Chile-

2017.pdf

Existe complementariedad en el
abordaje de la prevencion en los
factores de riesgo
cardiovasculares. Como en
otros programas del MINSAL
destinados a abordar aspectos
curativos o similares, los talleres
del componente 1y 2 del
MASAMAYV debieran atender
estos aspectos.

No se detectan

Fuente: Elaboracién propia
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http://familiarycomunitaria.cl/FyC/wp-content/uploads/2018/05/Programa-de-salud-cardiovascular.-MINSAL-Chile-2017.pdf
http://familiarycomunitaria.cl/FyC/wp-content/uploads/2018/05/Programa-de-salud-cardiovascular.-MINSAL-Chile-2017.pdf
http://familiarycomunitaria.cl/FyC/wp-content/uploads/2018/05/Programa-de-salud-cardiovascular.-MINSAL-Chile-2017.pdf
http://familiarycomunitaria.cl/FyC/wp-content/uploads/2018/05/Programa-de-salud-cardiovascular.-MINSAL-Chile-2017.pdf

Cuadro 42: Politicas y Programas relacionados al Programa MAMAYV. 2019

Ministerio/Organismo Politicas Descripcion Complementariedad (a) /| Duplicidades
/Programas Coordinacion
Ministerio de Desarrollo Social | Programa Busca contribuir al envejecimiento activo de | Existe complementariedad en | No se detectan en la medida

y Familia Servicio Nacional de
Adultos Mayores — SENAMA

Envejecimiento
Activo

personas mayores en situacién de
vulnerabilidad social, proporcionando
conocimientos 'y oportunidades para el
desarrollo personal, cognitivo, biolégico,
fisico y de participaciéon social, para lo cual
se requiere fomentar y equilibrar la
responsabilidad personal, el encuentro, la
solidaridad intergeneracional y la creacion de
entornos favorables, que aporten a la calidad
de vida y retrasen los niveles de
dependencia. El programa se divide en tres
componentes: Talleres para fortalecer
habilidades en la vejez, y Jornadas vy
Seminarios para fortalecer habilidades en la
vejez, y Espacio Mayor, con el propésito de
contribuir al envejecimiento activo de las
personas mayores, estas lineas de trabajo
proporcionan conocimientos y oportunidades
para el desarrollo personal de las personas
mayores, ademas brinda oportunidades de
acceso a la cultura, recreacion 'y
esparcimiento. Lo anterior, se materializa a
través de la participacion de personas
mayores en talleres, encuentros, jornadas,
seminarios, actividades de recreacion y
cultura. Fuente: SENAMA
http:/mww.senama.gob.cl/

la medida que aborda Ila
prevencién y promaocion.

No se tiene antecedentes de
coordinaciones entre ambos
programas. Al menos, a nivel
nacional no existe algin
documente que haga
referencia al respecto. Es
posible que, en alguno de los
29 SS, si este programa de

SENAME  existe, pudiera
darse esta  coordinacion,
sobre todo, a nivel del

Componente 2.

gue la pagina de SENAMA
no informa mayores
antecedentes de lo que
realizan en la préactica, ni
tampoco sefialan donde se
desarrolla el programa.

Por su parte, MASAMAV
tampoco informé si SENAMA
estd presente con este

programa en los territorios de
Su ejecucion.

Programa
Vinculos

Entrega acompafiamiento continuo para las
personas mayores de 65 afios que ingresan
al nuevo Subsistema de Seguridades y
Oportunidades, entregadndoles herramientas
psicosociales que permitan fortalecer su
identidad, autonomia y sentdo de
pertenencia. Tiene 4 componentes

Es complementario en la
medida que aborda la
prevencién y promocion. De
todos sus componentes tiene
relacion con el programa el
Acompafiamiento Psicosocial

No hay una duplicidad en las

acciones. Lo que hace
Vinculos es mas bien
acompanfar de forma

individual a sus beneficiarios,
con equipos profesionales no
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Ministerio/Organismo

Politicas
/Programas

Descripcion

Complementariedad (a) /
Coordinacion

Duplicidades

Acompafiamiento  Psicosocial  (APS):
Proceso de acompafiamiento a cargo de un
Monitor Comunitario, que considera sesiones
individuales y grupales.

analisis de la Matriz de Bienestar10.
Acompafiamiento Socio laboral (ASL):
Busca fortalecer actividades bésicas de la
vida diaria (AVD) e instrumentales (AVDI),
teniendo como propdsito desarrollar una o
mas areas de desempefio ocupacional.
Gestion de Servicios y Prestaciones
Sociales: tiene por objetivo facilitar el acceso
preferente de las personas mayores a la red
institucional y oferta local de programas y
servicios sociales existentes, para apoyar el
proceso de intervencion.

Bonos y Transferencias Monetarias
transitorias mientras dura el programa (24
meses).

Capablanca Ltda (2018). Evaluacién
Programa de

http://www.dipres.gob.cl/597/articles-
187243 informe_final.pdf

y la Gestion de Servicios y
Prestaciones  Sociales. El
psicosocial esta dirigido por
Monitores que realizan mas
bien un acompafiamiento de
las personas mayores, pero
no tienen mayores
competencias técnicas si se
les compara con la dupla del
MASAMAV.

La Gestién de Prestaciones
Sociales podria vincularse al
Componente 2.

La evaluacion de Vinculos
sefial6 que es un programa
que no tiene coordinaciones
formales ni sisteméticas con
ninguna otra entidad. Visto
desde el MASAMAYV, la falta
de coordinacibn es una
debilidad del programa

especializados.
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Ministerio/Organismo Politicas Descripcion Complementariedad (a) /| Duplicidades
/Programas Coordinacion
Buen Trato al | Son capacitaciones, talleres y | Existe complementariedad en | No existe duplicidad al tratar

Adulto Mayor

seminarios destinados a promover el
buen trato a la persona mayor, mediante
acciones de prevencion del maltrato que
afecta a las personas de la tercera edad.
Esta iniciativa brinda también asesorias,
gestion y coordinacion de casos Yy
consultas de maltrato que los afecten,
junto a las redes locales territoriales. Se
enfoca especialmente en casos de
violencia intrafamiliar que ingresan a
SENAMA, en coordinacién con los
dispositivos y actores locales como
Centros de Salud Familiar, CESFAM,
consultorios de atencién primaria,
departamentos sociales y/u Oficinas
Comunales del Adulto Mayor de las
Municipalidad, SERNAM y Programa de
Apoyo Victimas Delitos Violentos, entre
otros. Fuente: SENAMA
http://www.senama.gob.cl/

cuanto aborda el maltrato en
la Personas Mayores.

Se recomienda coordinaciéon
para difusion del Programa,

reclutamiento de personas
mayores, la eventual
derivacion de personas

mayores que sufren violencia
y que detecte el MASAMAV.
Por dltimo, la red de
organizaciones del
Componente 2 podria ayudar
al programa del SENAME,
como una de sus tareas de
potenciamiento de la red local
de apoyo a las Personas
Mayores,

este programa una tematica
especifica y especializada
como es el Buen Trato.

Ministerio del Deporte

Politica Nacional

Fomentar la practica sistemética y
permanente de actividad fisica y deporte
orientada al juego, la recreacion, el
desarrollo integral y la mejora de la
calidad de vida de la poblacién adulta y
adulta mayor.

Hay total complementariedad
por cuanto aborda los
aspectos del
acondicionamiento fisico de
las Personas Mayores.

No se realizan coordinaciones
formales ni sistematicas tal
como ocurre con los otros
programas anteriormente
citados. .

No se detectan. La pag WEB
de este Ministerio no entrega
mayores antecedentes de
esta politica.

Fuente: Elaboracién propia
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Evaluacién

La coordinacién es una funcion central del Programa y ha permitido el adecuado
desarrollo y resultados del Programa. Sin embargo, al rastrear programas que atienden a
personas mayores, no se detectd ninguna coordinacion formalmente establecida. Por
esto, queda mucho espacio para mejorar en esta funcion, y asi alcanzar el mayor impacto
potencial del programa, sobre todo el asociado al componente 2.

Se observa, ademés, pocos mecanismos de coordinacion formales entre el Programa y
los equipos involucrados en la ejecucion de los diversos programas de salud que trabajan
mayoritaria o prioritariamente con adultos mayores al interior de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales y con la Subsecretaria de Salud Publica. De acuerdo a las
entrevistas realizadas, aqui también se da una tendencia al trabajo parcelado que se ve
reforzado por la falta de instancias formales de coordinacion permanente (reuniones inter
programas, inter departamentos, inter divisiones programadas mensuales/
trimestrales/semestrales) que permitan dar mayor integralidad al disefio de las acciones y
permitir llegar de mejor manera a los niveles locales. El area de personas mayores en la
Division de Atencion Primaria (DIVAP) debe asumir el liderazgo en esta funcion.

C. Criterios de asignaciéon de recursos, mecanismos de transferencia de recursos vy
modalidad de pago

El presupuesto del programa MASAMAV se encuentra regulado en la Ley de
Presupuestos del Sector Publico, Partida 16 “Ministerio de Salud”, capitulo 02 “Fondo
Nacional de Salud”, Programa 02 “Programa de Atencion Primaria”.

Existen 2 vias de traspaso de recursos APS descritos en la Ley, en las glosas 01 y 02,
asociadas al subtitulo 24, Transferencias Corrientes.

La Glosa 01 establece el monto de recursos destinados al financiamiento de la atencion
primaria en establecimientos dependientes de los Servicios de Salud (SS), asi como de
las prestaciones otorgadas en el marco de los convenios DFL N° 36, del Ministerio de
Salud, de 1980.

Para el afio 2020, la Glosa 01 contempla recursos por un total de hasta $223.283.879
miles y exige el planteamiento de “los objetivos y metas, prestaciones y establecimientos
de atencion primaria involucrados, asi como las actividades a realizar, indicadores y
medios de verificacion” (Ley de Presupuestos afio 2020, Programa de Atencién Primaria).

La Glosa 02 establece un monto de recursos destinados al financiamiento de
establecimientos de dependencia municipal. Para el afio 2020, la Glosa 02 considera un
total de $1.769.801.890 miles para la aplicacion de la Ley N°19.378, que establece el
estatuto de atencién primaria de salud municipal. Como se observa, el presupuesto
destinado al financiamiento de APS Municipal es sustancialmente mayor al presupuesto
gue es destinado a establecimientos de dependencia SS (casi 8 veces mayor), reflejo del
mayor nimero de establecimientos de dependencia municipal que atienden la salud
primaria en el pais.

Los recursos transferidos a los establecimientos de dependencia SS (Glosa 01) son
normados por medio de una Resolucion Exenta (RE), mientras que los recursos



transferidos a los establecimientos de dependencia municipal (Glosa 02) son regulados
por medio de un convenio entre el SS y el municipio.

MASAMAYV, que forma parte del programa presupuestario Atencion Primaria, se financia
con los recursos contemplados en las Glosas 01 y 02, respetando los instrumentos de
regulacion especificos que se plantean en la distribucion APS (resolucién o convenio
segun el establecimiento) y los mecanismos de pago APS. Los instrumentos y
mecanismos asociados a cada Glosa (y tipo de establecimiento APS) se describen en el
cuadro siguiente.

Cuadro 43: Financiamiento APS

APS dependiente de Servicios APS de dependencia Municipal
de Salud
Mecanismos de pago | * Prospectivo por prestacion * Per capita. ley n° 19.378 art. 49
(Programas de salud) » Pago prospectivo por prestacién
* Presupuestos histéricos (Programas de reforzamiento). Ley
N° 19.378 art. 56.
Requerimientos Ley | Glosa 01.: Glosa 02:
de Presupuestos i. Programa ministerial de i. Programa ministerial de acciones
acciones sanitarias sanitarias aprobado por
aprobado por resolucion resolucion.
ii. Oficio ministerial de ii. Resolucion Ministerial que
distribucién de recursos. aprueba dicho Programa
iii. Resolucion del servicio de iii. Resolucion Ministerial que
salud que aprueba convenio. distribuye los recursos a nivel de
Servicios de Salud
iv. Convenio suscrito entre Servicio
de Salud y municipio
v. Resolucion del Servicio de Salud
que aprueba convenio.

Fuente: Elaboracién propia en base a documento producido por la Division de Atencién Primaria
“Eje gestion de recursos financieros en atencién primaria. Subsecretaria de Redes Asistenciales”

Como se observa en el cuadro anterior, existen dos mecanismos de pago utilizados en el
financiamiento APS de dependencia SS: Pago prospectivo por prestacion y presupuestos
histéricos. En el caso de los establecimientos de dependencia municipal, los recursos son
asignados siguiendo el criterio de pago per capita y pago prospectivo por prestacion
(regulados por la ley N° 19.378).

Debido a que la mayor parte de los recursos APS son transferidos a establecimientos de
dependencia municipal, se pone especial énfasis en el andlisis los mecanismos e
instrumentos que regulan dicho grupo.

El pago per capita es un mecanismo de financiamiento que paga una tarifa estipulada por
el Ministerio de Salud (de acuerdo a la poblacién beneficiaria) en funcién de una canasta
de prestaciones preestablecida conocida como “Plan de Salud Familiar’. A partir de ésta,
se determina un “per capita basal” sobre el cual se imputan incrementos determinados en
la ley N° 19.378 por medio del uso de los conocidos “indexadores”. Es decir, este
mecanismo opera en base a una planificacion presupuestaria centralizada, condicionada
por la poblacién beneficiaria y por una serie de ajustes que corrigen por diferencias en el
nivel socioeconémico de la poblacién, prestaciones programadas en los establecimientos,
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condicion de ruralidad y dificultad para entregar y acceder las prestaciones de salud, y
prestaciones efectivamente entregadas en los establecimientos municipales!?®

El pago prospectivo por prestacion corresponde a los aportes que se imparten con
posterioridad y que impliquen un mayor gasto para la entidad administradora de salud
municipal (es decir, que requieren otras acciones distintas a aquellas que se encuentran
consideradas en el Plan de Salud Familiar de la APS). Este es el principal mecanismo que
se utiliza en el caso del MASAMAYV, que opera como un programa de reforzamiento.

Respecto a los instrumentos que regulan la transferencia de recursos a los
establecimientos APS (especialmente municipal), se puede observar que existe una
variedad importante de ellos, los cuales se encadenan secuencialmente en el orden
descrito en el cuadro. MASAMAYV, siendo parte de este programa presupuestario, adhiere
a las indicaciones planteadas por Ley y produce los instrumentos de manera acorde, los
cuales fueron revisados por el Panel, para evaluar en éstos los criterios de asignaciéon de
recursos.

El primer instrumento, resolucion Ministerial que aprueba el MASAMAYV, plantea todos los
estandares que regulan el funcionamiento del programa, incluyendo el esquema de
financiamiento. ElI documento plantea que la transferencia de recursos del programa -
tanto a establecimientos de dependencia SS como de dependencia municipal - es
realizada por los SS (en la forma de transferencias corrientes) en 2 cuotas, y esta
condicionada por: i) El estado de avance en la tramitacién del acto aprobatorio (primera
cuota) y ii) Los resultados de la evaluacion sobre el cumplimiento de metas del programa
(segunda cuota).

Segun la RE, un 70% de los fondos son entregados a los establecimientos a la total
tramitacion del acto aprobatorio. El 30% restante de los recursos, es entregado en base a
una escala de cumplimiento de metas minimo predefinida a nivel central. Esta escala
establece una correlacién inversa, por rangos, entre el cumplimiento de metas del
programa y una “tasa de descuento” (o penalizacion) en la entrega de la segunda cuota.
Esta escala se muestra a continuacion:

Cuadro 44 Escala de asignacién de recursos a SS, segunda cuota

Requisito minimo | Porcentaje de descuento de la
cumplimiento de metas del segunda cuota de recursos
Programa (30%)

260% 0%

Entre 50,00% y 59,99% 25%

Entre 40,00% y 49,99% 50%

Entre 30,00% y 39,99% 75%

Menos del 30% 100%

Fuente: Resoluciones Exentas que aprueba el programa MINSAL

129 Ministerio de Salud. Financiamiento de la atencién primaria de salud municipal. Evaluacion de
indexadores del per capita basal. Subsecretaria de redes asistenciales, Division de atencion primaria.
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De este modo, por ejemplo, si el porcentaje de cumplimiento de metas del programa es
mayor o igual a un 60%, se entrega la segunda cuota (30%) en su totalidad. Si el
porcentaje de cumplimiento es menor a un 30%, no se entrega la segunda cuota. El
Panel evalua positivamente que, al menos tedricamente, una parte de los recursos
entregados esté sujeto a un criterio de cumplimiento de metas, ya que ofrece un incentivo
economico explicito y claro para llevar a cabo las actividades del programa en la forma y
plazos definidos por el programa. Sin embargo, segun se ha informado al Panel, a la
fecha el Programa nunca ha descontado el pago de la segunda cuota a un
establecimiento (con los SS de intermediarios), lo cual lleva a cuestionarse sobre la
aplicacion de este mecanismo. En efecto, si el requisito minimo de cumplimiento de metas
es demasiado facil de alcanzar, no sera util el incentivo econdmico planteado por el
Programa (Ver punto D a continuacién sobre el monitoreo de metas).

Respecto al uso de los recursos asignados el Programa detalla, en sus orientaciones
técnicas (formalizadas en Programa ministerial de acciones sanitarias aprobado por
resolucién) en qué podran ser empleados los recursos entregados a los establecimientos
de dependencia municipal, distinguiendo entre 4 items de gasto: recursos humanos,
capacitacion, insumos y movilizacion. Por ejemplo, en la RE del 2020, el Programa
establece que bajo el item Recursos Humanos podra solo financiarse la contratacion de
las duplas profesionales compuestas por un kinesiélogo y terapeuta ocupacional, “u otro
profesional de salud capacitado” siempre y cuando se demuestre que no hay
disponibilidad de los RRHH sefialados. Un nivel de detalle similar o mayor se emplea para
describir los usos permitidos bajo los otros items de gasto.

El caso de los establecimientos de dependencia SS es muy distinto, ya que solo se exige
gue los gastos sean imputados a los Subtitulos 21, 22 0 29 de los SS, sin necesariamente
acoger las categorias de gasto definidas por el programa. Mientras el Subtitulo 21 acoge
solo los gastos de contratacion de RRHH en los SS, bajo el Subt. 22 se agrupan todos los
gastos asociados a capacitacion, insumos y capacitacion sin posibilidad de distinguir entre
ellos.

El Panel evalla positivamente la categorizacién de items de gasto en un instrumento de
esta naturaleza, que permite la estandarizaciébn de los criterios de asignacion en
establecimientos de salud altamente heterogéneos, pero cuestiona que €stos no sean
también acogidos por los establecimientos de dependencia SS.

Cada SS debe velar por el correcto uso de los recursos del Programa segun éste define y
tiene la posibilidad de solicitar modificaciones en la asignacion de los recursos destinados
a materiales, en consideracion de brechas de equidad y criterios técnicos “que incidan en
el otorgamiento de las prestaciones del programa y que permitan el logro de sus
objetivos™®°. Estas modificaciones son aprobadas por la Division de Atencion Primaria de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud. En ese sentido, existe
algun nivel de flexibilidad respecto al uso de los recursos asignados, siempre y cuando se
respete la estructura original de gasto definida, y de acuerdo a un criterio de modificacion
claramente establecido. El Panel evalGa positivamente este criterio de asignacion, ya que
dificulta la existencia de reasignaciones injustificadas y arbitrarias de los recursos.

130 RE del programa en todos los afios.
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En segundo lugar, el monto especifico de recursos destinados a MASAMAYV, en las
Glosas 01 y 02, se regula por medio de la RE que aprueba la distribucion de recursos,
diferenciando por servicio de salud y por subtitulo (24, 21, 22). En base a estas categorias
de asignacién es que el Programa hace un seguimiento de sus recursos y representa el
nivel de gasto mas desagregado disponible.

Respecto a la planificacién presupuestaria del programa y los criterios utilizados para
distribuir los recursos entre regiones y establecimientos de salud (tal como se resumen en
las RE sefialadas) el Panel ha podido constatar que existe amplia informacion sobre esta
planificacién en las memorias de célculo del MASAMAYV, pero éstas solo son de uso
interno y no ofrecen un instrumento de seguimiento formal y adecuado de la planificaciéon
por parte de terceros.

En general, se observa que el MASAMAYV realiza su planificacion presupuestaria anual en
base al costo estimado de operacién de las duplas profesionales en los establecimientos,
distinguiendo entre: i) “Continuidad”: asociado a los establecimientos que implementaron
el programa el afio anterior a la planificacion presupuestaria (registro historico), y ii)
“Expansion”: asociado a nuevos establecimientos o comunas que ingresan al programa
en base a 2 criterios de seleccion centrales®. Estas denominaciones, “Continuidad” y
“‘Expansion” son utilizadas para planificar separadamente el presupuesto y, en
ocasiones, resultan también en una tramitacion parcelada de éste®?.

En el caso de los establecimientos de dependencia municipal, el costo de operacion por
dupla se calcula en base a un monto fijo de recursos para su contratacion, asi como un
monto de recursos (igualmente fijo) asignado para capacitacion, insumos y movilizacion.
Esto se puede entender como una “canasta” de productos/ servicios ofrecidos a cada uno
de los establecimientos de este tipo. En el caso de los establecimientos de dependencia
SS, el programa asigna igualmente un monto fijo, por dupla profesional, para los items
capacitacion, movilizacién e insumos (todos de cargo al Subtitulo 22), pero el monto
destinado a la contratacion de recursos humanos (de cargo a Subtitulo 21) varia entre SS.

Como se ha indicado previamente, las memorias son la Unica fuente de informacion
desagregada respecto al presupuesto del programa y los estdndares empleados por éste
en la elaboracién de su presupuesto. Por ejemplo, las memorias contienen el detalle de
los valores unitarios de RRHH, insumos, capacitacion y movilizacién asignados a cada
dupla profesional o establecimiento en operacién, utilizados en la evaluacién sobre los
niveles de eficiencia en el uso de recursos intra-programa del MASAMAYV en secciones
previas. Sin embargo, el origen de la mayoria de estos valores carece de clarificacion, y
es posible que solo sea conocido por el referente nacional del programa. El Panel

131 i) Poblacién inscrita por establecimiento: Se exige que el establecimiento tenga una poblacion inscrita
minima para participar del programa (Por ejemplo, en el afio 2016 se expandié el programa a aquellos
establecimientos que incrementaron su poblacion a 20.000 personas inscritas), ii) Poblacién inscrita por
comuna (“criterio de vulnerabilidad”): Hay establecimientos que no cumplen con el requisito anterior, pero que
son atendidas por el programa debido a que pertenecen a una comuna entendida como “vulnerable” (Por
ejemplo, en el afio 2016, se expande el programa a establecimientos que pertenecen comunas con 23.900 o
mas personas inscritas). Hasta un tercer criterio ha sido propuesto en esta légica, cuando los requisitos
anteriores no han sido suficientes (por ejemplo, en el afio 2017, se expandid el programa a comunas cuenten
con una poblacion inscrita validada 1.600 o méas adultos mayores).

132 por ejemplo, como se ha indicado, en el afio 2018 el presupuesto del programa fue primero aprobado en
su componente de “Continuidad” y luego sujeto a modificacion presupuestaria para incorporar la “Expansion”
de éste a nuevos establecimientos.
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considera que seria de gran valor sistematizar esta informaciébn en documentos/
instrumentos de facil y oportuno acceso por parte de referentes técnicos, evaluadores,
entre otros, tal como seria visibilizada la valorizaciébn de una canasta de prestaciones
predeterminada.

En tercer lugar, se encuentran los convenios suscritos entre los servicios de salud y los
municipios, en los cuales se comprometen los recursos especificos para los
establecimientos de dependencia del municipio en cuestion. Para efectos de pronunciarse
respecto a la pertinencia de estos instrumentos en la gestion de los recursos del
MASAMAYV, se revisaron 3 convenios suscritos en el afio 2019 entre: i) Municipalidad de
Quintero y el Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, ii) Municipalidad de Providencia y
Servicio de Salud Metropolitano Oriente, y iii) Municipalidad de Coquimbo y Servicio de
Salud Coquimbo.

Los convenios suscritos entre los SS y los municipios revisados contemplan una serie de
aspectos relativamente estandarizados que detallan, ademas de los aspectos formales
propios de un convenio, el contexto en el que el convenio es firmado, descripcién de las
estrategias de intervencion (por componente) y principales compromisos del Municipio
con el SS, en linea con las orientaciones que define el programa ministerial aprobado por
resoluciéon. Entre estos compromisos se incluye: Compromiso de cumplir objetivos
definidos por el programa, de guiarse por indicadores estandar definidos y de ingresar al
programa un numero de beneficiarios minimo por dupla, segun se establezca en las
metas anuales del MASAMAV (Cuadro 38). Asi, los convenios ofrecen una oportunidad
para reforzar los mecanismos de evaluacion y seguimiento, asegurando que éste sea
respetado en todos los establecimientos que reciben recursos.

Adicionalmente, los convenios detallan el monto anual especifico asignado al municipio,
en ocasiones distinguiendo por item de gasto, a saber: RRHH, insumos y capacitacion,
movilizacion. Llama la atencion que, siendo ésta una definicion abordada de manera
explicita en la RE que aprueba el MASAMAYV, no sea abordada en todos los convenios
revisados. Entendiendo que es esperable que los instrumentos de aplicacion local tengan
cierto nivel de heterogeneidad en su presentacion, se considera relevante establecer un
estandar de convenio minimo que permita, entre otras cosas, acceder a informacion sobre
distribucién de recursos dentro de los municipios en términos de los items planteados por
el programa. Como se ha descrito en secciones previas, esta informacion, de encontrarse
sistematizada, seria de gran utilidad para conocer la distribucién de los gastos del
programa en el ejercicio local. Adicionalmente, es cuestionable que, a juicio del Panel,
existiendo informacién respecto a los recursos comprometidos dentro de los
establecimientos en cada uno de los items de dependencia municipal, no existan medios
para verificar su uso efectivo de manera desagregada, sino que se reporte el uso de
recursos como una gran canasta de gasto bajo el Subtitulo 24.

A juicio del Panel, los convenios descritos son un instrumento adecuado para normar la
transferencia de recursos entre los SS y los Municipios, ya que comprometen formalmente
al Municipio a disponer de los recursos asignados segun lo establecido y lo vincula al
cumplimiento de metas especificas y bien definidas que, tal como plantea el programa
ministerial, podria conllevar una reliquidacion de los recursos asignados en caso de no
cumplimiento.

Por dltimo, se debe mencionar que en ninguno de los instrumentos revisados se hace
mencion (en la forma de una instrucciébn o recomendacion) a la forma como deben
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distribuirse los recursos entre los componentes. Como se ha indicado en secciones
previas del documento, ésta es una falencia en el disefio y planificacion financiera del
programa que atenta, especialmente, contra la visibilidad y fortalecimiento del
Componente 2 del Programa.

D. Funciones y actividades de seguimiento y evaluacion que realiza la unidad
responsable

Para el seguimiento del Programa el nivel central utiliza varias formas: consultas masivas
a los 29 servicios de salud; actividades de acompafiamiento y asesoria técnica via correo
electronico y via telefénica a los referentes de los servicios de salud, para el respectivo
seguimiento a las comunas y establecimientos que desarrollan el programa.

Existe otro seguimiento realizado a través de redes sociales para interiorizarse de
actividades innovadoras que realizan los equipos, esto es desde la cuenta personal de la
referente a nivel central.

Para la evaluacion del programa, se trabaja con el Departamento de Control de Gestién
de la Division de Atencion Primaria, entregando la informacion necesaria para extraccion
de datos y solicitando su entrega segun establece el programa para los cortes
establecidos en agosto y diciembre. Se elaboran planillas para evaluacién y determinacion
de porcentaje de reliquidacion de recursos. En caso de no reporte de registros o datos
inconsistentes, se establece comunicacién via correo electronica y telefénica a los
referentes de los SS afectados para su correccién o envio de datos validados.

Al mismo tiempo, para la evaluacion del grado de desarrollo de los productos se solicita a
los referentes de los SS, el envio de un informe sobre el logro de los productos y las
observaciones a la ejecucién de las actividades.

En caso de evaluacion deficitaria, generalmente asociada a falta de cumplimiento de las
metas de produccion, se solicita a los SS trabajar en Planes de Mejora con las comunas y
establecimientos.

Todos los indicadores del Programa forman parte de un sistema mayor de seguimiento y
evaluacion del Departamento de Gestién de los Cuidados de la Divisibn de Atencién
Primaria, el cual lleva el control y evaluacion de otros programas. El Programa informa en
enero, abril y septiembre a la jefatura del Departamento.

Los datos aportados por los REM son adecuados para describir en general a la poblacion
beneficiaria del programa para el periodo 2016-2019 y para calcular parte del set de
indicadores de la MML. A nivel de propésito, es posible utilizar estos datos para evaluar
cdémo varia, en promedio, la condicién de funcionalidad de los beneficiarios del programa
a través del tiempo (adultos que mantienen, mejoran o disminuyen su funcionalidad). Esto
se construye en base a datos de egreso. También es posible utilizar esta informacién para
construir indicadores a nivel de componentes: en el componente 1, los datos de poblacién
en control permiten calcular la variacion en el ingreso al Programa en el periodo de
evaluacion, mientras que los datos a nivel de actividades permiten construir medidas de
adherencia como promedio de participantes por taller entregado.
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El seguimiento y evaluacion desarrollado por el Programa se sustenta en la generacion de
informacion®, cuya disponibilidad no es adecuada ni es suficiente para la medicién de
algunos indicadores considerados en la MML:

- laiinformacién no esta desagregada por grupos etarios

- laiinformacién no esta desagregada segun sexo

- lainformacién no esta desagregada por poblaciones comunales

- En el componente 2, los registros a nivel de actividades no permiten construir los
indicadores de la MML que revelan el uso de los servicios entregados por el
Programa, como capacitacion efectiva de lideres comunitarios (faltan estadisticas de
organizaciones sociales, servicios locales, lideres capacitados, planes intersectoriales,
mapas o guias).

- El registro de produccién no esta rutificado

Los equipos deben mensualmente registrar en el REM, pero la disponibilidad de dicha
informacion para el referente del Programa presenta desfases de aproximadamente 20
dias y se obtiene mediante solicitud expresa a Departamento de Control de Gestién, no
existiendo oportunidad de seguimiento en tiempo real.

No obstante, para la adecuada evaluacion se requiere que las bases de datos se
encuentren desagregadas de acuerdo a: comunas beneficiarias; tramos de edad; sexo;
tipo de egreso (mantiene/empeora/mejora funcionalidad).

El programa no cuenta con linea de base, en los términos definidos por Dipres'®. Se
utiliza una estimacion de prevalencia tedrica de poblacién adulta mayor sin
disfuncionalidad o en riesgo de dependencia (basada en literatura cientifica), pero no
existe el dato especifico en cada comuna, aln menos en cada establecimiento ejecutor
del Programa.

Desde la Division de Atencion Primaria del Ministerio de Salud, se realiza el monitoreo del
desarrollo local del Programa en los meses de abril, agosto y diciembre. En este
monitoreo se realiza la evaluacion del desarrollo de ambos componentes y se evalla
ademas en funcién de los indicadores y sus medios de verificacion.

Primera Evaluacion:
Se efectlia con corte al 31 de marzo. La informacion debe enviarse consolidada desde los

Servicios de Salud a la Division de Atencién Primaria con fecha tope 06 de abril, dando
cuenta de las metas a cumplir en esta evaluacion, que son:

133 Actualmente la principal fuente de datos es el Registro Estadistico Mensual (REM) entregado por el
Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS MINSAL).

134 La linea base constituye el punto inicial en la recopilacién de informacién de un programa o intervencion, lo
que idealmente debiese ocurrir antes que se inicie el programa. Por tanto, se trata de informacion que muestra
las caracteristicas tanto de beneficiarios como de “no beneficiarios” (individuos que teniendo caracteristicas
similares a los beneficiarios no accedieron o no pudieron acceder al Programa) antes de que el grupo de
beneficiarios reciba los bienes y/o servicios del programa. Se utiliza para analizar la evolucion a través del
tiempo de los resultados esperados del programa, comparando situaciones antes y después del programa,
controlando por todos aquellos efectos que hubiesen ocurrido de igual forma sin la intervencion del programa.
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e Contratacion de las duplas profesionales con fecha tope 02 de marzo para la
contratacion de ambos profesionales establecidos por programa.

e Primera reunion de trabajo de la red de establecimientos y comunas de los
servicios de salud que desarrollan el programa con participacion de los
profesionales ejecutores.

e Entrega de la informacion basica para el desarrollo del Programa a las duplas
profesionales (Resolucién Exenta del Programa, Orientacion Técnica del Programa
para todos los equipos y Manual de Apoyo a los Equipos de Atencion Primaria
para equipos de establecimientos y comunas que incorporan por primera vez el
programa).

e Informacién respecto a aquellas comunas o establecimientos que hayan
descontinuado la intervencion del programa durante los primeros meses del
afno™®, para proceder a la redistribucién de recursos correspondiente, recordando
gue se debe promover la continuidad de la atencion y el acceso de las personas
mayores durante todo el afio.

De acuerdo a los resultados de esta evaluacion se procede a la redistribucion de recursos
no utilizados y a la solicitud de planes de mejora a los servicios de salud, los que deberan
dar cuenta de las acciones comprometidas por las comunas y el Servicio de Salud
respectivo que corrijan las situaciones de incumplimiento.

Segunda Evaluacién: Mes de Agosto

Se efectlia con corte al 31 de agosto. De acuerdo a los resultados se hace efectiva la
reliquidacién de la segunda cuota en el mes de octubre, si el cumplimiento de las metas
del programa es inferior al 60%.

Adicionalmente a la evaluacion por Registro Estadistico Mensual, el Servicio de Salud
debe informar del grado de desarrollo de ambos componentes con fecha 07 de
septiembre, para todas las comunas y establecimientos de su jurisdiccion que desarrollan
el Programa. El Servicio de Salud debe contar con los medios de verificacion que den
cuenta de lo informado en este corte, por tanto, debe desarrollar dentro de los procesos
de acompafiamiento técnico las actividades necesarias para el cumplimiento de los

productos establecidos™®.

Tercera Evaluacion: Mes de Diciembre

Se realiza con corte al 31 de diciembre, fecha en que los establecimientos y comunas
beneficiarias deben tener el 100% de las prestaciones comprometidas por componente
ejecutadas.

Las comunas y establecimientos deben informar del cierre anual del programa y del
desarrollo final obtenido, en el informe final del programa, que dé cuenta del logro de los
productos de ambos componentes, entregado con fecha tope 06 de enero del siguiente
afio, al respectivo Servicio de Salud.

135 No hay informacién estadistica disponible acerca de esta situacion, que es percibida por el nivel central
como muy poco frecuente.

136 E|l Ministerio de Salud puede requerir antecedentes adicionales para la evaluacion, los que deberan ser
reportados y validados por el Servicio de Salud.
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Adicionalmente a la evaluacion por Registro Estadistico Mensual, el Servicio de Salud
debe informar del grado de desarrollo de los productos establecidos para ambos
componentes con fecha 12 de enero para todas las comunas y establecimientos de su
jurisdiccién que desarrollan el Programa. El Servicio de Salud debe contar con los medios
de verificacion que den cuenta de lo informado en este corte.

Esta evaluacion junto con la del cumplimiento de metas, determina la devolucion de
recursos no ejecutados y la evaluacion de continuidad en comunas o establecimientos
con ejecucion deficitaria del programa.

Si bien existen plazos para el envio de la informacion desde el nivel local al SS, desde los
Servicios al nivel central, no estan explicitados los plazos para que los niveles superiores
hagan el feedback correspondiente.

El Servicio de Salud respectivo evalia el grado de desarrollo y cumplimiento del
programa, conforme las metas contenidas en éste, cuyo andlisis se realiza en forma
global para el programa, por lo tanto, ambos componentes tienen el mismo peso relativo.

Asi como el Programa no cuenta con un formato estandarizado para la redaccion de los
convenios entre los SS y las comunas, tampoco existe para la redaccion de los informes
de evaluacion. Los pocos informes a los que se tuvo acceso dan cuenta de que lo minimo
a informar serian las metas establecidas para cada componente en cada comuna, y la
distribucion de los recursos financieros.

El Programa aplica las siguientes metas de acuerdo a si estan o no asociadas a procesos
de reliquidacion segin cumplimiento.

Cuadro 45. Indicadores y metas asociados a reliquidacién. Metas Anuales y
cumplimiento. 2016 — 2019

Comp | Indicador Férmula de célculo Meta Meta Meta Meta
2016 2017 2018 2019
% de poblacion (N° de personas egresadas
mayores a 60 afios | del programa que mantienen
gue mantienen o 0 mejoran su condicion
mejoran su funcional segun cuestionario 60% 60% 60% 60%
condicidon funcional | de funcionalidad) / N° de total
segun cuestionario | personas que egresan del
de funcionalidad programa) x 100
:ﬁ)adifgtggcé%gs (N° de personas egresadas
Y X del programa que mantienen
que mantienen o 0 mejoran su condicion
1 mejoran su funcional segun timed up and 60% 60% 60% 60%
condicién funcional
P go) / N° de total personas que
segun Timed up
and go egresan del Programa) x 100
% de poblacion de | (N° de personas de 65 afios y
60 afios y mas en mas ingresadas al programa
control en Centro con condicion autovalente +
de Salud, autovalente con riesgo + en
ingresados al riesgo de dependencia) +(N° 60% 50% 50% 100%
Programa Mas de personas entre 60 y 64
Adultos Mayores afos ingresadas al programa
Autovalentes con EMPA vigente) /
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Poblacion comprometida a
ingresar) x 100 %7

Promedio de
Asistentes a
Sesiones del
Programa

Suma de asistentes a
sesiones en el mes/N° de
Sesiones realizadas en el
mes

Promedio
de 15

Promedio
de 15

Promedio
de 15

Promedio
de 15

Trabajo en Red
Local

(N° de Servicios Locales con
Planes Intersectoriales para
el Fomento del
Envejecimiento Activo y
Positivo junto al Programa
Mas Adultos Mayores
Autovalentes en desarrollo en
el periodo/Servicios Locales
con oferta programatica para
personas mayores (total o
parcial) en el periodo) x100

30%

30%

30%

30%

Capacitacion de
Lideres
Comunitarios

(N° Organizaciones con
Lideres Comunitarios
Capacitados por el Programa
Mas Adultos Mayores
Autovalentes en el
periodo/Organizaciones
ingresadas al Programa de
Estimulacion Funcional del
programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes en el
periodo) x100

30%

30%

30%

30%

Fuente: Elaboracion Propia

Cuadro 46. Indicadores componente 1 no asociados a reliquidacion®®®. Metas
Anuales y cumplimiento. 2016 — 2019

Indicador Foérmula de célculo Meta | Meta | Meta Meta 2019
2016 | 2017 | 2018
Porcentaje de (N° de personas mayores que egresan del
Personas Mayores que | programa / n° de personas mayores que - - - 80%
egresan del Programa | ingresan al programa) x100
Incremento
Porcentaje de o . . de 5%
Personas que Mejoran (N <_je personas que mejoran su condicion respecto a
Condicion Funcional al | [uncional segun TUG /n° de personas que ) ) ) linea base
egresan del programa) x100 ~
egreso del Programa del afio
anterior.
Incremento
Porcentaje de (N° de personas que mejoran su condicion de 5%
Personas que Mejoran | funcional segin cuestionario de respecto a
Condicién Funcional al | funcionalidad / n® de personas que egresan ) ) ) linea base
egreso del Programa del programa) x100 del afio
anterior.

Fuente: Elaboracién Propia

137 La poblacién comprometida a ingresar anualmente corresponde a 538 personas por dupla profesional por
establecimiento. En la situacion que un establecimiento tenga dos duplas profesionales asignadas, la
poblaciébn comprometida a ingresar corresponde a 1100 personas por establecimiento. En casos
excepcionales la poblacion comprometida puede ser rebajada con autorizacién de la Division de Atencion
Primaria, presentados los antecedentes desde el Servicio de Salud.
138 No hay metas de este tipo para el componente 2.
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En relacién a las metas establecidas, no se cuenta con informacion respecto de los
criterios utilizados para su definicién a nivel nacional y local. Tampoco existe explicacion
para los cambios observados en las metas de un afio a otro (ejemplo: % de poblacion de
60 afios y mas en control en Centro de Salud, ingresados al Programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes). Ademas, para el indicador Porcentaje de Personas que Mejoran
Condicion Funcional al egreso del Programa, no existe informacion desagregada, por lo
gue el indicador es construido con las personas que mantienen o mejoran el estado de
funcionalidad. Dada la trayectoria de los resultados del Programa, las metas para 2019
(que se repiten para 2020 segun la Resolucién de este afio) son poco ambiciosas.

Los indicadores utilizados hasta el momento son susceptibles de mejoria, sobre todo si se
realiza un redisefio del programa con enfoque de equidad y de género.

Por otra parte, otras reparticiones del MINSAL y otros Ministerios solicitan informacion de
los indicadores al Programa para el desarrollo de sus propios procesos de seguimiento
evaluacion.

Ministerio/ Proceso de "
L > Areas evaluadas
reparticion evaluacioén
Compromiso de Gestion N°10 / Al afio 2019, un 30%
Compromisos de de las Organizaciones Sociales ingresadas al programa
Gestion Servicios de Més Adultos Mayores Autovalentes, contaran con
Ministerio de Salud lideres comunitarios capacitados en autocuidado de
Salud salud y estimulacion funcional®°,
Compromisos internos
Subsecretaria de No hubo en 2019. Si en afios anteriores.
Redes
Indicadores de Envejecimiento Activo!*°. Porcentaje de
Convenios de Alta personas que completan ciclo en programa Mas
Servicio Civil Direccién Publica para | Adultos Mayores Autovalentes. Porcentaje de personas
Directivos de SS que participan en sesiones de educacion respecto de la

Poblacion Bajo Control de Programa del Adulto Mayor.

Poblacion que el programa se propone atender

Ministerio de Costo y produccién de componentes

Desarrollo Seguimiento de Resultados reportados por el programa a nivel de
Social y Programas Sociales propdsito

Familia Resultados indicadores de componentes

Cobertura y ejecucion presupuestaria

Fuente: Elaboracién Propia

139 Esta meta fue cumplida a nivel nacional.

140 gSe trata de dos indicadores: (Numero de personas que ingresan al Programa Adulto Mayor como
autovalentes sin riesgo / Poblacion total bajo control por el Programa Adulto Mayor) x 100; y, [(Porcentaje de
personas que completan ciclo en programa Mas Adultos Mayores Autovalentes / Meta 80%) * 0,5] + [
(Porcentaje de personas que participan en sesiones de educacion respecto de la Poblacién Bajo Control de
Programa del Adulto Mayor / Meta 10%) * 0,5]
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Evaluacién

Existe un sistema de seguimiento y evaluacién que permite generar conclusiones acerca
de la eficacia y eficiencia del Programa, sin embargo, cuya disponibilidad no es adecuada
ni es suficiente para la medicién de algunos indicadores considerados en la MML. El panel
no tuvo acceso a las bases de datos desagregadas de acuerdo a: comunas beneficiarias;
tramos de edad y sexo'*'.

El Programa cuenta con indicadores y con metas asociadas a algunos de los indicadores,
no obstante, no se cuenta con informacion respecto de los criterios utilizados para la
definicion de metas a nivel nacional y local. En algunos indicadores no se definen metas,
sino mas bien requisitos minimos de cumplimiento para generar transferencias o
reasignaciones de presupuesto. Dada la trayectoria de los resultados del Programa, las
metas para 2019 (que se repiten para 2020 segun la Resolucién de este afio) son poco
ambiciosas.

Por otra parte, en el componente 2, los registros sobre los bienes y servicios no permiten
medir su realizacion, como capacitacion efectiva de lideres comunitarios (faltan
estadisticas de organizaciones sociales, servicios locales, lideres capacitados, planes
intersectoriales, mapas o guias)'#2.

Existen plazos para el envio de la informacion/evaluaciones desde el nivel local al SS,
desde los Servicios al nivel central, sin embargo, no estan explicitados los plazos para
gue los niveles superiores hagan el feedback de los informes correspondientes a los
niveles regionales y/o locales.

Se realizan evaluaciones participativas al finalizar la ejecuciébn de cada ciclo del
componente 1, sin embargo, no tienen una metodologia estandarizada y no se realiza una
sistematizacion posterior de ellas, que permita aportar a un seguimiento del Programa a
través de comparaciones y visualizacion de trayectorias de las buenas evaluaciones,
sobre todo en lo referente a calidad percibida por los beneficiarios.

141 Mas detalles de los indicadores ver anexo 2¢
142'| os referentes del programa sefialan que esta informacion esta disponible a nivel de SS, quienes, segin
Programa, verifican su desarrollo, cumplimiento y realizan el acompafiamiento técnico.
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Anexo 4: Andlisis de Género de programas Evaluados

En el afio 2004, la Encuesta de Proteccion Social realizada por el Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, demostr6 que las mujeres mayores de 60 afios tienen tasa de
dependencia (27%) mayor a la de los hombres (17%), siendo la tasa global de
dependencia de 21,4 %,

El problema que se intenta evitar (dependencia en adultos mayores) de acuerdo a la
literatura, “es mayor entre las mujeres para casi todas las actividades basicas, siendo
también las personas viudas las que mayores niveles medios de dependencia presentan y
para todas las actividades, tanto basicas como instrumentales™**. Ademas, sélo en tres
actividades esencialmente atribuidas al género femenino, hacer la compra, cocinar y la de
realizar tareas domésticas, la dependencia de los hombres es mayor que la de las
mujeres®.

Por otra parte, se conoce a través de estudios que en algunos paises europeos, mas del
40 % de las mujeres mayores de 65 afos viven solas, que las mujeres suelen tener
menos fuerza de prension que los hombres, y en ambos sexos la fuerza disminuye con la
edad; la densidad 6sea (osteoporosis) disminuye especialmente en las mujeres
posmenopausicas, avanzando hasta un punto en el que el riesgo de fractura aumenta
considerablemente, lo que puede ocasionar pérdida de funcionalidad importante o grave.
Asimismo, la prevalencia de la presencia de varias enfermedades a la vez
(“multimorbilidad”) es mas alta en las mujeres mayores que en los hombres mayores, pero
esta disparidad en la prevalencia es reflejo de una disparidad en la expectativa de vida y
no en el riesgo. También, la fragilidad que se da con la edad puede ser aun mas frecuente
en los paises de ingresos bajos y medios, y es mas comun en las mujeres y en las
personas de nivel socioecondémico bajo!.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha dado cuenta que: “En la actualidad, las
mujeres cada vez mas desempefian otras funciones, lo que les proporciona mayor
seguridad en la vejez. Pero estos cambios también limitan la capacidad de las mujeres y
las familias para cuidar a las personas mayores que lo necesitan”*’. Es importante
recalcar que en general, “las personas mayores victimas de maltrato son mujeres y
presentan una discapacidad fisica, dependen de cuidados, se encuentran en mal estado
de salud fisica o mental (o ambas), tienen ingresos bajos o carecen de apoyo social’*8,
ademas que, al menos, una de cada diez personas mayores que viven en la comunidad
sufre maltrato, y las mujeres son las mas vulnerables.

El informe de envejecimiento de la OMS es concluyente al sefialar que: “la dependencia
de los cuidados es mas prevalente en las mujeres que en los hombres de la misma edad,
probablemente por diferencias de género en determinadas afecciones de salud y

143 superintendencia de Salud. Dependencia de los adultos mayores en Chile. 2008 marzo.

144 3osé Jesls Gazquez-Linares, M2 del Carmen Pérez-Fuentes, Isabel Mercader-Rubio y M2 del Mar Molero-
Jurado. Prevalencia de la dependencia funcional en personas mayores. Anales de psicologia 2011, vol. 27, n°
3 (octubre), 871-876.

145 |dem anterior.

146 OMS. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 2015.

147 OMS. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 2015. Pag. 14.

148 OMS. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 2015. Pag. 80.
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relaciones sociales™“%; “en todos los contextos, es mas probable que las mujeres sean
pobres, en comparacion con los hombres, y que estas no hayan generado derechos de
jubilacién en sus afios de trabajo. En los paises de la OCDE, por ejemplo, las mujeres
mayores tienen un 33 % mas de probabilidad de ser pobres que los hombres de la misma
edad™*.

El Programa no incorpora enfoque de género. El panel evaluador sostiene que la
inequidad de género que existe en el riesgo a perder la funcionalidad y pasar a ser
dependiente no estd abordada en el disefio del Programa, por lo que se recomienda
fuertemente su redisefio utilizando enfoque de equidad de género (Innovas8).

Al no contar con estadisticas del Programa diferenciadas por sexo no se puede verificar si
en los hechos se da una mayor presencia de mujeres beneficiarias respecto de hombres.

Es de esperar que esta situacion sea asi, no solo por los datos entregados anteriormente,
sino también ya que se conoce que la poblacién de adultos mayores en control en APS es
61% mujeres y 39% hombres'®'. Ademas, la literatura informa que las mujeres tienen una
mayor asistencia/adherencia a los dispositivos de atencion de salud: sensibilidad frente al
cuidado personal y de otros/as; actitud mas aceptante de la intervencion de terceras
personas en su situacion de salud-enfermedad; mas tiempo para visitar los
establecimientos al no trabajar fuera de casa mayoritariamente; etc. Esto seria favorable
ya que, como se sefiald anteriormente, la dependencia es mas frecuente en mujeres. El
género es un factor que crea inequidades sanitarias y que puede agravar otras que son
producto de la situacion socioecondmica, la edad, la etnia, la discapacidad, la orientacion
sexual, etc.’®21%3 Ademas, los obstaculos para que los hombres se beneficien mas del
componente 1, si asi se comprobara, deberian estar asociados a la masculinidad
heteronormada vigente en nuestra sociedad®.

Es esperable que, cuando se tenga estadisticas separadas por sexo, en el componente 2
se dé un sesgo favorable al sexo masculino, ya que existe informacion que sustenta la
situacion de que los espacios de liderazgo ejercidos por mujeres son limitados por el
patriarcado existente, y, por ende, son los hombres los que tienen los cargos formales de
liderazgo a todo nivel (politico, empresarial, social, etc.). Asi, deberian estar siendo
capacitados por el Programa, mas hombres que mujeres lideres comunitarios, lo cual
deberia cambiar segln se vayan dando las transformaciones culturales necesarias®.

Para poder aplicar andlisis de género en primer lugar se debe contar con estadisticas
diferenciadas por sexo y formular indicadores que midan los efectos que han tenido las

149 OMS. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 2015. Pag. 137.

150 oMs. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 2015. Pag. 174.

131 Fuente: DEIS, 2015.

152 OMS. Salud y Género. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender

153 OMS. Estrategia para incorporar el anélisis y las acciones de género en las actividades de la OMS.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44046/9789243597706_spa_Text.pdf?sequence=1

154 Nazar Beutelspacher A, Salvatierra Izaba, B. Envejecimiento, calidad de viday mortalidad temprana en
hombres diabéticos. Una aproximacion desde la perspectiva de género. Pap. Poblac. [Internet]. 2010.
16(64): 67-92. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-742520100
00200004&Ing=es&nrm=iso

155 Escuela Andaluza de Salud Publica. ¢Vemos personas? El impacto del género en el liderazgo. Blog
Master Salud Publica. Disponible en: https://www.easp.es/blogmsp/2018/04/13/liderazgo-el-genero-importa/
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intervenciones realizadas en la situacion de hombres y mujeres. Entre otros resultados,
deben medir el grado de desigualdad que pudiese existir entre hombres y mujeres.

CUADRO ANALISIS DE GENERO

Nombre del programa

MAS ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES
MINISTERIO DE SALUD

Objetivo del programa

Mantener o mejorar la condicion funcional de la poblacion de 60 afios o
mas beneficiaria de los establecimientos de atencion primaria de salud
del sector publico de salud.

¢ Corresponde aplicar
enfoque de género
segun la evaluacion?

¢ Por qué?:

Sl

El problema que se intenta evitar (dependencia
en adultos mayores) afecta diferenciadamente a
hombres y mujeres.

NO
¢Por qué?

Si la respuesta es Sl, continuar el andlisis

¢ Se aplica
satisfactoriamente en
la poblacion objetivo?

Si

NO

¢ Por qué?:

No estdA en el disefio
explicitado el enfoque de
género. No se tiene evidencias
porque no se tiene acceso a
los datos separados por sexo
y, en otros casos, nho se
levantan los datos separados
por sexo.

RECOMENDACION
Revisar el disefio
Generar estadisticas
separadas por sexo

¢ Se aplica
satisfactoriamente en
la definicién del
proposito y los
componentes?

Si

NO

¢ Por qué?:

No estd en el disefio
explicitado el enfoque de
género. No se tiene evidencias
porque no se tiene acceso a
los datos separados por sexo
y, en otros casos, nho se
levantan los datos separados
por sexo

RECOMENDACION
Revisar el disefio
Generar estadisticas
separadas por sexo

¢, Se aplica
satisfactoriamente en
la provision del
servicio?

Si

NO

¢ Por qué?:

No estd en el disefio
explicitado el enfoque de
género. No se tiene evidencias
porque no se tiene acceso a
los datos separados por sexo y
en otros casos, no se levantan
los datos separados por sexo

RECOMENDACION
Revisar el disefio
Generar estadisticas
separadas por sexo

¢, Se aplica
satisfactoriamente en
la formulacion de
indicadores?

Si

NO

¢ Por qué?:

No estd en el disefio
explicitado el enfoque de
género. No se tiene evidencias
porque no se tiene acceso a
los datos separados por sexo y
en otros casos, no se levantan
los datos separados por sexo

RECOMENDACION
Revisar el disefio
Generar estadisticas
separadas por sexo
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Anexo 5: Ficha de Presentacion de Antecedentes Presupuestarios y de Gastos

Cuadro 1.A: Asignacion Especifica al Programa, periodo 2016 - 2020 (en miles de pesos afio 2020)

Identificacién Asignacion 2016 2017 2018 2019 2020
. ) % % % % %
Partida; Subt,; Denominacién Monto Total Especifico Monto Total Especifico Monto Total Especifico Monto Total Especifico Monto Total Especifico
Capitulo; item; de Asignacién Ley de p al Ley de P al Ley de P al Ley de P al Ley de P al
Progr. Asign. Presupuestos Programa Presupuestos Programa Presupuestos Programa Presupuestos Programa Presupuestos Programa
16;02;02 | 24;03;298 Xﬁva@ﬁgg% $1.504.208.260 0,6% $1.637.645.589 0,7% $1.734.467.106 0,7% $1.798.116.131 0,7% $1.993.085.769 0,7%
$0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0%
$0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0%
1.1 Total Asignacion Especifica al $8.523.339 $11.322.594 $11.342.086 $12.823.274 $13.995.460
Programa
Fuente: Anexo 5
Cuadro 1.B: Aportes institucion responsable (subtitulos 21, 22 y 29, entre otros), periodo 2016 - 2020 (en miles de pesos afio 2020)
Identificacion Aporte 2016 2017 2018 2019 2020
L % % % % %
Partida; Monto Total oo Monto Total e Monto Total . Monto Total e Monto Total .
p . . . L. Especifico Especifico Especifico Especifico Especifico
Capitulo; | Subtitulo | Denominacién Ley de al Ley de al Ley de al Ley de al Ley de al
Progr. Presupuestos Presupuestos Presupuestos Presupuestos Presupuestos
Programa Programa Programa Programa Programa
21 S:rsstgﬁ(j” $12.461.555 0,5% $13.140.992 0,5% $13.660.079 0,5% $14.316.752 0,5% $16.056.424 0,4%
Bienes y
22 Servicios  de $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0%
Consumo
Adquisiciéon de
29 Activos no $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0%
Financieros
Otros Otros o o o o o
(identificar) | (identificar) $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0% $0 0,0%
1.2 Total Aportes Institucion
Responsable $64.874 $66.236 $67.718 $66.568 $68.197

Fuente: Anexo 5



Cuadro 1.C: Aportes en Presupuesto de otras Instituciones Publicas, periodo 2016 - 2020 (en miles de pesos afio 2020)

Identificacion Aporte 2016 2017 2018 2019 2020
. . . .. | Monto Total % Monto Total % Monto Total % Monto Total % Monto Total %
g:r};S%' iﬁ Den%mc;gauo Ley de Especific Ley de Especific Ley de Especific Ley de Especific Ley de Especific
Pl?o v ' Asi n Asignacion Presupuesto o al Presupuesto oal Presupuesto oal Presupuesto oal Presupuesto oal
ar. an. 9 S Programa S Programa S Programa S Programa S Programa
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1.3 Total Aportes en presupuesto de 0 0 0 0 0
otras instituciones publicas
Fuente: Anexo 5
Cuadro N°1 D: Fuentes de financiamiento del Programa, periodo 2016 - 2020 (en miles de pesos afio 2020)
Variacion
Financiamiento o i 2018 2018 2020 20162020
Monto % Monto % Monto % Monto % Monto % %
1. Presupuestarias $8.588.212 100,00% | $11.388.830 | 100,00% | $11.409.804 | 100,00% | $12.889.842 | 100,00% | $14.063.657 | 100,00% 63,76%
;l'lF;r'gZ'r%T]f;'O” especifica | g8 523339 | 99,24% | $11.322.504 | 99,42% | $11.342.086 | 99,41% |$12.823.274 | 99,48% | $13.995.460 | 99,52% | 64,20%
1.2. Aportes institucion
responsable (subitulos 21, $64.874 0,76% $66.236 0,58% $67.718 0,59% $66.568 0,52% $68.197 0,48% 5,12%
22 y 29, entre otros)**
1.3. Aportes en
presupuesto de otras $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00%
instituciones publicas
2. Extrapresupuestarias $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00%
2.1 Otras fuentes, sector
privado, aportes de $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00% $0 0,00%
beneficiarios, organismos
internacionales, etc.
Total (Presupuestarias + | g ogg 575 $11.388.830 $11.409.804 $12.889.842 $14.063.657 63,76%
Extrapresupuestarias)

Fuente: Anexo 5
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** En las tablas siguientes se muestran los parametros y célculos realizados para estimar
el aporte de la institucion responsable al programa, por concepto de RRHH. El gasto
imputable por SS supone que 29 referentes regionales (1 por Servicio de Salud) dedican
un 10% de su jornada laboral al MASAMAYV. Esto, multiplicado por un salario referencial
de un profesional contratado en grado 12 en el sector publico que se detalla en el cuerpo
del informe (Cuadro Escala de remuneraciones SRA cargos profesionales), arroja un
gasto total por afio de 29* [a]*[b]*12. El gasto imputable para el nivel central, se calcula
siguiendo la misma logica, para un unico encargado nacional, esta vez tomando como
referencia su salario bruto efectivo, el cual fue obtenido del Portal de Transparencia para
el mes de noviembre de cada afo. El 100% de este monto es considerado como un gasto

administrativo.

Gasto imputable SS ($ nominales)

Variable 2016 2017 2018 2019 2020
No. Servicios 29 29 29 29 29
Jornada dedicada a

MASAMAYV [a] 10% 10% 10% 10% 10%
Salario referencia [b] $1.351.069 | $1.351.069 | $1.420.076 | $1.381.679 | $1.420.365
Salario imputable / SS $130.983 $135.107 $142.008 $138.168 $142.037
Gasto total/mes $3.798.493 | $3.918.100 | $4.118.220 | $4.006.869 | $4.119.059
Gasto total / afio $45.581.910 | $47.017.201 | $49.418.645 | $48.082.429 | $49.428.702
Gasto imputable Nivel Central ($ nominales)

Variable 2016 2017 2018 2019 2020
Salario bruto mensual 2.254.759 | 2.441.551 | 2.526.787 | 2.799.787 | 3.128.040
Jornada dedicada a

MASAMAV 50% 50% 50% 50% 50%
Salario imputable / mes 1.127.380 | 1.220.776 | 1.263.394 | 1.399.894 | 1.564.020
Gasto total / afio 13.528.554 | 14.649.306 | 15.160.722 | 16.798.722 | 18.768.240
TOTAL Admin institucion $59.110 $61.667 $64.579 $64.881 $68.197
responsable

Fuente: Elaboracién propia




Cuadro N©°2: Presupuesto del Programa respecto del Presupuesto de la Institucion
Responsable, periodo 2016-2020 (en miles de pesos afio 2020)

%
L Presupuesto Inicial del
Afio Fl)rl;zfiltjl?;git?elggglsggllea Program;(Asignacién enLey | Respecto del presupuesto
de Presupuesto) inicial de lainstitucién
responsable
2016 $665.448.026 $8.588.212 1,3%
2017 $508.301.758 $11.388.830 2,2%
2018 $612.333.420 $11.409.804 1,9%
2019 $835.880.808 $12.889.842 1,5%
2020 $1.080.664.915 $14.063.657 1,3%

Fuente: Anexo 5

Cuadro N°3: Presupuesto Inicial y Gasto Devengado del Programa, periodo 2016-2020
(en miles de pesos afio 2020)

Presupuesto Gasto Devengado Indicadores Ejecucion y
~ H H PI f .z
ANO 2016 Presupuze:)to Inicial Vigente del Presupuesto Preirllpllfsgtlgrr;a
(B) Ejecucién (C)
(C/B) % (C/IA) %
Personal $824.782 $978.628 $950.846 97,2% 115,3%
Bienes y Servicios de $105.634 $146.408 $143.674 98,1% 136,0%
Consumo
Transferencias $7.657.797 $8.677.605 $8.623.965 99,4% 112,6%
Inversion $0 $0 $0
Otros (Identificar) $0 $0 $0
Total $8.588.212 $9.802.641 $9.718.485 99,1% 113,2%
Fuente: Anexo 5
Presupuesto Gasto Devengado Indicadores Ejecucion y
- ici > Planificaci6
ANO 2017 Presupuesto Inicial Vigente del Presupuesto antcacion
(A) . . Presupuestaria
(B) Ejecucion (C)
(C/B) % (C/IA) %
Personal $1.045.743 $1.045.743 $1.045.743 100,0% 100,0%
Efr?sejr%'oser‘”c'os de $152.791 $152.791 $152.791 100,0% 100,0%
Transferencias $10.190.296 $10.190.299 $10.190.299 100,0% 100,0%
Inversion $0 $0 $0
Otros (Identificar) $0 $0 $0
Total $11.388.830 $11.388.833 $11.388.833 100,0% 100,0%
Fuente: Anexo 5
Indicadores Ejecuciéony
. Presupuesto Inicial Pre;upuesto Gasto Devengado Planificacion
ANO 2018 Vigente del Presupuesto ;
(A) . I, Presupuestaria
(B) Ejecucién (C)
(C/B) % (C/IA) %
Personal 1049734 1084118 1049735 96,8% 100,0%
Bienes y Servicios de 153042 157645 153042 97,1% 100,0%
Consumo
Transferencias 10207028 11962929 11539300 96,5% 113,1%
Inversion 0 0 0
Otros (Identificar) 0 0 0
Total 11409804 13204692 12742076 96,5% 111,7%

Fuente: Anexo 5
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Presupuesto Gasto Devengado Indicadores Ejecucion y
~ H H PI f .z
ARO 2019 Presupuesto Inicial Vigente del Presupuesto anificacion
(A) ) . Presupuestaria
(B) Ejecucién (C)

(C/B) % (C/IA) %
Personal $1.061.062 $1.061.062 $1.061.062 100,0% 100,0%
Bienes y Servicios de o 0
Consumo $154.248 $154.248 $154.248 100,0% 100,0%
Transferencias $11.674.533 $11.705.097 $11.703.260 100,0% 100,2%
Inversion $0 $0 $0
Otros (Identificar) $0 $0 $0
Total $12.889.842 $12.920.407 $12.918.570 100,0% 100,2%

Fuente: Anexo 5

ANO 2020 Presupuesto Inicial
Personal $1.064.629
Bienes y Servicios de
cOnsun¥o $154.248
Transferencias $12.844.780
Inversion $0
Otros (Identificar) $0
Total $14.063.657

Fuente: Anexo 5

Cuadro N°4: Gasto Total del Programa, periodo 2016-2019 (en miles de pesos afio 2020)

ANO Gasto Devengado del Presupuesto Otros Gastos Total Gasto del Programa
2016 $9.718.485 $0 $9.718.485
2017 $11.388.833 $0 $11.388.833
2018 $12.742.076 $0 $12.742.076
2019 $12.918.570 $0 $12.918.570

Fuente: Anexo 5

Cuadro N°5: Gastos Total del Programa segun uso, desagregado en gastos de
administracion y gastos de produccion, periodo 2016-2019 (en miles de pesos afio 2020)

B Gasto Total del Programa o
ARO 2016 Gasto_ Gasto TOTAL % (RRéHa;(‘)’s)o”os
Produccién Administracion**
Recursos Humanos $7.938.018 $953.363 $8.891.381 91,5%
Otros Gastos $827.104 $0 $827.104 8,6%
Total $8.765.122 $953.363 $9.718.485 | = -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 90,2% 98% | - |
Fuente: Anexo 5
Gasto Total del Programa
ARG 2017 e %asto TOTAL % (RR.HH vs Otros
Produccién Administracién Gastos)
Recursos Humanos $9.319.124 $1.108.318 $10.427.442 91,6%
Otros Gastos $961.391 $0 $961.391 8,4%
Total $10.280.515 $1.108.318 $11.388.833 | @ -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 90,3% 97% | - | e

Fuente: Anexo 5
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Gasto Total del Programa

ANO 2018

Gasto

Gasto

TOTAL

% (RR.HH vs Otros

L, g L, Gastos)

Produccién Administracién
Recursos Humanos $10.438.355 $1.234.307 $11.672.662 91,6%
Otros Gastos $1.069.414 $0 $1.069.414 8,4%
Total $11.507.769 $1.234.307 $12.742.076 | = -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 90,3% 97% | e e
Fuente: Anexo 5

Gasto Total del Programa
ARIO 2019 Gasto gc.;asto TOTAL % (RR(';HH vs Otros

Produccién Administracion astos)
Recursos Humanos $10.585.344 $1.249.374 $11.834.718 91,6%
Otros Gastos $1.083.852 $0 $1.083.852 8,4%
Total $11.669.196 $1.249.374 $12.918570 | = -
% (Gasto Produc. Vs Admin) 90,3% 97% | - e

Fuente: Anexo 5

= El| total de gastos administrativos se calcula como la suma de los aportes de la
institucion responsable calculados previamente y la dedicacion estimada de las duplas
profesionales a actividades administrativas.

Como se muestra en el cuadro siguiente se consideré que el 10% de los gastos asociados
a la contratacion de duplas profesionales bajo el subtitulo 24 (establecimientos de
dependencia municipal), equivalente al 92% del item Transferencias, corresponden a
gastos administrativos (tal que ¢=0,1*b*0,92*a). Igualmente, se considera que el 10% del
gasto asociado a la contratacion de duplas profesionales en establecimientos de
dependencia SS corresponden a gastos de administracion.

Variable 2016 2017 2018 2019
Gasto devengado total 9.718.485 11.388.833 12.742.076 12.918.570
Transferencias (Subt 24) [a] 8.623.965 10.190.299 11.539.300 11.703.260
Recursos Humanos (92%) [b] 7.934.048 9.375.075 10.616.156 10.767.000
Administracién (10%) Duplas [c] 793.405 937.508 1.061.616 1.076.700
Personal SRA (Nivel Central y SS) 64.874 66.236 67.718 66.568
Duplas SS (10% Subt 21) 95.085 104.574 104.973 106.106
Administracién TOTAL 953.363 1.108.318 1.234.307 1.249.374
Produccion 8.765.122 10.280.515 11.507.769 11.669.196

Fuente: Elaboracién propia
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Cuadro N°6: Gasto de produccion de los Componentes del Programa, periodo 2016-2019 (en miles de pesos afio 2020)

ANO 2016 Arica y Tarapaca Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes RegiéAn Total
Parinacota Metropolitana
[Componente 1 $121.757 $144.867 $243.514 $48.703 $325.516 $775.676 $380.184 $559.965 $1.151.593 $426.965 $304.569 $453.238 $51.692 $73.054 $3.703.829 $8.765.122
[Componente 2 $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
[Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
[Total $121.757 $144.867 $243.514 $48.703 $325.516 $775.676 $380.184 $559.965 $1.151.593 $426.965 $304.569 $453.238 $51.692 $73.054 $3.703.829 $8.765.122
& Aricay - " e " . Regién
ANO 2017 . Tarapaca Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes . Total
Parinacota Metropolitana
[Componente 1 $131.070 $156.781 $261.637 $52.428 $374.026 $1.124.204 $488.425 $742.934 $1.332.491 $622.246 $318.179 $537.839 $53.110 $78.642 $4.006.503 $10.280.515
[Componente 2 $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
[Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $131.070 $156.781 $261.637 $52.428 $374.026 $1.124.204 $488.425 $742.934 $1.332.491 $622.246 $318.179 $537.839 $53.110 $78.642 $4.006.503 $10.280.515,39
& Aricay - " U a P . " Regién
ANO 2018 . Tarapaca Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Nuble Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes » Total
Parinacota Metropolitana
[Componente 1 $131.284 $157.037 $262.064 $52.513 $432.181 $1.318.856 $604.311 $329.199 $349.332 $1.121.672 $767.185 $430.218 $771.588 $53.276 $78.770 $4.148.282 $11.507.769
[Componente 2 $0 $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 $0
[Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $131.284 $157.037 $262.064 $52.513 $432.181 $1.318.856 $604.311 $829.199 $349.332 $1.121.672 $767.185 $430.218 $771.588 $53.276 $78.770 $4.148.282 $11.507.769
o Aricay . N y L o P . - . Region
ANO 2019 N Tarapaca Antofagasta Atacama Coquimbo Valparaiso O'Higgins Maule Nuble Bio Bio Araucania Los Rios Los Lagos Aysén Magallanes N Total
Parinacota Metropolitana
[Componente 1 $132.824 $158.879 $265.138 $53.130 $437.249 $1.334.463 $611.399 $338.827 $353.464 $1.134.899 $776.216 $463.153 $780.640 $53.944 $79.694 $4.195.278 $11.669.196
[Componente 2 $0 $0 $0 $0 $0 30 $0 $0 $0 30 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
[Componente ... $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
[Componente N $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total $132.824 $158.879 $265.138 $53.130 $437.249 $1.334.463 $611.399 $838.827 $353.464 $1.134.899 $776.216 $463.153 $780.640 $53.944 $79.694 $4.195.278 $11.669.196

Fuente: Anexo 5

Para construir

este cuadro se asumié que el 100% del gasto devengado regional que registra el programa corresponde al
Componente 1. De este gasto, se descontd, proporcionalmente, el monto estimado por el Panel para los gastos de administracion
(10% del gasto en personal bajo el Subtitulo 21 — correspondiente a los establecimientos de dependencia SS — y 10% del gasto en
personal estimado bajo el Subtitulo 24 — correspondiente a los establecimientos de dependencia municipal). En los afios 2016 y
2017, el gasto registrado por el MASAMAYV para Nuble fue adicionado a la region del Bio Bio.
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