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. INTRODUCCION

La red de urgencia (RdU) es un complejo sistema de elementos, componentes y estrategias
gue interactian con el fin de responder a la emergencia sobre la vida humana. Va
evolucionando conforme se desarrollan las sociedades, adquiriendo tecnologia y modificando
sus procesos para dar respuesta al usuario, quien, a diferencia de otros servicios clinicos,
determina buena parte de su funcionalidad toda vez que son sus necesidades percibidas y
no obligatoriamente reales las que motivan el uso de esta red.

Para realizar esta investigacion se convoco por medio de licitacion a consultores, centros de
estudios y universidades para investigar respecto de la red de urgencia nacional. Esto a
causa del acuerdo del Ejecutivo y el Congreso Nacional para el presupuesto del afio 2013.
Esta evaluacién fue adjudicada a la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de
Chile a través de su Instituto de Administracion de Salud (IAS), quien para aumentar la
riqueza de las perspectivas convoco al estudio a la Escuela de Salud Publica de la Facultad
de Medicina de la misma casa de estudios.

El planteamiento del estudio fue hacer un analisis exhaustivo de la literatura, datos publicos,
datos de uso ministerial, para obtener un estado del arte de la urgencia en Chile tomando
como tiempo de estudio el quinquenio 2009-2013. Complemento necesario es ir al terreno
donde operan los servicios de urgencia, por lo que se postul6 una muestra de Servicios de
Salud para visitar en terreno, y conocer donde y cémo se trabaja en urgencia. La
conversacion con actores clave fue imprescindible a la hora de concluir pues la teoria dista
de la practica, eso se sabe, pero no se ha cuantificado. La riqueza obtenida de las
entrevistas se expresa en la forma como se arman las respuestas de urgencia, con mucha
I6gica, pero gran cuota de creatividad.

Para los fines de esta evaluacion, se entendera como Componentes de la RdU a: Servicio de
Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), Servicio de Urgencia Rural (SUR), Unidad de
Emergencia Hospitalaria (UEH), Servicio de Atencion de Urgencia Diferida (SAUD), Servicio
de Atencidn Médica de Urgencia (SAMU), Unidad de Paciente Critico (UPC).

Como E/ementos se considera a las unidades que estando vinculadas con los servicios de
salud, no brindan prestaciones de salud clinica propiamente tales, como Selector de
Demanda (SD) y Unidad de Gestién Centralizada de Camas (UGCC), esta ultima se incorpora
por su rol preponderante en la asignacion de camas criticas en el sistema de salud chileno.

Las Estrategias son la forma por la cual se consiguen los objetivos trazados para la Red, es
asi como algunos de los componentes actuales de la RdU surgen como estrategias. SAPU,
por ejemplo, nace para responder a la urgencia al interior de las comunidades, adscribiendo
al modelo de salud familiar. Hoy es un componente prioritario de la RdU.

Como modelo de referencia y eje de este informe se definen 3 niveles de atencion: un nivel
macro o nivel 1, que refiere a la funcion y el sustento tedrico de una RdU. Para abordarlo se
recurre a la literatura internacional y a la opinibn de expertos en temas de urgencia. Un
nivel 2 al cual se accede a través de la descripcion del modelo chileno de RdU. Y el nivel 3
gue da cuenta de cada uno de los componentes como entidades independientes y
funcionales.



Este informe se inicia en el capitulo Il con una descripcibn en profundidad de cada
Componente y Elemento, mencionando cuando es relevante las estrategias que subyacen a
su actividad. En el mismo capitulo se podréa leer una detallada representacién de la atencion
de urgencia, descrita como proceso y cudl es el itinerario de los pacientes que ahi acceden.
Se explicita la seleccién de la muestra de servicios de salud estudiada, sus debilidades y
fortalezas.

La caracterizacion de la oferta y la demanda en el servicio de urgencia, ademés del analisis
de estas fuerzas de mercado y su interaccion son descritas en profundidad en el capitulo I11.

La informacién del capitulo anterior sirve de introduccion para el calculo de brechas de
atencion que se abordan en el capitulo IV. La relacion de la RdU publica con el area privada
se expone a través de una descripcion de las compras que hace el Fondo Nacional de Salud
(FONASA), en virtud de la Ley de Urgencia, y el gasto en camas criticas, un insumo escaso e
imprescindible para actuar frente al riesgo vital.

Los célculos econémicos y gasto se abordan en el capitulo V, a través de flujos financieros,
incentivos y recuperacion de costos de la Red. Se hace la distincion sobre el origen de los
recursos segun sea el Componente de que se trate, estableciendo claramente la diferencia
entre la atencién primaria de salud (APS) y la mayor complejidad.

Medir la eficacia de la red es fundamental en los objetivos que el pais tiene respecto de su
RdU. Tomando en cuenta los capitulos anteriores se analizan y proponen una serie de
indicadores que pueden dar cuenta de la actividad a este nivel. Ademas se muestran los
resultados y analisis de los indicadores para el periodo sefialado. Esto se encuentra en el
capitulo VI.

El andlisis profundo de la informacion recopilada y mostrada en los distintos capitulos de
este informe se traducen en conclusiones que definen la situacion de la red de Urgencia
nacional.

La constatacion de los resultados de indicadores, la realidad de otras latitudes y la vision de
los actores e investigadores sustentan las recomendaciones y prioridades que finalizan esta
entrega.

En suma, se presenta un estudio exhaustivo que tiene por norte mostrar el desarrollo y
desempefio de la RdU de nuestro pais, su realidad y sus aspiraciones.



I1. ANALISIS DEL DISENO DE LA RED DE URGENCIA

11.1 Antecedentes Generales de la RdU

La imposibilidad que tenemos como seres humanos de impedir emergencias o desastres,
hace necesario contar con mecanismos, métodos e instituciones que puedan responder ante
la necesidad generada por un suceso imprevisto.

Es asi como hemos requerido del desarrollo de sistemas de emergencia, capaces de
responder ante la contingencia del peligro sobre la vida humana, con el objetivo final de
preservar la vida y dar a la ciudadania un elemento de tranquilidad respecto de la
percepcion de seguridad con que se respondera en caso de ser necesario ante un suceso
imprevisto de riesgo vital.

La poblacion completa del pais, tanto los ciudadanos como potenciales visitas de otras
latitudes, son los beneficiarios directos de estos sistemas de urgencia, puesto que ni las
emergencias ni los sistemas de soporte vital discriminan por sexo, edad o etnia. Es por ello
qgue la misma poblacién histéricamente ha abogado, y conminado a las autoridades que
detentan el poder a desarrollar y mejorar los sistemas de emergencia presentes™?.

11.1.1 Antecedentes historicos

El aflo 1840 se encuentra marcado por la llegada de las primeras maquinas a vapor y de los
tranvias, los que empujan el desarrollo de la industria manufacturera en el pais y llaman a
los campesinos a venir a las ciudades con la promesa de un trabajo prospero. Sin embargo
la ciudad no da abasto a la migracion generandose hacinamiento y aumento de la
delincuencia, convirtiendo la oferta de bonanza en trabajos precarios e inseguros que
aumentan la accidentabilidad de los trabajadores.

Las voces de la ciudadania claman por el establecimiento de un sistema de Servicios de
Urgencia, que hasta el momento estaba a cargo de la policia de la ciudad, que poco podia
hacer frente a lesiones de caracter vital. Crudos son los relatos de la época plasmados en
las cronicas de los Drs. Murillo® y Fajardo®, quienes describen la realidad de la ciudad de
Santiago del siglo XIX, una ciudad donde los heridos por algin accidente o hecho de
violencia eran trasladados a tientas a las comisarias para prestar declaracion antes de ser
atendid;)s por sus dolencias. Muchos de esos heridos morian antes de recibir atencion
médica’.

Tendria que llegar el Dr. Alejandro del Rio para que en 1911 la ciudad de Santiago contara
con el primer hospital de urgencias: la “Asistencia Publica”. El notable avance en atencion

! Aviles, V. “La Asistencia Publica: su origen y significado”. Revista de Asistencia Publica, vol IX: 59-72 (n°1)
1984.

ZMINSAL Documentos, “Desarrollo Histérico de la Atencion Pre-hospitalaria en Chile”.

3 Murillo, A. Rev. Med. Chile1876-1877 5(Mayo) 406-415. Biblioteca Enrique Laval.

4 Fajardo, P. “Servicio de Primeros Auxilios de la Asistencia Publica de Santiago”, 1909 Memoria de Prueba para
optar al grado de Licenciado de la Facultad de Medicina y Farmacia de la Universidad de Chile; Biblioteca de
Historia de la Medicina Enrique Laval.

5 Larrain, 1. Boletin de la Policia de Santiago, 1901, Biblioteca de Historia de la Medicina Enrique Laval



de urgencia que significo la Posta Central facilito el desarrollo de otras postas como las
Postas 2 y 3, ademas del establecimiento de un sistema de ambulancias para el traslado de
los accidentados a los centros de atencion de urgencia®.

El continuo desarrollo social y el aumento de los accidentes de transito, con su estela de
mortalidad y discapacidad, se volvié un problema de salud publica a principios de los afios
90, forzando a las autoridades de la época a generar un sistema de atencién de salud que
permitiera disminuir estas negras cifras. La colaboracién de paises como Francia permitieron
el desarrollo de un sistema de medicina pre hospitalaria, constituyendo el actual SAMU: un
sistema centralizado de traslado de pacientes con los recursos técnicos y profesionales para
realizar procedimientos en el sitio del suceso. Un avance notable que ha sido admirado e
imitado en varios paises de Latinoamérica’.

Hoy en dia la RdU nacional es un conjunto de estrategias e instancias que buscan dar una
atencion de calidad y oportunidad a las personas en situaciéon de emergencia, intentando
crear un dialogo entre lo que es urgente para el paciente y lo que es una urgencia vital,
términos que muchas veces no coinciden. Esta situacion imprime la necesidad de crear
constantemente mecanismos que respondan a la urgencia asi considerada por el usuario (la
gue suele no ser urgente) sin que se afecte la necesaria disposicién de los equipos de salud
para la emergencia vital, objeto para el cual estan disefiados.

Siendo asi, se han desarrollado los SAPU (Servicio de Atencién Primaria de Urgencia) como
estrategias de mejora de acceso de la poblacion, con la finalidad que las personas contaran
con un recinto donde consultar sus urgencias sin tener que acudir al hospital. Del mismo
modo surgen los SAUD (Servicio de Atencion de Urgencia Diferido), como medida para
descongestionar las Unidades de Emergencia de los Hospitales (UEH). En un SAUD se
atienden los casos de usuarios menos complejos que son los que, justamente, producen el
hacinamiento en las salas de espera de los servicios de urgencia. Otra medida es la creacién
de los SAR (Servicio de Urgencia de Alta Resolutividad) donde se dota de recursos técnicos
para la toma de examenes y rayos a centros de baja complejidad ampliando su capacidad
resolutiva, lo que permiten disminuir las referencias a unidades de urgencia de mayor
complejidad®.

Como se ve, la urgencia es dinamica. Todos estos desarrollos mencionado en el péarrafo
anterior intentan responder a la necesidad de la poblacion de sentirse protegida frente a un
hecho de riesgo, necesidad que no ha cambiado desde los albores de la republica, solo ha
cambiado la forma en que se responde. Hoy en dia la respuesta a la urgencia intenta
plasmar los objetivos centrales de RdU Nacional: equidad, calidad y oportunidad.

11.1.2. Descripcion y analisis de cada Elemento/Componente/Estrategia (ECE) de
la RdU Nacional

® Op Cit (1): Aviles, V. “La Asistencia Plblica: su origen y significado”. Revista de Asistencia Publica, vol IX: 59-
72 (n°1) 1984.

" MINSAL Documentos, “Desarrollo Histérico de la Atencién Prehospitalaria en Chile”.

8 SAR: Servicio de Urgencia de alta Resolutividad, surgen el afio 2014, la presente investigacién considera el
quinquenio 2009-2013. Mas informacion de los SAR en el anexo 1.2.



La RdU se compone de elementos, componentes y estrategias que se interrelacionan con
mayor o menor funcionalidad, con el claro objetivo de preservar la vida del (los) afectados
por una situacion de riesgo.

Para efectos de este estudio se consideran como Componentes de la RdU a los
establecimientos de atencion y servicios constitutivos donde se brinda directamente la
atencién de salud, es decir, los establecimientos de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU,
SUR), Unidades de emergencia Hospitalaria (UEH), el Servicio de Urgencia Diferida (SAUD),
Servicios de pacientes Criticos (UPC) y Atencién Pre hospitalaria (SAMU), los que fueron
reconocidos como tales en el afio 2001°.

Como Elementos se reconocen a las instancias que intervienen en la atencién dada por los
componentes, pero que no brindan atenciones de salud propiamente tales como Selector de
Demanda (SD) y la UGCC.

Estrategias de la RdU se consideran a las acciones planificadas mediante las cuales se busca
la consecucién de los objetivos trazados. Es por ello que algunos componentes han surgido
como estrategias para subsanar los problemas de la red.

Si  bien no existe un organigrama nacional vinculante de todos los
Elementos/Componentes/Estrategias de la RdU chilena, si existen descripciones funcionales
de cada uno de ellos por separado lo que no provee una visién integrada de la Red.

Los Elementos/Componentes/Estrategias (ECE) que forman la Red se denominan con siglas
gue permiten una identificacion abreviada, a saber:
. SUR: Servicio de Urgencia Rural.
SAPU: Servicio de Atencion Primaria de Urgencia.
SD: Selector de demanda.
UEH: Unidad de Emergencia Hospitalaria.
UPC: Unidad de Paciente Critico.
UGCC: Unidad de Gestion Centralizada de Camas.
SAUD: Servicio de Atencién de Urgencia Diferida
SAMU: Servicio de Atencion Médica de Urgencia.

A continuacién se describe la estructura organizacional de los distintos ECE considerados en
el estudio y que forman parte de la RdU.

Servicio de Urgencia Rural®®

Sin considerar la atencion de urgencia entregada en las Postas Rurales™ por los técnicos
paramédicos residentes, los SUR constituyen el componente de menor complejidad de la

9 MINSAL Programa de Reforzamiento de Urgencia y de Unidades Criticas, 2001.

10 MINSAL-DIVAP. Manual de Administrativo para la atencién de Urgencia en Consultorios Generales Rurales,
2001.

11 posta de Salud Rural: “Establecimiento de menor complejidad que forma parte de la red asistencial, localizado
en sectores rurales de mediana o baja concentracion de poblacion o mediana/gran dispersion, a cargo de salud
en materia de prevencion, promocion, fomento, proteccion y recuperacion de la salud y el seguimiento de la
situacion de salud de las comunidades rurales”. Tomado de Normas técnicas de Postas de Salud Rural, MINSAL
2011.



RdU. Se establecen desde aproximadamente el afio 2009, como una forma de combatir el
desigual acceso a los servicios de urgencia que tenian quienes viven en zonas alejadas de
las urbes.

Como se menciond, se emplazan en localidades que estan alejadas de centros de salud de
mayor grado de complejidad, como SAPU u Hospitales, particularmente en las zonas rurales
del pais, donde justamente se encuentran los niveles de pobreza mas elevados (CASEN,
2000%). En estos lugares son los Consultorios Generales™ Rurales y las Postas Rurales los
que inician la respuesta de salud ante una urgencia. En horario habil, el consultorio se
encarga de atender las urgencias que lleguen a sus dependencias. Las postas rurales
pueden derivar a los Consultorios casos mas complejos 0 que requieran de intervenciones
técnicas mas sofisticadas. Sin embargo quedaba el vacio de las horas inhabiles, donde la
poblacion quedaba en desproteccién, ante ello aparecen los SUR como respuesta a la
atencién de urgencia del horario no cubierto (inhabil, festivo y fin de semana).

Los SUR tienen como objetivo otorgar atencién inmediata, segura y de la mejor calidad
posible en situaciones de urgencia-emergencia médica de caracter impostergable, a la
poblacién de la localidades rurales o urbanas pequefias (de menos de 25.000 hbts.) en las
gue no existe otro establecimiento asistencial que cubra la demanda de urgencia en horarios
inhabiles, a los usuarios que concurran, asi como a los usuarios derivados del sector rural de
su &rea de atraccion.

Un SUR es de dependencia municipal, directamente de Consultorio General Rural (CGR) y se
articulan con el resto de la red bajo la supervision técnica del Servicio de Salud respectivo.

Esta atencion se organiza en funcién de los siguientes roles:

. Un médico residente® en horario inhabil (17:00 a 24 horas o de 20:00 a 24 hrs de
existir extensién horaria®® en el CGR asociado) de lunes a viernes.

. Si la demanda no justifica contar con un médico residente, se puede optar por
tener un médico de llamada™® de 24 a 8:00 del dia siguiente, de lunes a viernes y
sabados, domingos Y festivos.

. Técnico paramédico residente.

. Chofer residente.

Camillero de llamada.

2. 0p cit (8): MINSAL Programa de Reforzamiento de Urgencia y de Unidades Criticas, 2001.

13 Consultorio General Rural (CGR): “Establecimiento de atencion ambulatoria ubicado generalmente en
localidades de 2.000 a 5.000 habitantes y que presta servicios a la poblacion de un drea determinada que no
excede los 20.000 habitantes. Las acciones del Consultorio General Rural comprenden tanto el fomento, /a
prevencion y la proteccion de la salud de las personas y del medio ambiente, como la resolucion de problemas
de salud que pueda manejar el equipo de salud compuesto de médico, odontdlogo, enfermera matrona, otros
profesionales y técnicos apoyados por medios bdsicos de diagnosticos y tratamiento”. Tomado de Glosario de
Términos de Salud Municipal, SINIM 2008.

14 Residente: funcionario que permanece fisicamente en el establecimiento durante el horario de funcionamiento
establecido.

15 Extensién Horaria se refiere a una estrategia de la APS que busca captar a los trabajadores que no consultan,
por su horario laboral. Esta “extension horaria” equivale a tener horas médicas disponibles en el Consultorio
desde las 17:00hrs (hora habitual de cierre del establecimiento) hasta las 20:00hrs.

16 De llamada: funcionario que sin permanecer fisicamente en el establecimiento durante el horario de
funcionamiento establecido, debe estar ubicable dentro de la localidad durante el periodo que dure el turno con
comunicacion y transporte expedito.



De acuerdo a la poblacién asignada y demanda observada localmente, se define cual es el
equipo de trabajo a partir de esta conformacién basica.

El rol de jefe del SUR es ejercido generalmente por el Director del CGR quien debe
planificar, organizar y dirigir la atencion de urgencia, y coordinar las acciones y traslados de
pacientes con el resto de la red. En caso de disponibilidad, se cuenta también con el rol de
coordinador (a) de enfermeria, quien permite apoyar la labor de enfermeria realizada en
estos establecimientos.

El SUR estd a disposicién de la comunidad en horarios en los que el consultorio de la
comuna no se encuentra en funcionamiento, ocupando las mismas dependencias,
resolviendo las urgencias hasta lograr el alta o la estabilizacion y, en caso de ser necesario,
el traslado a centros de mayor resolutividad.

Un importante complemento a este componente lo constituye la Posta Rural que entrega
atencién de urgencia de baja complejidad, a través de los Técnicos Paramédicos residentes
practicamente las 24 horas del dia.

Las caracteristicas del SUR son las siguientes:

a. Realiza atencion ambulatoria de recuperacién de la salud, a fin de resolver
problemas de morbilidad aguda que se presenten.

b.  Otorgar primero auxilios, aplicar tratamientos, dejar en observacion hasta por 6
horas y realizar procedimientos que ayuden a recuperar, estabilizar o evitar el
agravamiento de pacientes criticos en situaciones de urgencia inmediata.

C. Deriva y traslada oportunamente, en condiciones de seguridad, aquellos
pacientes que por la complejidad del caso o necesidad de recursos requeridos
deba ser atendido en otro establecimiento de la red asistencial’.

El SUR atiende con recursos humanos que son determinados por la realidad local, tanto por
la demanda de atenciones como por los recursos con que cuente el Municipio para poner en
funcionamiento este componente.

Tabla 2.1: Modalidades de funcionamiento del SUR

Modalidad Baja Modalidad Media Modalidad Alta
En CGR con poblacién de | En CGR con poblacién entre | En CGR con poblacién de
10.000 0 menos 10.000 y 15.000 15.000 0 mas.
Horario de Lunes a Viernes de 17:00hrs (sin extension horaria) o desde 20:00hrs (con extensidn horaria) a
Atencion 8:00hrs, 24 horas sabados domingos y festivos.
Residente: lunes a viernes
Médico De llamada De llamada 17:00 0 20:00 hasta 23:00.
De llamada el resto del
tiempo
Tecn]cp Residente Residente Residente
paramédico
Chofer De llamada Residente Residente
Camillero No De llamada De llamada

Fuente: Elaboracion propia en base a Manual Administrativo para la Atencion de Urgencia en los Consultorios
Generales Rurales, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencién Primaria.

17 Divisién de Atenci6n Primaria; Atencién Primaria de Urgencia 2013, material entregado por DIPRES.
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Como se menciond, el SUR tiene recursos fisicos compartidos con el Consultorio General
Rural, pero cuando la demanda de atencion de urgencia es alta, se puede implementar una
unidad especifica para atenciones de urgencia, la que considera®®:

1. Box de atencion con dos camillas, separadas por cortinas, habilitado
exclusivamente para la atencion de urgencia.
2. Box de procedimientos, que en lo posible sea exclusivo y apoyado por la sala

de tratamiento general del establecimiento. Esta zona debe estar
implementada para procedimientos médicos, diagnosticos o terapéuticos
inmediatos, observacion, oxigenoterapia, etc. En esta &rea puede ubicarse
también el carro de paro, los equipos de reanimacion y el electrocardiégrafo.
3. Box o sala de observaciéon u hospitalizacién abreviada con 2 camas y bafio
adyacente. Esta destinado a mantener pacientes en observacién por no mas
de 24 horas, ya que segun su evolucién deben ser enviados a su domicilio o
derivados al centro de mayor resolutividad. Una cama eventualmente
disponible para acompafamiento familiar, especialmente nifios y ancianos.
1 dormitorio o sala de estar con bafio para Técnico Paramédico residente.
1 dormitorio o sala de estar con bafio para chofer (en caso de residencia)
Extintor de incendios
Sistema de alarma contra incendios
Equipo electrégeno

O N O A

Dada su importancia estratégica, pues da atencién de Urgencia a poblacion rural vulnerable
con dificultad de acceso a otros centros de salud, la Norma®® indica gue los SUR deben estar
organizados y trabajando mancomunadamente con el SAMU (donde este componente esté
implementado) o en su defecto con el hospital de derivacion, quienes deben encargarse del
traslado de los pacientes que requieran atenciones de mayor complejidad.

Servicio de Atencién Primaria de Urgencia®

Los SAPU se establecen en el afio 1990°' como una forma de acercar la atencion de
urgencia a las comunidades, fomentando el desarrollo del modelo de Salud Integral Familiar.

A la fecha, un SAPU es un componente que permite entregar prestaciones de baja
complejidad, que aseguran acceso inmediato y actuacion oportuna para resolver situaciones
de salud, que los usuarios consideran que no admite espera y eventualmente salvar
situaciones emergentes que pongan en riesgo la integridad de la salud y la vida de las
personas, constituyéndose en la primera instancia de atencion de la RdU del Sistema Publico
de Salud.

La Autoridad Sanitaria determina la dependencia administrativa de los SAPU, sin embargo
en su mayoria dependen de un Centro de Salud (CES) o de un Centro de Salud Familiar

18 Manual Administrativo para la Atencién de Urgencia en los Consultorios Generales Rurales, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, Division de Atencion Primaria.

19 Manual Administrativo para la Atencién de Urgencia en los Consultorios Generales Rurales, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, Division de Atencién Primaria.

20 Manual Administrativo para Servicios de Atencién Primaria de Urgencia. Serie Cuadernos de Redes N° 6.
Subsecretaria de Redes Asistenciales. DIGERA. MINSAL.

2L Informe final Programa de Reforzamiento de la APS, MINSAL, 2005.
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(CESFAM), por ende, y como su nombre lo sefiala, son la urgencia de la APS. Por ello su
establecimiento depende en gran medida de la voluntad de los municipios.

Los objetivos principales de los SAPU son aumentar la capacidad resolutiva del nivel
primario, aumentar la cobertura de atencion del consultorio, mejorar la accesibilidad a la
atencion médica, disminuir las consultas de urgencia en los niveles superiores (hospitales),
disminuir los tiempos de espera por consultas de urgencia y disminuir los costos por
traslados®.

Las principales caracteristicas son las siguientes:

a. Mejora la accesibilidad y resolutividad de la atencion médica de emergencia/
urgencia, otorgando atencion médica inmediata a la demanda de la poblacién, en
horarios alternos a los de funcionamiento de los establecimientos de APS.

b. Gestiona la demanda de la atencion de urgencia-emergencia que requiera de
consultas y referencia a otros niveles.

c. Aplica tratamientos y procedimientos que ayuden a recuperar, estabilizar o evitar el
agravamiento de pacientes en situaciones de urgencia-emergencia.

d. Deriva y traslada oportunamente y en condiciones de coordinacion y seguridad,
aquellos casos que por su complejidad o recursos requeridos, deben ser atendidos
en otros establecimientos de mayor capacidad resolutiva de la Red Asistencial.

e. Coordina la continuidad de la atencion de la poblacién inscrita en la red de APS?,

Los SAPU se encuentran en la mayoria de los casos adosados a los consultorios de APS o0 en
locales anexos, en zonas urbanas de alta densidad poblacional.

Estos establecimientos cuentan con un jefe de SAPU, quien tiene por responsabilidad la
gestion técnico — administrativa del Componente, formando parte de la coordinacion de la
RdU local. Ademéas debe mantener guias y protocolos clinicos actualizados y/o adecuados a
su realidad local.

La enfermera de SAPU tiene una doble funcidén: por una parte realiza sus actividades clinicas
de atencién de pacientes, y por otro colabora como Coordinadora de Enfermeria ayudando
al Jefe de SAPU en la mantencion adecuada de las guias y protocolos clinicos. El rol clinico
de la enfermera esta siempre por sobre de su accién como coordinadora.

Dependiendo del tamafio del SAPU y la demanda asistencial existente, puede existir 1 0 mas
médicos clinicos a cargo de la atencién de las patologias que generan las consultas. En
periodos de sobrecarga, suelen existir refuerzos en horarios peaks con otros médicos.

Existe al menos un TENS*, responsable de la ejecucion de la mayor parte de los
procedimientos del 4rea de enfermeria, considerando que el tipo de actividades a realizar
suele ser de baja complejidad.

22 Caracterizacion del Programa de Servicio de Atencién Primaria de Urgencia SAPU, 2013; Informacién brindada
por DIPRES.

23 Division de Atencidn Primaria; Atencion Primaria de Urgencia 2013, material brindado por DIPRES.

% TENS: técnico de enfermeria de nivel superior. Reemplaza al antiguo auxiliar de enfermeria, ya que éste esta
mejor capacitado y su formacion acreditada por centros de formacién técnica.
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En el caso de que el paciente deba ser trasladado a una UEH por su cuadro clinico, existe un
vehiculo de transporte béasico operado por un chofer y camillero, quienes son los
responsables del correcto traslado del paciente al lugar de destino.

La mayor parte de ellos atienden en un horario de funcionamiento complementario al del
consultorio (no habil), vale decir desde las 17:00 hasta las 24:00 (SAPU corto) o desde las
17:00 hasta las 8:00 del dia siguiente (SAPU largo), sin embargo los gestores locales tiene
la potestad de readecuar los horarios de atencién en virtud de la demanda asistencial
observada.

También existe la modalidad de SAPU Avanzado que son centros de mayor resolucion, que
permiten entre otros, la toma de Radiografias, cirugias menores, sala de reanimacion®.
Estos SAPU se localizan en lugares estratégicos con el fin de descongestionar las urgencias
hospitalarias y atienden las 24hrs del dia los 365 dias del afio.

Con el objetivo de responder a las demandas de atencién estacionales es que se ha creado
la figura del SAPU de Verano, un SAPU que funciona solo en periodo estival, de alta
demanda comunal por ser centro vacacional. Pasada la temporada de vacaciones, se
suspende su funcionamiento, hasta la temporada siguiente. Esto permite a la comuna de
destino vacacional responder a la contingencia del aumento temporal de poblacion, sin la
necesidad de implementar servicios de Urgencia mas complejos que serian subutilizados en
el periodo invernal.

Tabla 2.2: Caracterizacioén de los tipos de SAPU

SAPU SAPU SAPU SAPU
Avanzado Largo Corto Verano
123 horas a la Funcionamiento
semana: 67 horas a la|durante la dltima
. habiles semana: quincena de
_ 24 horas  al desde las 17:00 a | e habiles Diciembre (algunos)
Horario de dia. 365 dias al las 8:00 del dia | desde las 17:00 a | y en los meses de
Atencion aﬁo' siguiente. las 24:00. Enero y Febrero, en
. Inhabiles | o inh&biles | localidades de
desde las 8:00 a | desde las 8:00 a | destino vacacional.
las 8:00 del dia | las 24:00. Horario similar a
siguiente. SAPU corto
Médico Si Si Si Si
Enfermera Si Si Si Si
Técnico Si Si Si Si
paramédico
Camilla de Si No
., No No
observacion
Radiologia Si No No No
Laboratorio Si No No No
Resolutividad Maxima Menor Menor Menor

Fuente: Elaboracion propia en base a Manual Administrativo para Servicios de Atencion Primaria de Urgencia del
Ministerio de Salud.

% Caracterizacion del Programa de Servicio de Atencién Primaria de Urgencia, 2013; Informacién brindada por
DIPRES
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La variedad de urgencias que atiende un SAPU se evidencia en las Estadisticas de
Atenciones de Urgencia del DEIS®®, donde el principal grupo de causas atendidas en este
componente fue justamente Otras Causas (agrupacion variopinta de motivos de consulta
gue no responden a ninguno de los otros grupos definidos) con un 47,6% de las atenciones.
Le siguen las consultas por afeccion del sistema respiratorio con 39,3%, los traumas y
envenenamientos con 7,9%, diarreas 3,3% y sistema circulatorio con 1,9%.

La complementariedad de tiempos de funcionamiento de los centros de la APS y los SAPU
propicia que en éstos ultimos, muchas veces, se atiendan patologias no estrictamente
urgentes, puesto que hay un nimero importante de las consultas que son el rebalse que no
atendié el consultorio diurno?’.

El presupuesto de los SAPU proviene fundamentalmente de dos fuentes: el aporte del
Estado via Programa de Reforzamiento de la Atencion Primaria (PRAPS) y el aporte
Municipal. A raiz de la entrada en vigencia de la Ley 19.378, varios SAPU han puesto en
funcionamiento un sistema de generacién de ingresos propios, recursos que llegan a los
Municipios y son reasignados al consultorio o al SAPU. Los SAPU son financiados por
presupuestos calculados en base a un andlisis de los costos de los factores de produccion
involucrados. Los SAPU de verano se financian a través de convenios establecidos entre el
municipio que los alberga y el Servicio de Salud al cual pertenece ese municipio. Los montos
convenidos se entregan de forma anual y Unica, posterior a la tramitacién de la resolucién
aprobatoria de dicho convenio.

Selector de Demanda

Es la puerta de entrada para recibir cualquier tipo de atencién médica dentro de las UEH. Es
un sistema de ordenamiento de la atencién de los consultantes al Servicio de Urgencia
Hospitalario. No genera atencion médica directa de pacientes, sino que establece
prioridades para la atencion en las UEH.

Es este elemento el que hace concreta la caracteristica de Oportunidad a la atencion de
urgencia, pues de la categoria que fije al paciente, vendra la prioridad en su atencion. Con
esto el servicio de urgencia impone una légica de necesidad, mas que una atencioén por
orden por llegada. Asi este triage®® hara que quien requiera una atencién mas oportuna sea
atendido con mayor rapidez que otra persona cuya condicibn no sea grave, aunque este
ultimo haya llegado antes.

Tener un SD forma parte de la Norma de Acreditacion de Establecimientos de Atencion
Cerrada como Caracteristica Obligatoria.?® La priorizacién se realiza tanto en hospitales
publicos, como en clinicas privadas.

% Atenciones de Urgencia realizadas en SAPU por grupo de edad, segin algunos grupos de causas, Chile 2011,
DEIS.

27 Evaluacién Gubernamental de Programas 2001. Programa de Reforzamiento de Urgencias y Unidades Criticas.
% Triage: acto de categorizacion de pacientes para establecer un orden de atencién segin condicién de
gravedad del consultante y no por orden de llegada.

2% Manual de Acreditaciéon de Prestadores de Atencion Cerrada. Superintendencia de Salud, 2013.

14



El profesional responsable de este triage, es la enfermera jefa o coordinadora de la unidad
de emergencia.

Quien ejecuta la accién de evaluacion, en general, de las normativas revisadas por SdS y
hospitales, es un Técnico de Enfermeria de Nivel Superior (TENS), capacitado en esta
evaluacion.

Para realizar la evaluacion del paciente, se requiere una sala pequefia, que tenga la
infraestructura minima, en condiciones de privacidad, que permita evaluar signos vitales y
aspectos generales del paciente, de forma que el TENS se forme una opiniébn mas o menos
objetiva, respecto de si el paciente esta grave y necesita atencién inmediata o prioritaria; o
bien puede esperar para ser atendido. Desde el punto de vista del equipamiento, debe
contar con un equipo para toma de presion, pulso, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y camilla.

Se presume, de acuerdo a opinién de expertos, que el personal que realiza esta accion

(TENS) esta capacitado y es capaz de realizar diferenciacion considerando los criterios de

gravedad que estan explicitos en todas las normas revisadas.*

El producto de esta evaluacion es la “categorizacion de pacientes” ** es la siguiente:

v C1l: Emergencia médica que requiere atencion inmediata (sin tiempo de espera). El
usuario entra directamente a sala de reanimacion, ya que presenta riesgo vital, con
o0 sin habérsele realizado control signos vitales, en sala de selector de demanda.

v C2: Emergencia médica, en que el usuario presenta compromiso vital evidente, no
debe esperar méas de 30 minutos para su atencion.

v/ C3: Usuario con urgencia menor de atencién, cuyo estado permite esperar, pero no
maés alla de 90 minutos®.

v' C4: Usuario sin riesgo vital inmediato, que puede ser atendido por médico en no
mas de 180 minutos.

v C5: Usuario sin riesgo vital, cuya atencién deberia ocurrir en la atencién primaria
(SAPU-SUR)*.

Los objetivos de este sistema de categorizacion de beneficiarios son:

1. Identificar los pacientes en condicion de riesgo vital, mediante un sistema
estandarizado de clasificacion.

2. Priorizar la atencion segun el nivel de clasificacion y acorde con la condicion
clinica del paciente.

3. Conocer el perfil de demanda de los consultantes a la Unidad de Emergencia.

4. Asignar el box y/o lugar adecuado de acuerdo a la clasificacion segun riesgo del
paciente.

%0 protocolo de Atencién de Urgencia de: SS Coquimbo, Hospital de Coquimbo, Hospital San Juan de Dios de
Santiago, Servicio de Salud Metropolitano Occidente, Hospital de Linares, Hospital Base de Rancagua, Hospital
de Curanilahue. Hospital Roberto del Rio. Clinica Bicentenario. Clinica Valparaiso.

31 Normativa y Orientaciones Técnicas de Priorizacién de la Atencién en Servicios de Urgencia. MINSAL, 2007.

% En documento entregado por MINSAL el dia 13 de Octubre de 2015, la categoria C3 esta definida como
urgencia que debe ser atendida antes de 30 minutos o en su defecto reevaluar.

33 De manera general, los C5 en las UEH son los que al no tener prioridad de atencién, tienen las esperas méas
largas. La indicacién es que su atencion esta determinada a la demanda asistencial del momento (MINSAL). En
UEH gue cuentan con SAUD asociado, estos pacientes son derivados a atencion en ese sector.
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5. Tener una estimacion de los tiempos de espera para los pacientes y su
accesibilidad a la atencion.

6. Disminuir la congestion del servicio, mejorando el flujo de pacientes al interior de
este.

El SD registra sus estadisticas en el Registro Estadistico Mensual REM - A.08 del
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud (DEIS
MINSAL). Desde el afio 2013, existe la norma técnica N° 149 sobre Estandares de
Informacién en Salud, correspondiente al estandar de atencion de urgencia de los niveles de
alta, mediana y baja complejidad y de la APS, que establece, entre otros puntos, la
necesidad de registrar la categorizacion de los pacientes evaluados en el selector de
demanda respectivo de los establecimientos que cuentan con esta estrategia en el dato de
atencién de urgencia, ya sea en papel o en formato electrénico.

Si bien el SD es un elemento que surge para las UEH, la ejecucién de la categorizacién se ha
extendido a los componentes de menor complejidad, como SAPU y SUR. Ello es consistente
con los objetivos de la RdU, donde la oportunidad de atencion debe ser prioridad.

Unidades de Emergencia Hospitalaria

El hospital es un establecimiento destinado a proveer prestaciones de salud para la
recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de personas enfermas y colaborar en las
actividades de fomento y proteccion, mediante acciones ambulatorias o de atencion cerrada.
Las Unidades de Emergencia Hospitalaria surgen, practicamente, junto con los hospitales.

Los hospitales se clasifican en establecimientos de alta, mediana o baja complejidad, de
acuerdo a su capacidad resolutiva, determinada sobre la base del analisis conjunto de los
siguientes criterios:

e Funcion del hospital dentro de la red asistencial.

e Si el hospital cuenta con servicios de apoyo diagndsticos - terapéuticos y cuél es el
nivel de resolutividad, disponibilidad de recurso humano, equipamiento, horarios de
atencién y procedimientos o exdmenes que realizan en estos servicios de apoyo.

e Grado de especializacién de sus recursos humanos*”.

La UEH es un servicio o unidad clinica més del hospital, formando parte del conjunto de
servicios hospitalarios, por tanto, la complejidad de las atenciones que en ella se realizan
depende de la complejidad misma del hospital que las ampara, ya que los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos susceptibles de ser implementados en la unidad dependen del
nivel de desarrollo de los otros servicios hospitalarios.

Tabla 2.3: Urgencia de Hospitales segun complejidad (extracto)

Alta Complejidad Mediana Complejidad Baja Complejidad

Atencién de urgencia adulto por | Atencién de urgencia adulto y | Atencién de urgencia de tipo

Urgencia adulto - - , o " . L
médico especialista residente, | pediatrica por médico general o | generalista para la estabilizacion

3 MINSAL, Norma General Técnica N° 0150, sobre criterios de clasificacién segin nivel de complejidad de
establecimientos hospitalarios.
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Alta Complejidad

Mediana Complejidad

Baja Complejidad

que puede ser urgenciologo,
cirujano, internista, traumatélogo,
segln demanda y disponibilidad
de recurso. Puede tener
especialista en llamada.

especialista residente, que puede
ser cirujano, internista, pediatra,
traumatélogo, dependiendo del
nivel de cuidados entregados, de
la demanda y disponibilidad de
recurso.

con médico residente en horario
habil y de llamada en horario no
habil.

Atencién de urgencia pediatrica

Atencion de urgencia pediatrica
por  médico general ylo

Atencién de urgencia de tipo
generalista para la estabilizacion

Urgencia , - especialista, segin demanda o . .
genc segln demanda y disponibilidad Specials 9 Y| con médico residente en horario
pediétrica disponibilidad del recurso 'y | ;.. X
del recurso : : . habil y de llamada en horario no
dependiendo del nivel de cuidados habil
que el establecimiento entrega '
. Urgencia Maternal con médico | Urgencia maternal con médico . .
Urgencia S - o /| Atencién en urgencia general y
- especialista de turno. Atencion | especialista de turno, segln T L
obstétrica . derivacion a la especialidad.
de parto normal y ceséarea. demanda.
Urgencia Atencion en urgencia general y | Atencién en urgencia general y | Atencidn en urgencia general y
psiquiatrica derivacion a la especialidad. derivacion a la especialidad. derivacion a la especialidad.

Urgencia dental

contar con
tuno o de

Puede o0 no
odontdlogo de
llamada e infraestructura
especifica para la atencion,
dependiendo de la definicion de
la Red Asistencial en la que se
encuentra el establecimiento, la
cual puede incorporar los SAPU
Dental para las urgencias
dentales.

Puede contar con odontdlogo de

[lamada utilizando la
infragstructura existente para la
atencion  abierta de  esta

especialidad, la que se encuentra
en el establecimiento, la Red
Asistencial en la que se encuentra
el establecimiento, puede
incorporar los SAPU Dental para
las urgencia dentales.

Atencién en urgencia general y
derivacion.

Fuente: Ministerio de Salud, Norma General Técnica N° 0150, sobre criterios de clasificacion segun nivel de
complejidad de establecimientos hospitalarios, del 14 junio 2013.

En cuanto al recurso humano, los roles habituales en los servicios de urgencia son:

e Jefe de Unidad de Emergencia: dependiendo del tamafio y complejidad de la

urgencia, es posible encontrar 1 6 més jefes de unidad, en caso de que la urgencia
Ginecobstétrica se encuentre separada de la urgencia tradicional o funcione como una
entidad independiente, situacién que suele darse en los hospitales base®® de cada SdS
y que cuentan con maternidad dentro de sus dependencias.

Dentro de sus funciones se encuentran conformar los equipos de trabajo de la unidad;
definir objetivos y velar por el cumplimiento de estos; negociar con la direccién del
establecimiento objetivos, metas y presupuesto; evaluar periédicamente tanto los
procesos como los resultados de la gestion de la unidad. En el caso de las funciones
de tipo operativas, las mas frecuentes son: Programar, organizar, ejecutar, evaluar las
diferentes actividades de la unidad; solicitar, mantener y controlar stock de insumos;
elaborar, difundir y fiscalizar las normas y reglamentos; elaborar y ejecutar programas
de educacién para el personal; disponer un 6ptimo aprovechamiento del RRHH.

® Hospital base es el mas complejo del Servicio de Salud, encabeza la red de red de referencia donde deben ser
derivados los casos mas graves.
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e Médico Tratante: este rol puede ser cumplido por médicos generales con 0 sin
experiencia previa en la atencion de urgencia; especialistas de las 4 especialidades
bésicas, es decir, pediatras, ginecobstetras, internistas o cirujanos; otros especialistas
de alta demanda en las unidades de emergencia como traumatologos, neurocirujanos
e incluso psiquiatra, segun el tamafio y complejidad de las unidades, asi como
también segun definiciones propias de las respectivas redes asistenciales. A esto debe
agregarse la existencia de anestesistas, principalmente en las unidades de emergencia
de mayor complejidad. Cumplen su tarea en el formato de turnos rotativos en
diferentes esquemas que varian segun el establecimiento. Dentro de este grupo de
profesionales, uno de ellos cumple el rol de jefe de turno, quien es el responsable de
la coordinacién del equipo a su cargo y de transmitir las orientaciones definidas por la
direccién del establecimiento y el jefe de unidad. A su vez, en los casos de hospitales
de mediana o baja complejidad, suele ser el responsable de toda la actividad
hospitalaria en horario no habil durante la ejecucién de su turno.

Algunas de sus funciones son realizar funciones de médico tratante de su respectiva
especialidad (si la tuviera), cumplir las orientaciones encomendadas por el jefe de
urgencia o jefe de turno; atender a los pacientes hospitalizados que presenten alguna
situacion de urgencia y realizar los procedimientos Yy/o intervenciones que
correspondan; actualizar sus conocimientos en forma continua; registrar
adecuadamente las prestaciones realizadas; colaborar en los programas de pre y post
grado de las carreras de la salud, de acuerdo a los convenios docentes asistenciales
vigentes; dar cumplimiento a su rotativa de turnos en la UEH y cumplir con los
horarios establecidos; permanencia responsable en su puesto de trabajo y entregar
una adecuada atencion a los usuarios y sus familiares.

e Enfermera Supervisora: su rol es organizar, dirigir, programar, controlar y evaluar la
atencién de enfermeria del Servicio de Urgencia. En el caso de las unidades de
urgencia existentes en las maternidades de los hospitales, este rol es realizado
habitualmente por una matrona o matrén. Sus principales funciones son asignar
tareas especificas al equipo de enfermeria de la unidad y al personal de apoyo
relacionado con la atencién de enfermeria de pacientes; supervisar el Plan de Atencion
de Enfermeria y auditar periddicamente los registros de dicha atencién; coordinar las
acciones de enfermeria con otras unidades o servicios del establecimiento; supervisar
los requerimientos de insumos y materiales necesarios para la atencion de enfermeria,
definidos en conjunto con enfermera clinica y/o enfermera coordinadora del
establecimiento; asesorar al Jefe del Servicio Clinico en materias de enfermeria;
coordinar la atencion de enfermeria las 24 horas en la unidad de urgencia; efectuar
reuniones con enfermeras clinicas, en relacion con la gestion de su competencia;
colaborar con los programas y subprogramas de vigilancia epidemiolégica; colaborar
con la subdirectora de enfermeria (o equivalente) en la elaboracién, mantencién
actualizacion y difusion de las normas asistenciales y administrativas de enfermeria,
como igualmente, de los programas de evaluacién, supervisién y control.

e Enfermera Clinica: su rol es planear, ejecutar, controlar y evaluar el cuidado de los
pacientes con participacidn del equipo de enfermeria, aplicando el proceso de atencion
de enfermeria para satisfacer sus necesidades bésicas y los derivados del diagnostico
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y tratamiento médico. Cumplen su tarea en formato de turno, con distintos esquemas
segun definiciones propias de cada establecimiento o red asistencial.

Sus principales funciones son: programar, organizar, dirigir, coordinar, controlar y
evaluar la atencion de los pacientes proporcionada por el personal de enfermeria de
su dependencia; planear, ejecutar, controlar y evaluar el cuidado de los pacientes en
participacion del equipo de enfermeria, aplicando el proceso de atencién de
enfermeria para satisfacer sus necesidades basicas y los derivados del diagndstico y
tratamiento médico; realizar ingreso del paciente y darle las indicaciones de
enfermeria al alta; mantener la observaciébn de los pacientes y el control de su
evolucion, informando oportunamente de variaciones de su estado o emergencia que
se produzcan, a quien corresponda; registrar la atencion de enfermeria; supervisar el
trabajo del personal técnico paramédico de su dependencia; atender consultas de
publico y familiares; mantener la existencia y controlar el uso de equipos, materiales o
insumos; colaborar en la aplicacion de los programas de vigilancia epidemiolégica;
participar en la elaboracién y ejecucion de programas de orientacion y de educacion
continua de personal de enfermeria; Colaborar en los programas docentes
asistenciales de existir; supervisar la atencion de enfermeria otorgada por el personal
técnico paramédico y auxiliar; liderar el equipo de enfermeria asignado y dar
cumplimiento a la rotativa de turnos asignada y cumplir el horario y asignado.

e Técnicos Paramédicos: su rol es cumplir con la atencién directa de enfermeria en
procedimientos basicos de aseo confort de pacientes, administrar de medicamentos
por via oral o intramuscular a los pacientes de la unidad colaborar con la enfermera y
médicos en examen fisico y procedimientos que se realicen a los pacientes. Cumplen
sus tareas en formato de turnos rotativos en distintos esquemas segun definiciones de
cada establecimiento.

e Técnico Paramédico Categorizacion de Urgencia: su labor es similar a la descrita en
el punto anterior, a lo que se suma la responsabilidad de realizar el triage o
categorizacion de los pacientes que consultan por atencion en el servicio de urgencia.
Dependiendo del tamafio y complejidad de éste, cuenta con supervision directa o
indirecta de enfermeria que realiza sus funciones en el mismo selector de demanda.

e Auxiliar de Apoyo: su rol es apoyar las tareas de enfermeria en funciones de
coordinacion con servicios de apoyo y confort del paciente. Ademas, debe ayudar en
el control y cuidado de la ropa, equipos e insumos. Al igual que el resto del personal,
cumple su labor en turnos rotativos.

e Secretaria: habitualmente desarrolla su labor en horario héabil gestionando las
actividades administrativas de la unidad de urgencia.

¢ Personal de Admisidn: su labor es realizar la admision administrativa de los pacientes
gue consultan por atencion en las UEH. Habitualmente dependen del Servicio de
Orientacién Médica Estadistica (SOME) del establecimiento, realizando generalmente el
primer contacto del paciente con la red de atencion de urgencia. Cumplen su labor en
turnos rotativos.
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Unidad de Gestidon Centralizada de Camas *¢

Si bien no es una unidad clinica propiamente tal, es un elemento estratégico dentro de la
RdU pues permite tener informacién sobre la disponibilidad de camas criticas, escasas y
necesarias, que son las que permiten la sobrevida de los pacientes con las urgencias mas
graves. Su gestién de camas trasciende a la RdU, puesto que resuelve las necesidades de
este bien para todos los servicios clinicos del hospital, no solo para la urgencia.

Inicia su funcionamiento durante el afio 2009%" y tiene informacion actualizada de la
cantidad de camas criticas publicas y privadas en convenio en oferta para ser ocupadas por
hospitales que no cuentan con el recurso (sea por ocupacion total de su servicio 0 ausencia
de este). Asi mismo se puede solicitar el traslado de pacientes que estan en una cama
critica del hospital solicitante ante la necesidad de otros recursos técnicos o humanos, o una
especialidad especifica que el paciente requiera que no se pueda brindar en el hospital
donde se encuentra el paciente.

La UGCC, depende de la Divisién de Gestién de Redes Asistenciales (DIGERA), esté liderada
por una enfermera, quien actia como coordinadora de la unidad. A su cargo se encuentra
un estamento administrativo, y un Call Center (plataforma de Salud Responde), compuesto
por 30 personas (aproximadamente), médicos, enfermeras, matronas, distribuidos en turnos
de 10 personas. Realizan turnos 24 horas los 7 dias de la semana. Este equipo atiende
directamente las solicitudes de camas y realiza las derivaciones o autorizaciones para la
permanencia o traslado de pacientes entre el sector publico y el privado. Reporta
directamente a la Coordinadora.

Existe un referente de gestion de cama a nivel de cada SdS, quien cumple la funcién de
nexo entre los hospitales de la red y la UGCC, siendo el responsable del funcionamiento de
su red en los flujos de derivacion y monitoreo de los traslados realizados o recibidos por
establecimientos de la red asistencial.

El encargado de macro region de la UGCC por su parte, debe supervisar el funcionamiento
de la gestion de camas en el territorio asignado. Debe apoyar y orientar a los Servicios de
Salud y hospitales de su dependencia, generar reportes de gestion, apoyar en la toma de
decisiones y definir estrategias para la éptima gestion del recurso cama.

Finalmente, en el nivel ministerial existe el rol de la UGCC del Ministerio de Salud (MINSAL),
guien debe supervisar el funcionamiento global, en los distintos niveles de ejecucién, de
hospitales y Servicios de Salud, en relacion a la gestion de camas, y en especial, monitorear
diariamente la situacion de la red de UEH del pais. También es responsable de realizar un
andlisis de la utilizacion de las camas criticas, supervisar los pacientes derivados y mantener
coordinacion directa con distintos interlocutores a nivel ministerial, asi como también con
prestadores privados y FONASA, entre otros. Interviene en resolucion de casos complejos y
participa en situaciones de emergencia y catastrofe.

Unidad de Paciente Critico

36 Manual de funcionamiento de la Unidad de Gestién Centralizada de Camas, UGCC, 2012. MINSAL.
37 Protocolo de derivacion rescate y seguimiento de pacientes, Hospital de Linares.
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Este componente cuenta con una compleja tecnificacion, con personal altamente entrenado
para soporte vital, y atiende pacientes cuya gravedad y riesgo vital hace inviable su estadia
en una cama hospitalaria basica.

Se encuentra en los hospitales de alta y mediana complejidad y acceden a esta unidad
pacientes en situacién de inestabilidad y/o riesgo vital, derivadas por orden médica desde
servicios clinicos del mismo hospital como: urgencia, pabellén, cirugia, medicina,
maternidad, pediatria, entre otros, o desde servicios clinicos de otros hospitales.

Las Unidades de Paciente Critico son el punto de salida para algunas de las atenciones que
se brindan en el servicio de urgencia, para las mas complejas y con mayor riesgo vital.

Para efectos practicos y de recursos la UPC se divide en:

e La unidad de cuidados intermedios (UTI) esta destinada al manejo de pacientes
criticos estables que requieren para su cuidados de monitoreo no invasivo,
vigilancia médica y cuidados de enfermeria permanente.

e La unidad de cuidados intensivos (UCI) esta destinada al manejo de pacientes
criticos inestables que requieren para su cuidado de apoyo hemodinamico,
ventilacion mecanica, monitoreo continuo con tecnologia de alta complejidad,
vigilancia médica y cuidados de enfermeria permanente®.

Las UPC se clasifican segun el tipo de pacientes que atienden: adultos para los mayores de
15 afios, pediatricas para pacientes desde los 28 dias y menores de 15 afios y neonatolégica
para pacientes recién nacidos hasta los 28 dias de vida.

El nimero de camas y tipo de camas de intermedio e intensivos que contaran los hospitales
de la regién serdn determinados por el gestor de red y la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, considerando variables como la demanda, desarrollo de unidades de apoyo
que tiene el recinto hospitalario y la sustentabilidad financiera®.

Es importante mencionar que las camas criticas no son de exclusivo uso del servicio de
urgencia; su uso esta determinado por la inestabilidad clinica del paciente, vale decir, las
fuentes potenciales de usuarios de camas criticas estan tanto en el servicio de urgencia,
como en pabellones de cirugia, pacientes que se complican durante su estadia dentro del
hospital, entre otros.

Las camas criticas son 2.479 para el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en el
afio 2013*, y pueden significar la diferencia entre la recuperacion o no de un paciente. Es
por ello que tienen una gestion externa y centralizada en la UGCC, que como se menciono,
gestiona la demanda y asigna el recurso por necesidad.

Es importante sefialar que la utilizacion de camas existente en los hospitales varia segun la
complejidad de este ultimo.

38 Revista Chilena de Medicina Intensiva, 2004; volumen 19(4):209-223.
%9 Rol de los Hospitales, CIRA, Red Asistencial, Servicio de Salud Maule, 2009.
“0 REM 20, DEIS MINSAL, 2013.
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Gestion de camas en hospitales de baja complejidad (comunitario de salud familiar)

UEH: corresponde a la UEH de menor complejidad existente en las redes de salud.
Dado el caracter de estos establecimientos, salvo excepciones, la atencién entregada
no dista mucho de la otorgada por los SAPU y SUR. La diferencia viene dada por la
disponibilidad de unidades de apoyo de examenes bdsicos, rayos y en algunos casos
telemedicina, con que cuentan las UEH de baja complejidad al menos en horario
habil. Ubicados principalmente en lugares de alta ruralidad y zonas extremas,
permiten entregar atencion de salud basica a la poblacion residente en su territorio.

En horario hébil la atencién es entregada por el médico en etapa de destinacién y
formacién (EDF), quien evalla el paciente, define las indicaciones para la ejecucion
por el equipo de enfermeria, que suele estar formado por 1 enfermera y personal
paramédico de apoyo.

No existe atencién permanente en estas unidades de emergencia, ya que no cuentan
con residencia médica, por lo que en horario no habil la evaluacion clinica inicial es
realizada por personal paramédico, quien contacta al médico para que concurra a la
unidad para evaluar al paciente (médico de llamada) y lograr la estabilizacion del
paciente si asi se requiere. Si la estabilizacion en el centro no es posible, el paciente
es derivado a una UEH de mayor complejidad. La jefatura de la unidad suele ser
ejercida por uno de los médicos EDF.

Gestion de camas: en estos establecimientos la funcion de gestor local de camas, la
realiza una enfermera o matrona dentro del resto de las labores de enfermeria
habitual. Solo esta disponible en horario habil, siendo de responsabilidad del médico
de llamada la gestién del recurso cama durante el horario no habil.

UPC: dado su caracter de baja complejidad, estos establecimientos no cuentan con
camas criticas.

Gestién de camas en hospitales de mediana complejidad

UEH: estas unidades de emergencia, son de complejidad intermedia, cumpliendo el
rol de cabeza de microarea o subred dentro del territorio de un SdS. Esta definicion
territorial suele estar relacionada directamente con la distribucién provincial del area
respectiva, ubicados habitualmente en la capital provincial.

Cuentan con atencién médica de urgencia las 24 horas del dia, ya que cuentan con
residencia médica que suele compartirse con el resto de los servicios clinicos del
hospital. Suelen ser urgencias indiferenciadas, por lo que se atienden pacientes
pediatricos, adultos y eventualmente ginecobstetricia, si existe el recurso humano
adecuado.
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El staff de la UEH considera un jefe de servicio, médicos generales y médicos en
Etapa de Destinacion y Formacion (EDF*'). Ocasionalmente se cuenta con médicos
especialistas que cumplen algunos de los turnos o realizan refuerzos en periodos de
mayor demanda. Cuentan con 1 a 3 médicos en turnos rotativos, en distintos
formatos (12 horas 2 veces por semana, 24 horas 1 vez a la semana mas turnos de
fin de semana definidos localmente segun requerimiento local). Respecto al staff de
enfermeria cuentan generalmente con una enfermera coordinadora de urgencia en
horario habil, mas 1 6 2 enfermeras mas en cuarto turno. A esto puede agregarse
una matrona en cuarto turno si hay atencion ginecobstetricia basica, o 2 en el mismo
esquema de trabajo si se realiza atencién de parto en la UEH respectiva. Parto
quirdrgico si cuentan con especialista apropiado. Cuentan ademas con 4 o mas TENS
en cuarto turno con refuerzo diurno, en especial en los periodos de mayor demanda
asistencial.

Considerando el nivel de complejidad de la atencién otorgada, es factible entregar
atencién de urgencia de nivel intermedio, lo que permite resolver una gama mas
amplia de consultas de urgencia.

Los servicios de apoyo incluyen radiologia osteopulmonar y dependiendo de la
disponibilidad, eventualmente TAC. También cuentan con laboratorio de mayor
complejidad.

e (Gestibn de camas: habitualmente cuentan con una enfermera encargada de
gestionar las camas del hospital en horario diurno. Puede haber refuerzo en periodos
de mayor demanda. En horario no hébil, esta funcién es cubierta por el personal de
enfermeria de turno.

o UPC: los establecimientos de este nivel de complejidad, cuentan con camas criticas
en su modalidad de tratamiento intermedio.

Gestion de camas hospitales de alta complejidad

e UEH: cuentan con atencién médica las 24 horas del dia y un equipo profesional de
alta especializacion. Es una unidad al interior del hospital con una jefatura de unidad.
Los equipos médicos se organizan a través de sistemas de turnos con jefes de turno,
mas los médicos residentes que suelen ser especialistas. Puede haber atencion de
psiquiatria segun demanda y disponibilidad. Pueden disponer de especialistas de
llamada en ciertas especialidades o subespecialidades. Existe una enfermera jefa o
coordinadora de la unidad de emergencia, quien es la responsable del staff de
enfermeria quienes se distribuyen habitualmente en cuarto turno, mas refuerzo en
horario diurno en periodos de mayor demanda asistencial. A esto se agrega el staff
de TENS, quienes en proporcion de 3 o 4 por enfermera, forman parte del equipo de
enfermeria, con refuerzos segin demanda o requerimientos de especialidades

1 Médico EDF: Etapa de Destinacién y Formacion, es un programa de destinacion de médicos recién egresados
a zonas donde existe déficit de médicos. Se les otorga por este servicio un puntaje que les sirve para postular a
especializacion (programa gubernamental) cuando completen 1 o 2 periodos de 3 afios sirviendo en la zona
asignada.
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especificas como traumatologia. Habitualmente disponen de UEH diferenciadas por
lo que solo atienden pacientes segun su especialidad (infantil, adulto u obstetricia).

Disponen de servicios de apoyo completo las 24 horas del dia, los que pueden
reforzarse con especialistas de llamada quienes pueden realizar procedimientos
diagndstico-terapéuticos como endoscopias, entre otros.

Gestion de camas criticas: en el caso de los hospitales de alta complejidad, la UGC
local estd compuesta por una enfermera o matrona jefa de unidad, con un equipo de
enfermeras y/o matronas que permite conformar un equipo de trabajo para dar
cobertura las 24 horas del dia. Esto permite mantener la informacién sobre
disponibilidad de camas al dia para las respectivas redes.

UPC*, corresponden a las unidades de mayor complejidad de las redes respectivas
y, en general, disponen de camas criticas para todo tipo de paciente.

El equipo médico de una UPC esta formado por un médico jefe con al menos 33
horas de contrato, quien es responsable de la planificacion, coordinacién vy
supervisiobn técnica y administrativa. Debe tener alguna especialidad basica y
especializacion en medicina intensiva. Depende directamente del Subdirector Médico
del establecimiento respectivo. A su vez, tendra a su cargo el equipo médico de
residentes quienes cumplirdn turnos para asegurar la atencién médica 24 horas al
dia. El equipo profesional que se desempefia en una UPC es de la mayor especialidad
con la que cuenta el recinto, esto es valido para médicos, enfermeras y técnicos de
enfermeria.

Servicio de Atencién de Urgencia Diferida

Surgen en el afio 2010 como respuesta a la demanda de atencion de aquellos enfermos que
consultan a las unidades de emergencia de mayor complejidad y son categorizados como C4
y C5. Estos pacientes que por su gravedad no requieren de atencion prioritaria, contribuyen
de manera importante a congestionar las salas de espera de las UEH.

Tabla 2.4: Ejemplo de numero y porcentaje de categorizaciones efectuadas en las

UEH de alta complejidad, Afio 2012**

NUmero de Porcentaje de atencion
Categorias de pacientes | categorizaciones de | segln categorizacion de
pacientes pacientes
C1l 21.778 0,5%
c2 283.012 6,6%
C3 1.723.894 40,2%
C4 1.839.700 42,9%

2 Guias 2004 de organizacién y funcionamiento de unidades de pacientes criticos. Dr. Enzo Séez. Revista
Chilena de Medicina Intensiva. 2004; Vol 19 (4): 209 — 223.

*3 Se hace referencia al afio 2012 y no a otro mas reciente porque el desarrollo del componente SAUD surge en
base a las estadisticas de categorizacion de esos afios (2011-2012).
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NUmero de Porcentaje de atencion
Categorias de pacientes | categorizaciones de | segln categorizacion de
pacientes pacientes
C5 421.505 9,8%
Total 4.289.889 100,0%
Sub total C4y C5 2.261.205 52,7%
Sub total C1, C2y C3 2.028.684 47,3%

Fuente: Balance de Gestion Integral, MINSAL 2012.

Como se ve en la tabla anterior, mas de la mitad de las urgencias atendidas en unidades de
alta complejidad no son pertinentes (es decir C4-C5) y son el sustrato del SAUD. Este
componente de la RdU da respuesta a los pacientes categorizados C4 y C5, haciendo que las
esperas que ellos deben soportar se reduzcan sustancialmente, con ello mejora la
satisfaccion usuaria de los consultantes a los servicios de urgencia. Por otra parte
descongestionan las Unidades de Emergencia y reducen la carga asistencial de las mismas.

Las metas de los SAUD son aumentar la satisfacciéon usuaria, educar a la poblacién en la
pertinencia de sus consultas, disminuir los pacientes en espera en los salas de admisién a
urgencia y asegurar acceso y oportunidad de la atencion®.

Los SAUD se encuentran en un area diferenciada pero cercana a las UEH. En términos de
estructura fisica son de caracter modular, del tipo container. Estos servicios funcionan con
recursos humanos propios contratados en base a honorarios a saber un médico, una
enfermera, un paramédico, un auxiliar y un profesional que vincule a los pacientes desde el
selector de demanda hasta el SAUD.

Atienden por al menos 8 horas diarias en horario punta, es decir en el horario en el que
histéricamente se registra la mayor afluencia de publico en la UEH a la que se encuentra
asociado. Dado que estan orientados a resolver problemas de salud de baja complejidad, su
recurso técnico y fisico es similar en todos los SAUD instaurados.

El flujograma del paciente que llega al SAUD esta descrito en la siguiente lista*:
1. Ingreso del paciente al selector de demanda, siendo categorizado C4-C5.
2 Derivacién a SAUD.
3. Personal de enlace informa al paciente donde sera atendido y lo escolta.
4, El paciente es atendido por los profesionales del SAUD.
5 Se educa al paciente respecto al lugar donde consultar sus urgencias que

tengan poca complejidad.

6. Se da de alta al paciente a su domicilio.

Para seleccionar los establecimientos que se verian beneficiados inicialmente de la
estrategia SAUD se utilizaron varios criterios, entre ellos el total de consultas realizadas en
los servicios de urgencia de alta complejidad. Se priorizé a las UEH que contaran con mas
del 30% de consultantes categorizados C4.

4 proyecto de Servicio de Atencién de Urgencia Diferida SAUD, MINSAL 2012.
%5 Servicio de Atencién de Urgencia Diferida del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena.
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Para el afio 2014 se suspendié el financiamiento para los SAUD, el que provenia del nivel
central a través de los Servicios de Salud. Las razones de esta decision estarian relacionadas
con la falta de continuidad de la atencién que sufren los pacientes que son derivados a un
SAUD, que consultan en un lugar fisico distinto al que son atendidos finalmente.

Cabe sefialar ademas, por razones de demanda, se observd que pacientes C4 y C5 que eran
derivados a SAUD, recibian una atencién mas rapida que pacientes C3. Esto se explica por el
déficit de camas hospitalarias, que impide un flujo adecuado de los pacientes que consultan
a urgencias, quienes requieran hospitalizacion y no la obtengan oportunamente, ocuparan
por mas tiempo del requerido una camilla de atencién de urgencia, retrasando la atencién
de otros pacientes, por ejemplo los C3 que son pertinentes en una UEH. El resultado final es
que la derivacion de los C4 y C5 a un SAUD, permite que estos sean atendidos antes que los
C3 que deben esperar que se desocupe una camilla en la UEH*®.

Como una forma de dar un nuevo impetu a la urgencia durante el afio 2014 se desarrollan
los SAR. Los SAR o Servicios de Urgencia de Alta Resolutividad, constituyen una nueva
estrategia para disminuir la consulta no pertinente a unidades de emergencia de mayor
complejidad. Los SAR tienen equipamiento y tecnologia para el desarrollo de examenes
rapidos y radiografias, lo cual permite una mayor resolutividad, toda vez que se limitan las
derivaciones a centros mas complejos solo para la toma de un examen, y no
necesariamente por que el paciente tenga la gravedad que amerite una intervenciéon mas
complicada. Se estima que los SAR permitiran que los pacientes puedan ser resueltos con
mayor celeridad y sin el peregrinaje que significa asistir a la UEH, ser categorizado como C4-
C5 y ser derivado a los SAUD. Esta estrategia apunta a descongestionar de manera mas
efectiva las UEH y dar solucion en tiempos mas breves a las urgencias de los pacientes.

Dado que esta investigacion aborda los sucesos en la RdU hasta el afio 2013, servira, entre
otros, para dar una perspectiva de base previa a la puesta en marcha de esta nueva
estrategia de atencion de urgencia.

Servicio de Atencion Médica de Urgencia

Corresponde al componente a cargo de la atencion de urgencia especializada pre
hospitalaria o extramural que se brinda a él o los individuos una vez detectado el evento
clinico en la via publica o comunidad, hasta que es derivado, trasladado y recibido en el
centro asistencial méas cercano.

Su funcionamiento esté orientado para entregar la prestacién de urgencia que asegure la
estabilidad anatomica vy fisiologica del paciente, en el lugar del evento y durante el traslado
al hospital. Es la atencion que se otorga desde que se comunica el evento que amenaza la
salud, hasta que el o los pacientes son admitidos en el servicio de urgencia cuya capacidad
resolutiva sea la adecuada. Se constituye asi en el eje coordinador de los demaés
componentes de la RdU*'.

El SAMU esta conformado por:

46 Obtenido del relato de los jefes de urgencia en las entrevistas en terreno.
47 Norma General Técnica N° 17, sobre Sistema de Atencién Médica de Urgencia, (SAMU). MINSAL. Afio 2005.
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a. Centros Reguladores que reciben, analizan y orientan la resolucion de las
llamadas a través del despacho de modviles u orientacion médica segun sea el
caso.

b. Bases que corresponden a la unidad operativa de los Centros Reguladores,
que cuentan con espacio fisico para acoger a los mdviles y sus respectivas
tripulaciones.

c. Ambulancias con distinto tipo de equipamiento segun se describe a
continuacion:

i.  Ambulancias Basicas (M1), con equipamiento béasico para el transporte de
pacientes que no tienen compromiso vital. La tripulacion consta de un
conductor y un técnico paramédico.

ii.  Ambulancias Avanzadas (M2 o M3), incluyendo equipamiento avanzado
para el transporte de pacientes con compromiso vital. La tripulacion debe
estar compuesta por 3 miembros dentro de los que se cuentan: el
conductor, técnicos paramédicos, profesionales reanimadores y/o médico,
segun la necesidad y disponibilidad de ellos, siempre en un tAndem de a 3.

Su objetivo es lograr la optimizacién de los tiempos de respuesta y cobertura a nivel
nacional frente a situaciones de emergencia médica mediante una plataforma de atencién
permanente y continua con alcance nacional. En este tipo de atencién, la variable tiempo
constituye un factor critico para evitar dafio irrecuperable o la muerte del paciente o grupo
de pacientes afectados Cabe destacar que este servicio no distingue entre beneficiarios
(modalidad de seguro de salud) en lo que respecta a la atencién inmediata de urgencia,
pero si en lo relativo a los traslados secundarios, entendiéndose por éstos el traslado de
pacientes hospitalizados en los hospitales publicos que deban ser derivados hacia otros
centros de la Red, o el rescate de pacientes desde centros privados hacia centros de la red
publica. Este traslado secundario es factible de realizar solo a pacientes beneficiarios del
sistema publico de salud.

El modelo de atencion del SAMU fusiona las dos formas clasicas de provision de cuidados:
provee prestaciones en el lugar de la escena que permitan estabilizar al paciente y provee el
transporte rdpido a un servicio de urgencia de un hospital, a lo que se adiciona la
transferencia de pacientes criticos de un centro hospitalario a otro.

El sistema otorga los siguientes servicios:
a. Atencion de urgencia médica y profesional en la via publica, comunidad y traslado a
un centro asistencial.
b. Orientacion sanitaria y regulacion médica desde el centro regulador.
c. Traslados de pacientes criticos entre establecimientos de salud.

La organizacién y ejecucion de la Atencion pre Hospitalaria por parte del SAMU se respalda
en las leyes N° 18.469 y N°© 2.763, en la Resolucion 520 de la Contraloria General de la
Republica, el Decreto Supremo 395 y en las Normas N°12 y N°17. La transferencia de
pacientes criticos encuentra su respaldo en Reforma de Salud del afio 2005, la cual define el
funcionamiento en Red de los distintos Servicios de Salud entre si y con el subsector
privado.
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Figura 2.1: Procedimiento del SAMU

Médico
Regulador

Recepcion
Llamada

Médico
Regulador

Centro
Regulador

Operadora
ELIE]

* Sihay * Establece * Activasalida * Equipo * Decide * Estabilizay * Registra

compromiso diagnésticoy del movil humano destino del trasladaal antecedentes e
vital, médico define informando realiza paciente paciente informaa
regulador conducta lugary evaluacién « Verifica unidad de
asume la asignando procedimient primariay disponibilida emergencia
Illamada recursos y/o oa realizar secundariy d de recursos que recibe al

dando
indicaciones

comunicaa
médico
regulador

* Avisa envio paciente

del paciente

Médico
Regulador

Recepcion
Llamada

Operadora
Radial

Médico
Regulador

Centro
Regulador

* Sihay
compromiso

 Activa salida
del mévil

e Establece
diagnésticoy

* Decide
destino del

* Equipo
humano

 Estabilizay
trasladaal

* Registra
antecedentes e

vital, médico define informando realiza paciente paciente informaa

regulador conducta lugary evaluacion « Verifica unidad de

asume la asignando procedimient primariay disponibilida emergencia

Illamada recursos y/o oarealizar secundariy d de recursos que recibe al
dando comunicaa « Avisa envio paciente
indicaciones médico

del paciente
regulador

Fuente: Norma General Técnica N° 17, sobre Sistema de Atencion Médica de Urgencia. Ministerio de
Salud. Afio 2005. Reforzamiento red traslado paciente critico y pre hospitalario. Division de Gestion de
Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.

Caracteristicas:

e Cada SAMU tiene dos grandes areas: el centro regulador y las bases (operativo).

e El funcionamiento del SAMU es similar a aquellos negocios de logistica; su
capacidad de cumplir con su funcién depende del tiempo de llegada y, por tanto,
de la ubicacion de la bases.

e El centro regulador (CR) tiene por objetivo de recibir y regular (filtrar) las
solicitudes de ambulancia, aplicando criterios netamente clinicos. Asi administra la
salida de los moviles.

e La presencia de un médico entrega el respaldo legal a las intervenciones que los
profesionales de la salud pueden ejecutar en la calle.

e Las bases albergan a una cantidad determinada de moviles basicos o avanzados
(de rescate).

El disefio de este sistema puede considerar, en los casos en que la situacién geogréfica lo
haga posible, la coordinacién y complementacion de dos o mas Servicios de Salud para la
atencion de sus territorios o de las partes de éstos que puedan ser abarcadas
conjuntamente, como una manera de obtener el uso méas efectivo de los recursos
disponibles y la mas pronta y eficiente respuesta a la demanda.

En los centros reguladores el operador telefonico debe atender las llamadas y realizar un

primer filtro, para que el médico atienda las llamadas relevantes estime la pertinencia de la
urgencia, y segun ello, determine el tipo de moévil que sera despachado al sitio del suceso.
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Por su parte en las ambulancias va personal con experiencia clinica de urgencia pre
hospitalaria.

El mecanismo de financiamiento del SAMU corresponde a un pago por prestacion
institucional (PPI), segun el precio arancel Modalidad de Atencion Institucional (MAI) del
FONASA.

Tabla 2.5: Arancel MAI para traslados y rescates afio 2015.

Tipo de Rescate/Traslado Precio en $

2015

Rescate simple y/o traslado en movil 1*° 18.980

Rescate profesionalizado y/o traslado paciente complejo 59.710

movil 2

Rescate medicalizado y/o traslado paciente critico en 74.020

movil 3

Traslado en ambulancia 2.600

Fuente: Arancel MAI 2015.
11.1.3. Descripcion general de la RdU
Las atenciones meédicas brindadas en los servicios de urgencia tanto primarios como
hospitalarios constituyen la puerta de entrada al sistema de salud en los casos de
emergencias y en gran parte de las urgencias sin riesgo vital.

Segun estadisticas del MINSAL la RdU contaria con:

Tabla 2.6: Componentes de la RdU, afio 2013*

Componentes NUmero

SAPU 265
SUR 147
UEH 187
SAUD 17
SAMU

Centros Reguladores 18
Ambulancias avanzadas 82
Ambulancias béasicas 180
UPC 2479

Fuente: elaboracion propia en bases a informacion DEIS MINSAL para el afio 2013.

Esta Red se relaciona en forma muy general como se expone a continuacién, haciendo la
necesaria aclaracion que cada Servicio tiene sus particularidades de funcionamiento que se

48 Es el mévil tradicional que mas que una ambulancia es un vehiculo de traslado para pacientes sin complejidad.
Los moviles 2 y 3 se refieren a los basicos y avanzados con profesionales entrenados en rescate.
49 MINSAL Balance de gestion Integral, 2012.
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ajustan a las caracteristicas propias de su realidad, sin embargo de forma general los
distintos elementos, componentes y estrategias de la RdU se relacionan funcionalmente de
la forma que sigue:

La RdU est& estructurada en niveles de complejidad creciente que enfrentan volimenes de
demanda decreciente. Es decir, los niveles menos complejos resuelven la mayor cantidad de
las atenciones y derivan a niveles superiores lo que no pueden resolver. Esta estructura se
repite para cada servicio, existiendo flujos limitados entre éstos a partir de la capacidad
resolutiva de los mismos, es decir la cantidad de derivaciones a centros de complejidad
superior son restringidas y dependen de lo que el centro de menor complejidad pueda
resolver.

La Urgencia de la atencién primaria (SAPU, SUR) recibe pacientes de todas las gravedades
pero solo puede resolver los de menor complejidad. Los casos mas graves son derivados
hacia centros de mayor complejidad (UEH) y como SAPU o SUR a estos establecimientos les
compete dar soporte de estabilizacién a ese paciente para su traslado a la UEH del sector
geografico que le corresponda.

El ingreso a una UEH, de forma general, esta precedido por el selector de demanda: un
sistema de categorizacion que da prioridades de atencién segun la gravedad del paciente
consultante. Hay pacientes que por su menor gravedad y porque su atencion no demanda
tecnologia seran derivados para ser atendidos en otros centros de urgencia, como los SAUD.
Cabe sefalar que a la UEH no solo acceden pacientes derivados por SAPU o SUR, también
hay consulta espontanea y directa de usuarios que no pasan por la APS.

Las camas criticas (fundamentales para la sobrevida de los pacientes mas graves) son
unidades pertenecientes a Hospitales de Alta Complejidad y algunos de Mediana
Complejidad y su uso estad sujeto primariamente a la existencia del recurso en el hospital
donde se atienden las urgencias mas graves y a la necesidad de la misma. En la mayoria de
los hospitales que cuentan con esta unidad, el ingreso de un paciente esta visado por el
médico encargado de ésta, un especialista en soporte vital avanzado (Intensivista, por
ejemplo).

Cuando el hospital no cuenta con el recurso de camas criticas sea por la carencia de la
unidad o por saturacion de la misma, y la necesidad de la cama es imprescindible, ésta se
solicita a la UGCC, un elemento del sistema de Salud, que se encarga de conseguir la cama
solicitada, sea en otros hospitales o en el sector privado. La gestion de las camas criticas
por parte de la UGCC no se da solo para satisfacer las necesidades derivadas desde el
servicio de urgencia, atiende los requerimientos de camas criticas de otros servicios como
cirugia, medicina interna, entre otros.
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Figura 2.2: Flujo de pacientes en la RdU

Flujo de pacientes

Ingreso de pacientes por consulta espontanea.

Ingreso de pacientes solo por derivacion médica.

Fuente: elaboracion propia

Como se ve en la figura, los usuarios pueden consultar libremente a la atencién primaria de
urgencia y a las UEH, incluso las de hospitales de alta complejidad. Para el ingreso de un
paciente a las unidades criticas 0 a SAUD se requiere visacion previa por parte de un
profesional médico o el paso por la categorizacion, respectivamente. EI SAMU cruza
transversalmente a la red pues no solo realiza los actos de medicina pre hospitalaria sino
que también funciona como medio de traslado de pacientes entre los diversos hospitales
dentro la red, esta labor requiere ser autorizada por profesionales médicos y concordada en
los centros reguladores.

11.2. Muestra de establecimientos de la RdU
El objetivo general de la muestra de establecimientos fue desarrollar un mapa o descripcion
de los procesos criticos que se realizan para la atencion de urgencia de cada uno de los ECE

de la red y la evaluacion desde el punto de vista de costos asociados a éstos. En particular,
se pesquisara informacion en relacion a los siguientes temas.
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e Estructura organizacional de las unidades muestrales, en especial en lo referido a las
urgencias.

e Flujo de recursos (economicos, fisicos y humanos) al interior de la institucion, en
especial en lo referido a las urgencias.

e Proceso de produccion de la unidad de urgencia y coordinacion al interior de la red
(referencia contra referencia y coordinacion).

e Costos asociados a la produccién de la unidad de urgencias.

Adicionalmente, en los establecimientos de la muestra, se recabara informacion que sea
pertinente tanto para el mejoramiento del set de indicadores propuesto como para el calculo
de dichos indicadores. Especificamente, se buscara:

1. Evaluar factibilidad de los indicadores propuestos: al reunirse con las personas de
las muestra, se vera, con los profesionales que estdn mas cerca de la generaciéon
de los datos, si es posible o no calcular los indicadores propuestos.

2. Revisar los indicadores propuestos y los existentes: se indagard con los
profesionales de la salud encargados su opinién acerca de la idoneidad de los
indicadores actuales y los propuestos.

3. Investigar que indicadores adicionales a los actuales o propuestos pueden ser
agregados al set definitivo de indicadores

4. Calcular los indicadores con la informacion existente en formato digital y
proveniente de sistemas de informacion, recabada desde las entrevistas con los
representantes de los establecimientos de la muestra.

11.2.1. Criterios de selecciéon de las unidades muestrales

La estructura de la muestra y, especificamente, las unidades muestrales fueron
seleccionadas segun los siguientes criterios:

Red asistencial de complejidad creciente: en general la atencién de salud se organiza
en torno a redes de complejidad creciente. Es asi como, en la base de la red se ubica la
APS, en segundo nivel la atencién de especialidad o secundaria y en la cuspide la atencién
hospitalaria (que a su vez también se estructura por niveles de complejidad: baja, mediana
y alta). Por su parte, la denominada RdU se hace presente en todos estos niveles.
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Figura 2.3: Piramide de complejidades asistenciales de la RdU

Fuente: elaboracion propia.

Unidad geografica de la red: segun los términos de referencia de este estudio, el trabajo
de campo del mismo se desarrollara en las regiones Sexta y Metropolitana. En la Region VI,
el sistema publico de salud se concentra en el SAS O’Higgins (SSO). Por su parte, en la RM
se organiza en torno a seis Servicios de Salud (Central, Norte, Occidente, Oriente, Sur, Sur
Oriente).

Tamafo relativo de la red y unidades muestrales: las instituciones tienen distintos
tamafios en términos de la cantidad de atenciones que brindan a su poblacién asignada.
Segun la literatura, existen economias de escala en la provision de atenciones de salud, por
lo tanto las instituciones que son capaces de brindar la mayor cantidad de atenciones,
serfan las de mayor eficiencia, presentando menores costos medios®®, siendo el
benchmarking para la comparacion con el resto de las instituciones.

%0 Hospital Volumen and Health Outcomes, Costs and Patient Access. Effective Health Care, December 1996,
volumen 2, number 8.
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Tabla 2.7: Caracteristicas de los SdS de las regiones VI y Metropolitana

Regién Metropolitana VI Regién
Servicio de
Salud Central Norte Occidente Oriente Sur Sur Oriente | O’Higgins
NUmero de

Atenciones de 391.327 551.887 812.250 419.209 1.034.979 773.103 1.356.841
Urgencia

Pant|C|_paC|on 9.9% 13.6% 20,5% 10,6% 26,1% 19,5% 100%
egional

Fuente: DEIS MINSAL 2013.
11.2.2. Unidades muestrales y muestra

Dado que este estudio se refiere al analisis de una Red, en este caso la RdU, la muestra
seleccionada correspondié a un SdS de la RM (RM) y a una micro area funcional del SSO. La
justificaciébn del muestreo de un SdS y de una micro area funcional, y no de instituciones
aisladas, radica en que la atencion de salud, incluyendo las urgencias, se organiza en torno
a redes de complejidad creciente, la que incluye instituciones de distintos niveles de
complejidad. Por lo tanto, éste muestreo pretendié recabar informacion sobre las
interrelaciones (asistenciales, administrativas y financieras) que se dan al interior de una
red, asi como las que se dan al interior de cada institucion.

Especificamente la muestra:

¢ Red de Atencién del SdS Metropolitano Sur, SSMS, seleccionada por ser el
Servicio de Salud que otorga la mayor cantidad de atenciones de la regién
(1.034.979 atenciones de urgencia), representando un 26,1% del total de las
atenciones de urgencia en hospitales de la RM>".

e Micro &area de Carretera de la Fruta del SdS O’Higgins; es adecuada para su
estudio por representar mas del 50% de las atenciones de urgencia del SSO asi
como por lo completo de su Red, su ubicacién, el manejo de la informacion y la
tecnologizacion de sus recursos® *°,

Unidades muestrales del SdS Metropolitano Sur

A nivel hospitalario, la muestra considerd todos los hospitales pertenecientes al SSMS>*. El
muestreo de todos los hospitales garantizaba la mayor profundidad posible en el nivel de
complejidad més alto de esta red. De esta manera, los instrumentos de recopilacion de
informacion en terreno fueron aplicados sobre:

1. Hospital Barros Luco Trudeau de San Miguel (Alta Complejidad).

51 Registro de atenciones de urgencia DEIS MINSAL 2013.

52 AGn mas, durante los préximos meses, uno de sus establecimientos, el hospital de Rengo, iniciara el
funcionamiento de camas UCI, completando la oferta de camas criticas iniciadas hace algun tiempo, a través de
la incorporacion a su cartera de prestaciones de manejo de Pacientes Intermedios.

53 Basado en Opinién de Experto, Sr. Boris Moreno, Coordinador de la Red de Urgencia Regional de la VI Region,
entrevista realizada en Abril de 2015. Ver Anexo 2.

% De la muestra se excluy6 el Hospital Parroquial de San Bernardo, que a pesar de pertenecer al SSMS tiene un
caracter de institucién privada y no hospital publico.
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2. Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés de Santiago y San Miguel (Alta
complejidad Pediatrico).

3. Hospital El Pino de Santiago y San Bernardo (Alta Complejidad)

4. Hospital San Luis de Buin (Baja Complejidad).

Por su parte, los SAPU seleccionados fueron:

1. SAPU Dr. Juan Solérzano Obando de Pedro Aguirre Cerda (6,3% de las
atenciones de urgencia de SAPU en el SSMS).

2. SAPU Padre Esteban Gumucio, La Granja (4,1% de las atenciones de
urgencia de SAPU en el SSMS).

3. SAPU San Joaquin, San Joaquin (3,1% de las atenciones de urgencia de
SAPU en el SSMS).

Entre los SAPU de la muestra se dispuso con uno de gran tamafio, en términos de cantidad
de atenciones, Dr. Juan Solérzano Obando de Pedro Aguirre Cerda, uno de tamafio medio
(Padre Esteban Gumucio) y uno de tamafio pequefio (San Joaquin). En opinién de experto®,
los SAPU seleccionados eran aquellos con mejores posibilidades de contar con datos y con
buena accesibilidad geogréfica

Es importante sefalar que no se seleccionaron establecimientos SUR para la RM ya que
estaban contenidos en la muestra de la VI Regidn.

Unidades muestrales del SdS O’Higgins

En el caso del SSO, la micro area seleccionada fue la Carretera de la Fruta que contemplaba
un hospital de alta complejidad, uno de complejidad media y tres de baja complejidad, lo
gue garantizaba un muestreo en los distintos niveles de complejidad hospitalaria. De esta
manera, los instrumentos de recopilacién de informacién en terreno fueron aplicados sobre:

1. Hospital Regional de Rancagua (Alta Complejidad, otorgaba un 19,1% de las
atenciones de urgencia en hospitales de la regién).

2. Hospital Dr. Ricardo Valenzuela Saez de Rengo (Complejidad Media, otorgaba un
11,1% de las atenciones de urgencia en hospitales de la regién).

3. Hospital San Vicente de Tagua-Tagua (Baja Complejidad, otorgaba un 9,5% de las
atenciones de urgencia en hospitales de la region).

4. Hospital Del Salvador de Peumo (Baja Complejidad, otorgaba un 7,3% de las
atenciones de urgencia en hospitales de la region).

5. Hospital de Pichidegua (Baja Complejidad, otorgaba un 4,2% de las atenciones de
urgencia en hospitales de la region).

A nivel de la APS, la micro area contemplaba el SAPU Rosario de la Comuna de Rengo y los
SUR de las comunas de Las Cabras y Malloa.

Unidad muestral SAMU

55 Dr. Juan llabaca, experto en APS, profesor de la Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile.
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En el caso del SAMU, el seleccionado fue el del Servicio de Salud Metropolitano Central. Este
es el unico en la RM (por que también sirve al SSMS) y el més grande del pais en términos
de cantidad de unidades y atenciones de urgencia de su especialidad.

11.2.3. Trabajo de campo

Consistié en la aplicacién en terreno de los instrumentos de pesquisa de informacion. Para
estos efectos se concertaron reuniones de trabajo con cada uno de los responsables de
estas instituciones, en las cuales se realizaron entrevistas estructuradas y se solicitaron
documentos de respaldo en el caso de haberlos®®.

Analisis de informaciéon

A partir de la informacion recabada se realiz6 el mapeo de la RdU en términos de
estructura, flujos de recursos, procesos de produccion y costos.

En el ambito de los costos, el analisis se centro en dos actividades:

e Andlisis y comparacion de los costos de la muestra en contraste con otras fuentes de
informacién disponibles, en particular el WINSIG, sistema de informacién gerencial
desarrollado por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y adoptado por el
Ministerio de Salud, que entre otras funciones, sirve para establecer los costos de los
servicios como resultantes de la eficiencia en las funciones de produccién®’.

e Extrapolacion de los costos y establecimiento de brechas para cada segmento,
compuesto por tipo de institucion y nivel de complejidad de la misma.

11.2.4. Ejecucion de las entrevistas en terreno

Como se menciond la planificacion de las entrevistas considerdé la elaboracién de
instrumentos de consulta, los que fueron aplicados a los todos entrevistados, para obtener
una informacion homogénea, que pudiese dar cuenta de la respuesta de urgencia en los
SdS seleccionados.

El acceso a las personas solicitadas para las entrevistas fue bastante fluido, solo se retraso
en el SAPU de Granja y hubo que insistir varias veces en el SUR de Malloa, pero se logré
contactar a todos los solicitados para entrevista. Se constat6 la muy buena disposicion de la
mayoria de los establecimientos para concedernos las entrevistas.

En las entrevistas sefialadas se solicitaron datos contables, protocolos clinicos, entre otros
documentos, todos definidos a través de un instrumento que se les envio a los
entrevistados, para que puediesen compartir esa informacién. Con esos datos se planeaba
construir indicadores de gasto, de funcionalidad, de interrelacion entre establecimientos,
entre otros.

Debemos lamentar la falta del envié de estos datos por parte de Hospital regional de
Rancagua, Hospital de Rengo, informacién incompleta por parte de Hospital de San Vicente.
Esto no se replic6 en el SdS Metropolitano Sur, donde todos los establecimientos

%8 En el Anexo 1.5 se describen las fortalezas y debilidades de la muestra seleccionada.
5" Fuente: http://www.informaticamedica.cl/2012/01/que-es-winsig.html, accedido 16 de abril de 2015.
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hospitalarios enviaron la informacion requerida. La APS tanto de la RM como de la VI region
no envio la informacion solicitada al ser pedida por el equipo investigador (salvo el SAPU de
Rosario, que si envio informacion). Ello fue subsanado por la intervencién de MINSAL, quien
a través de la Division de Atencion Primaria solicito esta informacion a los establecimientos
requeridos. Sin embargo la informacion recibida adolecia de errores de concepto, poca
consistencia y parcialidad, por lo que se buscé otras fuentes de informacion que pudiesen
brindar datos mas seguros para realizar las estimaciones conducentes a conclusiones mas
solidas.

Es llamativa la poca disposicion de la atencion primaria a brindar datos de su gestion
financiera, y mas llamativa adn la cantidad de errores en la entrega de esos datos. Sera
materia de otra investigacién determinar las causas que subyacen a estas situaciones.

11.2.5. Consideraciones de los datos utilizados en la investigaciéon
Mencién aparte merece la blsqueda de la informacion que sustentd esta investigacion.

Si bien, recibimos mucha informacién de textos, normas, decretos, balances, entre otros,
tanto por los mandantes, como por el del Ministerio de Salud, asi como una exhaustiva
revisién que realizé el equipo investigador, la informacién correspondiente a bases de datos
con la que se cont6 fue en general insuficiente, inexistente para algunos datos, tardia en su
recepcion para andlisis, como es el caso de la base DAU, y, para mucha de la informacion
reunida se lidi6 permanentemente con la calidad del dato.

Los DAU (Dato Unico de Urgencia), son un elemento gravitante en esta investigacion pues
dan cuenta de la atencion de urgencia prestada por el establecimiento, posee una amplia
cantidad de datos registrados tanto del paciente (sociodemograficos), como datos de la
urgencia propiamente tal (motivos de consulta, hora de atencién, categorizacion, medidas
tomadas, entre muchos otros). En algunos centros estos datos se encuentran digitalizados,
lo que convierte a esta base de datos en un poderoso instrumento para extraer informacion
de sus registros.

Por ello esta base fue requerida en multiples oportunidades, desde el inicio de esta
investigacién en Noviembre de 2014, y para los afios en que consideraba el estudio (2009-
2013). Sin embargo solo se recibié6 una data parcial del afio 2014 y parte del afio 2015
durante el mes de Octubre de este afio. Al analizar estas datas se observé que existia
variacion de la informacion contenida en estas, con nuevas columnas aparecidas en el afio
2015, lo cual no permitia observar tendencias para los datos. Para el periodo estudiado no
se cuenta con DAU Nacional, solo se nos envi6 algunos datos DAU la region de O Higgins
(2012-2013), sin embargo su calidad no se puede asegurar.

Se detectaron falencias tales como datos inconsistentes (tiempos de espera negativos, o
esperas de cientos de afios, por citar ejemplos). También se identifican valores fuera de
rango, y muy importantemente muchos de los folios DAU no estan completos, faltando
informacion muy relevante que va desde la hora de atencion por meédico hasta los
diagndsticos asociados a la atencidn.
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Otro problema identificado en los DAU es que su folio identificador es distinto del RUT del
paciente, por lo que la trazabilidad paciente/atenciébn es sumamente engorrosa y muchas
veces imposible de efectuar.

Ante esta realidad de la base DAU es importante resaltar la necesidad que tienen estos
sistemas de una auditoria y fiscalizacion permanente por parte de la autoridad.
Anteriormente se destacé la gran cantidad de datos interesantes que se registran en esta
base, que con un tratamiento adecuado se pueden transformar en informacién
trascendente, sin embargo para llegar a ello debe asegurarse primero la calidad del dato y
desarrollar sistemas de llenado concatenado que garanticen un llene completo de los datos
solicitados.

Las multiples conversaciones que se han sostenido con el MINSAL han dado cuenta del
esfuerzo por mejorar la data de los DAU, esfuerzo que se manifiesta para el dato 2015, lo
cual se pudo constatar. Una serie de mejoras se incorporan a la captura y procesamiento del
dato, haciendo que su andlisis pueda brindar una mayor y mejor informacion. Esta buena
noticia no podra advertise en este estudio, puesto que considera solo hasta el afio 2013,
pero sin duda sera un gran aporte para las investigaciones venideras.

Muchos de los datos que se utilizaron en el calculo de indicadores y brechas se obtuvieron
de las bases REM de DEIS, una rica fuente de informacion, consolidada, que brinda datos en
su gran mayoria fiables. Es de esperar que el desarrollo de las otras fuentes de datos
puedan tener el respaldo con que cuenta DEIS.

Es importante reconocer el desarrollo informatico que se ha dado en los Servicios de Salud,
incorporando tecnologia y recursos para tener informacion sobre el acontecer de las
atenciones de salud que reciben los ciudadanos (por ejemplo, la incorporacion progresiva de
la ficha electronica por paciente y a nivel de establecimiento). Sin embargo, la alta
variabilidad de la data, la poca consolidacion de la misma, la falta de un depositario comun
para estos datos y la escasa transformacién de estos datos a informacion utilizable y con
sentido, le resta relevancia al esfuerzo realizado.

11.3. Definir y analizar el disefio y operatividad de la "RdU" tanto a nivel
agregado como por ECE

El objetivo es definir y analizar el disefio y operatividad de la "RdU" tanto a nivel agregado
como por ECE. Para lo anterior se consideraran los lineamientos fundamentales que
enmarcan el accionar de la Red, los indicadores disefiados para su medicién y la
construccién de indicadores econdmica y técnicamente factibles. El andlisis del disefio
abordara aspectos relacionados con la consistencia interna y externa de cada ECE de la Red,
dando cuenta de su complementariedad, sustituibilidad y articulacion, considerando para el
analisis la evolucién en el tiempo del disefio de la "RdU" (general y particular) y cémo ésta
se relaciona y/o justifica con los compromisos institucionales realizados en el periodo de
andlisis comprendido entre los afios 2009 al 2013.

11.3.1. Definicién de un modelo de referencia
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La definicibn de un modelo de referencia se realiz6 en base a revision bibliografica -que
incluyé articulos cientificos y documentos de literatura gris- y opinion de expertos. El modelo
de RdU de referencia ha sido propuesto por la Consultora y validado en conjunto con la
contraparte.

11.3.1.1 Propuesta de modelo de referencia

Se realiz6 una revision bibliografica para determinar si existia a nivel internacional un
estandar para las redes de urgencia, ya fuera este tedrico o basado en un pais especifico.

La revision de modelos internacionales arrojé una descripcién de los sistemas de emergencia
médica en el mundo y una lista acabada de los servicios entregados en éstos. Sin embargo,
no se encontré un modelo que sirviera en su totalidad como estandar de referencia para el
modelo chileno. Es por esto que se propone definir tres niveles de andlisis de la atencién de
urgencia a nivel de los paises.

El primer nivel (Nivel 1) corresponde al descrito por la oficina de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en Europa en su documento “Emergency Medical Services Systems in the
European Union”®. Este nivel analiza al sistema de atencién de emergencia (RdU) de un
pais en comparacion a otros paises® e incluye indicadores estructurales tales como
existencia de una legislacion especifica sobre la atencion de urgencia o el modelo de
financiamiento especifico de la red.

El segundo nivel (Nivel 2) de analisis corresponde a la Gestion de la Red, donde existe un
estandar definido por el Ministerio de Salud de Chile en los documentos “Modelo de
Atencion Integral en Salud. Chile 2005” y “Orientaciones para el disefio de proceso de la
Red Asistencial: Planificacion, Implementacion y evaluacién” para las redes asistenciales en
general® y que tendria su aplicacion en la RdU, aunque esta aplicacion no haya sido
desarrollada por el MINSAL formalmente. No se considerd necesario encontrar un modelo
internacional de la gestion de la red por tratarse de un tema que depende casi
exclusivamente del contexto local. En este nivel, corresponde analizar los flujos de pacientes
dentro de la red, la definicion de sus distintos componentes, y la coordinacion de dichos
componentes entre si y con otros establecimientos del modelo de red asistencial.

Un tercer nivel (Nivel 3) de analisis corresponde al desempefio de cada uno de los ECE que
forman parte de la Red. Si bien no existen estdndares definidos respecto al funcionamiento
de cada ECE, el MINSAL ha definido para algunos de ellos los indicadores que deben ser
medidos y la tendencia esperada. En cuanto a estandares contra los cuéles evaluar a los
componentes de la RdU se encontraron estandares internacionales para los sistemas de

% Emergency Services Review: A Comparative Review of International Ambulance Service Best Practice. National
Health Service. 2009.

%9 Los sistemas de emergencia europeos incluidos la revision en comento son: Austria, Bélgica, Bulgaria, Chipre,
Republica Checa, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Hungria, Irlanda, ltalia, Letonia,
Lituania, Luxemburgo, Malta, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Rumania, Eslovaquia, Eslovenia, Espafia, Suecia,
Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte.

8 Ministerio de Salud (2005). “Modelo de Atencién Integral en Salud. Chile 2005” y Ministerio de Salud (2010).
“Orientaciones para el disefio de proceso de la Red Asistencial: Planificacion, Implementacion y evaluacion”.
Chile.
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emergencia pre hospitalaria (en el caso chileno, el SAMU) y para las Unidades de
Emergencia Hospitalaria, los que seran descritos mas adelante.

11.3.1.1.1 Nivel 1

El modelo de andlisis definido por la OMS se utilizé para realizar un analisis comparativo de
los sistemas de servicios de emergencia de toda la Uni6on Europea. En este modelo se
definen 5 areas de evaluacion, las cuales fueron medidas a través de un cuestionario el cual

se adjunta en el Anexo 1.6.

Estas areas son las siguientes:

=

. Legislacion y financiamiento

2. Atencidn extra-hospitalaria de urgencia
a. Centro de llamados
b. Centro de despacho
c. Servicios de ambulancia
d. Coordinacion con otros Servicios de Urgencia

3. Atencién Hospitalaria de Urgencia

Sistema de triage

Unidades de emergencia hospitalaria como sistema de proteccion social
Sistema de referencia en red

Calidad de la atencion

Atencién de problemas sociales

®oe oW

4. Educacion en atencién de urgencia
a. Educacion y capacitacién en medicina de urgencia
b. Medicina de urgencia reconocida como especialidad médica
c. Calificaciones de los prestadores de medicina de urgencia

5. Atencién de Urgencia en Crisis
a. Medicina de urgencia en el manejo de crisis
b. Educacion y capacitacion en manejo de desastres
c. Cooperacion internacional en manejo de desastres
d. Seguridad del paciente en el manejo de desastres

En este nivel la evaluacion de la RdU se realiz6 a través de la misma encuesta a informantes
claves utilizada por el estudio de la OMS, en su version traducida al castellano. Los
informantes claves seleccionados para contestar la encuesta fueron elegidos en base a su
categoria de expertos del sistema de salud chileno o de la RdU Chilena y son los siguientes:

v' Dr. Oscar Arteaga, Director de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile.

v Ing. Sylvia Galleguillos, Directora IAS, Facultad de Economia y Negocios de la
Universidad de Chile.

v Dr. Leoncio Tay, Experto en Atencién de Urgencia.
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v' Coordinadores de la Red de Urgencia del SSMS y SSO.
v" Director(a) del SAMU de la RM y VI Region.

El Dr. Leoncio Tay declind participar de la encuesta por considerar que no es atingente al
caso chileno.

De todas maneras se utiliz la metodologia de muestreo de “bola de nieve”®para identificar
potenciales encuestados que fueran expertos en la RdU chilena en base a la recomendacion
de las personas en el listado anterior. A pesar de este esfuerzo no se logré identificar a
otras personas que tuvieran la experticia necesaria.

Los resultados de esta encuesta fueron tabulados, sintetizados y comparados con los
resultados generales de la encuesta en Europa.

La sintesis de las respuestas de quienes contestaron las encuestas se muestran a
continuacion:

Legislacion y financiamiento de los sistemas de emergencia médica

Los 27 Estados miembros de la UE tienen una legislacion vigente que regula el sistema
de servicios de urgencia. En aproximadamente un tercio de los paises estas leyes se
publicaron en la década de 1990, mientras que en la mitad de los paises las leyes son mas
recientes y datan del 2000 en adelante. Esto refleja el hecho de que la atencion de
emergencia es una disciplina emergente que se ha desarrollado en los afios 1990 y 2000. En
Chile, segun los expertos las leyes se publicaron después del afio 2000.

En relacion a los topicos abordados en los conjuntos de leyes y reglamentos, en
Europa los 27 paises incluyeron el topico “Libre acceso garantizado para todos a la atencién
de urgencia intrahospitalaria incluyendo personas sin seguro de salud y personas sin
identificar”; 23 paises incluyeron el topico “Minimos estandares de cuidado, minimos
estandares de equipamiento, requerimientos minimos de calificacion”; 24 paises incluyeron
el tépico “Mecanismos de Financiamiento”; 21 paises incluyeron el topico “Formacion
necesaria para el personal del sistema de emergencia médica”. En Chile, los encuestados
reportan que la Ley contiene los tépicos “Libre acceso garantizado para todos a la atencion
de urgencia intrahospitalaria incluyendo personas sin seguro de salud y personas sin
identificar” y “Minimos estandares de cuidado, minimos estdndares de equipamiento,
requerimientos minimos de calificacion”.

Respecto a las situaciones en que el copago es requerido para el acceso a la atenciéon
en Europa en 7 paises se requiere copago para atencion pre-hospitalaria; en 7 paises se
requiere copago para atencion intrahospitalaria; en 1 pais se requiere copago en algunas
regiones; en 2 paises se requiere copago en en algunos hospitales y en 16 paises no se

1 El muestreo de bola de nieve es un tipo de muestreo no probabilistico que se utiliza cuando se busca una
caracteristicas en los sujetos de investigacién que es muy escasa en la poblacion general, en este caso, ser
experto en la red de urgencia chilena. Asi, se identificaron los expertos anteriormente mencionados y a ellos se
les pidi6 que dieran nombres de otros expertos en el tema. Funete: Ulin, Priscilla R. Investigacion aplicada en
salud publica: métodos cualitativos. Washington, D.C: OPS, 2006 (Publicacion Cientifica y Técnica N° 614).
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requiere copago para atencion. En Chile no se requiere de copago en la atencién fuera del
hospital (SAPU/SUR) pero si en la atencion intrahospitalaria (Servicios de urgencia).

En cuanto a la legislacion relativa a la preparacion y la respuesta a la crisis, en
términos generales, la mayoria (24) de los Estados miembros de la UE menciona en su
legislacion la preparacion y la respuesta para desastres dentro de las competencias del
Sistema de Urgencias. S6lo 13 Estados tienen un presupuesto especial destinado a la
preparacion para crisis-desastre, mientras que solo 12 de los paises tienen un presupuesto
de reserva especifica que se moviliza de inmediato en caso de una crisis-desastre.

De ellos, 10 paises tienen fondos destinado tanto para preparacion y respuesta ante crisis-
desastres. En cuanto al presupuesto para una respuesta rapida a una crisis, aparentan que
la mayoria de los Estados asumen que el Gobierno movilizara rapidamente los fondos
estatales de acuerdo a las necesidades de todas las “crisis". En Chile, los encuestados
indicaron que no existe un item para crisis-desastres en el presupuesto del Sistema de
Urgencias Médicas, y que tampoco existe un presupuesto de reserva de movilizacion
inmediata para ser utilizada en caso de crisis-desastres.

El andlisis respecto al financiamiento, en la mayoria de los paises de la UE, las atenciones
de urgencia son compradas por el Estado o por medio de un sistema de seguro nacional de
salud de acuerdo con el nimero o tipo de servicios prestados. Los sistemas de pago se
basan principalmente en la clasificacion de los servicios (por ejemplo por grupos de
diagndstico). En 10 paises, los servicios son pagados de acuerdo a una poblacion de
referencia (en su mayoria corresponde a una zona o residencia) especificado, que se solicita
a cada proveedor de la atencion de urgencia para cubrir. En Chile los sistemas de pago se
basan en el nimero de servicios prestados, el tipo de servicio y la poblacién asignada.

Atencion extra-hospitalaria de urgencia

En Europa, los servicios de atencién pre hospitalaria son entregados por una mezcla de
instituciones publicas y privadas. Es interesante observar que los Centros de despacho estan
principalmente bajo control publico, mientras que los servicios de ambulancia tienen una
mayor proporciébn de proveedores privados. En Chile los servicios de ambulancia son
entregados tanto por empresas publicas como por empresas privadas. Los centros de
despacho son administrados por instituciones dependientes de los hospitales, instituciones
dependientes de las Autoridades Sanitarias y empresas privadas.

En Europa el nUmero de teléfono de emergencia mayormente usado para llamar en caso de
emergencias médicas es el 112, siendo este exclusivo en 10 paises del continente. En Chile,
el nimero para llamar en caso de emergencias médicas es exclusivamente el 131.

En menos de la mitad de los paises europeos (10 paises) la llamada en caso de emergencias
médicas tiene como operador a personal médico disponible en su primer despacho. En Chile
los encuestados afirman que si existe personal de conocimiento médico en el primer
despacho de una llamada de emergencia médica nacional.
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En mas de la mitad de los paises europeos (18 paises) la llamada se puede diferir a personal
de pericia médica en caso de haber necesidad. En Chile los encuestados reportan que una
llamada de emergencia médica puede ser derivada a personal calificado.

En Europa la gran mayoria de los paises tiene un centro integrado de despacho receptor de
la llamada de emergencia médica. En Chile, la llamada telefonica recibida por la plataforma
de salud responde es derivada hacia el SAMU.

En cuanto al acceso telefénico a la RdU, tanto en Europa como en Chile la llamada de
emergencia médica esté libre de cargos adicionales, es decir, es gratis.

Tanto en Europa como en Chile no es necesario marcar un codigo de regidon o area antes
del nimero de emergencias médicas.

En Europa los operadores tienen manejo del inglés, y este es el idioma generalmente usado.
En Chile no hay manejo del inglés por parte de los operadores a cargo. Tanto en Europa
como en Chile hay déficit en el manejo de idiomas de las minorias residentes. En Europa tan
solo 12 paises estan capacitados para ello (menos de la mitad en el estudio).

El nimero de centros de despacho moviles médicos para las llamadas de emergencias
médicas es variable en Europa, yendo desde 1 a 290 segun el pais. En el caso de Chile los
encuestados afirman que hay entre 12 y 14 centros de despacho destinados a responder a
dichas llamadas telefonicas. En Europa el nivel de cobertura de los centros de despacho es
de distribucion mayoritariamente regional, siguiéndole la sub-regional. En Chile, la mitad de
los encuestados afirma que tienen distribucién nacional, y la otra mitad afirma que tienen
distribucion regional. A nivel nacional, dichos centros de despacho no estan funcionalmente
conectados entre si, a diferencia de Europa, en que la mayoria de los paises poseen una
interconectividad entre sus centro de despacho de las llamadas de emergencias médicas.

En Europa menos de la mitad de los paises tiene acceso a actualizacion en tiempo real de
las camas disponibles de cuidados intensivos, de dicho grupo la mayoria tiene esta
actualizacion a nivel sub nacional (regional o local). En Chile los centros de despacho tienen
acceso a la actualizacién en tiempo real de estas camas a nivel regional/local. En Europa la
minoria de los paises que tienen acceso a esta actualizacién lo pueden presentar via
internet. En Chile no hay representacion via internet de la informacion de camas disponibles.

Respecto a los vehiculos de emergencia disponibles para la RdU, a nivel europeo existen los
tres tipos de ambulancia (A, B y C), siendo la mayoria de tipo B, seguidas de la tipo C y por
tltimo la tipo A. A nivel nacional también existen los tres tipos de ambulancia, pero se
desconoce el porcentaje de éstas.

Atencién hospitalaria de urgencia

Respecto a la ubicacion de los servicios de urgencia, en los resultados de la encuesta
europea podemos observar que la gran mayoria de los establecimientos universitarios,
regionales y hospitales generales poseen un Servicio de Urgencia, sin embargo cabe
destacar que sélo 7 de los 27 paises poseen un servicio de urgencias en establecimientos
privados. En Chile, los hospitales generales, regionales y universitarios disponen de un
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servicio de urgencias. Otro punto a destacar es los encuestados afirman que los hospitales
privados si poseen un servicio de urgencias, situacion que difiere de la realidad de la
mayoria de los paises de Europa.

En cuanto a los requisitos para acceder al Servicio de Urgencias, en Europa muy pocos
paises exigen requisitos para que las personas puedan acudir a un servicio de urgencias y
asi ser atendidos. S6lo 2 de 27 paises exigen la interconsulta de APS y 3 de 27 la
identificacion del paciente, sin embargo todos aceptan que en caso de urgencia se le brinde
atencion al paciente a pesar que no cumpla con lo anterior. En Chile, segun los
encuestados, es obligatorio presentar alguna identificacion, y algo que destaca es que se
requiere co-pago para poder ser atendido, a diferencia de los servicios europeos. Sin
embargo, al igual que en Europa, el paciente es atendido si no se entrega la informacién
anterior. Cabe destacar que los requisitos son distintos para servicios de urgencia publicos y
privados. La cobertura de la ley de urgencia es hasta el momento en que el paciente es
estabilizado, luego de lo cual el paciente puede ser derivado a otro establecimiento (si esta
en un establecimiento privado por ejemplo) o quedarse en dicho establecimiento con
autorizacién del seguro respectivo.

En Europa la gran mayoria de los paises posee un sistema de triage intrahospitalario en 24
de 27 paises, pero la minoria posee un sistema computarizado y que sea estandarizado
nacionalmente. En Chile si existe un sistema de triage segin nuestros encuestados y este
sistema sigue normas nacionales. Es interesante constatar que se reporta la existencia de
un sistema computarizado de triage en algunos centros.

En cuanto a la referencia a centros de especialidades, en Europa 18 de los 27 paises poseen
un sistema de referencia de los servicios de urgencia a los centros de especialidades. No
esta claro si en nuestro pais también existe un sistema de referencia a los centros de
especialidad.

Relativo a la calidad de atencién, en Europa 15 paises poseen estandares de calidad
nacional de los servicios de urgencia y de ellos 13 tienen un sistema para medirla. En Chile
los encuestados reportan que existen estandares de calidad en los servicios de urgencia, a
pesar de que no existen sistemas para medirlos.

En los paises europeos son muy pocos los paises que cuentan con enlace a la atencién
social; 7 paises cuentan con trabajadores sociales dentro del staff permanente del equipo y
s6lo 2 con mediadores o interlocutores, sin embargo podemos apreciar un esfuerzo por
tratar de paliar este déficit ya que hay varios planes pilotos en marcha. Segun nuestros
encuestados en Chile la realidad no es muy diferente, ya que la totalidad de ellos afirman
gue no existen asistentes sociales trabajando en forma permanente, ni tampoco hay
mediadores e interlocutores aunque si reportan proyectos pilotos en este sentido.

Educacién en atencion de urgencia
En el contexto de la educacion universitaria de urgencia, en poco mas de la mitad de los
paises europeos (16 paises) la atencién de urgencia constituye un curso obligatorio en los

programas de pregrado de los médicos. En Chile dicho tépico también constituye parte del
curriculo del egresado de la carrera de medicina. Tanto en la mayoria de los paises
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europeos, como en Chile, la medicina de urgencia se encuentra acreditada o reconocida por
la ley. En la mayoria de los paises europeos en los cuales se ejerce la medicina de urgencia,
la duracion del entrenamiento de residencia es hasta 6 afios. En Chile dicho periodo no
excede los 3 afios. Tanto en Europa como en Chile se puede afirmar que la década de
establecimiento de la especialidad como tal oscila entre los afios 1990 y 2000.

En cuanto al entrenamiento en medicina de urgencias tanto en la mayoria de los paises
europeos, como en Chile, los programas de formacion en medicina de urgencias siguen un
plan de estudios aprobado a nivel nacional. En Europa la mayoria de los paises tienen
certificacién nacional para médicos con entrenamiento en urgencia, sin embargo menos de
la mitad de los paises del continente proveen certificacion de este entrenamiento a
enfermeras. En Chile hay certificacion nacional para médicos entrenados en atencion de
urgencias, sin embargo se desconoce si existe dicha certificacion para enfermeras o
paramédicos nacionales.

Atencion de urgencias en crisis

Una crisis se define en este estudio como cualquier situacion en la que los servicios de
atencién de la salud reciben una cantidad inusualmente grande de nuevos pacientes en un
periodo relativamente corto de tiempo, de tal manera que tensiona los recursos disponibles
al limite, superando la capacidad de satisfacer las necesidades si las medidas excepcionales
no se han implementado. Revisiones bibliograficas han demostrado que una respuesta
efectiva de desastres es mas dependiente del sistema local preexistente que de la ayuda
externa. El servicio de urgencias es un componente clave para la preparacion y respuesta
ante las crisis y desastres, al asumir la responsabilidad de proporcionar atencion médica a
todas las victimas de un desastre, por lo que debe integrarse en el proceso de toma de
decisiones de gestion de crisis, asi como en todas las actividades de preparacion.

En la Uniébn Europea, menos de la mitad de los paises (12) han incorporado un
representante especifico de esta funcién esencial de emergencia en su nivel mas alto de
toma de decisiones. En Chile, los encuestados indicaron que existe un representante de la
RdU en el equipo de manejo de crisis. La mayoria de los paises de la UE (23) cuentan con
un marco legal y estructural en la gestion de crisis y la respuesta que asigna un papel
especifico a los servicios de urgencia en el Plan de Preparacion para Crisis. En Chile los
encuestados refieren que existe una ley que estipula el rol de la atencion de urgencia en
caso de crisis-desastres.

Relativo a la existencia de cooperacion internacional, los eventos criticos pueden requerir
una accién coordinada entre dos 0 mas paises, dependiendo de la magnitud del incidente o
su proximidad a las fronteras nacionales. En Europa, la mayoria de los paises afirman tener
acuerdos transfronterizos con organismos simples o con ocasién de eventos especificos (por
ejemplo, ltalia, Paises Bajos), pero so6lo 18 paises han ratificado un acuerdo internacional.
En Chile no se reportan acuerdos de cooperacion internacional.

En cuanto al liderazgo en la gestion de crisis, los 27 estados miembros de la UE presentan

grandes diferencias con respecto a la estructura del centro de comando de incidentes. En 12
paises el Ministerio del Interior es quien asume el liderazgo en caso de crisis nacionales, en
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6 paises es la Proteccion Civil y en 3 es el Ministerio de la Defensa. En Chile, se reporta que
la institucion encargada de asumir el liderazgo es el Ministerio del Interior.

Respecto al Plan de Preparacién para Crisis, la preparacién para emergencias gana valor real
y eficacia s6lo si los planes se prueban regularmente. Los simulacros y ejercicios
representan el puente fundamental entre la educacién y la respuesta. Casi todos los paises
de la UE de obligan legalmente a los hospitales (22 paises) y a la atencion pre hospitalaria
(24 paises) a tener planes de preparacion para la gestion de desastres y crisis. Sin embargo,
no todos son obligados a poner a prueba este plan, s6lo 21 paises requieren poner a prueba
el plan en la gestién pre hospitalaria y 18 paises en la gestion hospitalaria. En muchos
paises se recomienda realizar un test anual. En los Paises Bajos, un programa nhacional
('ZIROP") se ha establecido con el objetivo de probar los planes de preparacion. También
desarrolla y ofrece un sistema continuo de educacion y apoyo para actualizar el plan. En
Chile, los encuestados indicaron que los hospitales estan obligados por ley a tener un plan
de preparacion ante las crisis, aunque no es claro si se requiere que los gestores de
hospitales los pongan a prueba.

Finalmente, respecto a la capacitacion para la gestion de crisis, aunque la educacion formal
en gestion de desastres es todavia limitada en Europa, la mayoria de los Estados miembros
(20 paises) recomiendan, o incluso hacen obligatoria la formacion especifica en la gestion de
crisis. En relacién a Chile, se reporta la existencia de capacitacién especifica para el personal
de atencién de urgencia en manejo de crisis y respuesta a los desastres.

Principales hallazgos

Los principales hallazgos se relacionan al financiamiento de la atenciébn de urgencia, los
sistemas de triage hospitalarios y la atencién de urgencias en crisis.

Entre los aspectos negativos encontrados incluyen la existencia de un copago para la
atencién de urgencia para algunos beneficiarios del FONASA y las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), lo que podria dificultar el acceso a la misma, y falencias en la atencién
de urgencias en crisis tales como la ausencia de un presupuesto reservado en el sector
salud para situaciones de crisis 0 la inexistencia de una normativa que obligue a los
hospitales a poner a prueba sus planes de preparacién para situaciones de crisis. Entre los
topicos positivos destacan el uso generalizado de sistemas de triage hospitalarios
relativamente estandarizados y la existencia de una unidad de gestion de camas criticas
centralizada con acceso a la actualizacién en tiempo real de estas camas a nivel regional y/o
local.

En el primer tema destaca la existencia en Chile del copago por la atencién de urgencia en
hospitales. En méas de la mitad de los paises europeos no existe esta herramienta lo que
mejora la accesibilidad a esta atencion pero al mismo tiempo la inexistencia de copagos
podria incentivar el uso de la atencién de urgencia ya sea como reemplazo de la atencion
ambulatoria comun o de atenciones innecesarias.

Como aspecto positivo destaca que Chile, como la mayoria de los paises europeos, posee un

sistema de triage hospitalario que esta relativamente estandarizado nacionalmente. En
algunos hospitales incluso existen sistemas computarizados para realizar esta labor. Esto
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permite una mejor racionalizacion del uso de los recursos y es relevante de destacar.
Asimismo, se destaca el hecho que en Chile existe una unidad de gestion de camas criticas
centralizada con acceso a la actualizacion en tiempo real de estas camas a nivel regional y/o
local. Todo esto evidencia un desarrollo de la atencién de urgencia hospitalaria acorde a las
practicas observadas en los paises europeos.

Respecto a la atencion de urgencias en crisis se reportan varias falencias en el caso chileno,
que son mas graves por el contexto geografico que expone a la poblacion a desastres
naturales constantemente. En este sentido, no existe un item para crisis o desastres en el
presupuesto en el sector salud y/o un presupuesto de reserva de movilizacion inmediata.
Ademas, a pesar que los hospitales estdn obligados por ley a tener un plan de preparacién
ante las crisis no hay evidencia de que exista una normativa que obligue a los hospitales a
poner a prueba sus planes de preparacion para situaciones de crisis.

11.3.1.1.2. Nivel 2

En este nivel de analisis se aplica el modelo de gestion de red definido por el Ministerio de
Salud a la RdU chilena. EI MINSAL, en su documento “Orientaciones para el disefio de
proceso de la Red Asistencial: Planificacién, Implementacion y evaluacion” determina que la
Red de un SdS se organiza “con un primer Nivel de Atencién Primaria, compuesto por
establecimientos que ejerceran funciones asistenciales en un determinado territorio con
poblacion a cargo y otros niveles de mayor complejidad que solo recibiran derivaciones
desde el primer nivel de atencidon conforme a las normas técnicas que dicte al efecto el
Ministerio de Salud, salvo en los casos de urgencia y otros que sefialen la ley y los
reglamentos”®?. En el caso de la RdU, el nivel de APS esta representado por los SAPUS, SUR
y SAUD los cuales derivan pacientes a niveles de mayor complejidad como el SAMU vy las
UEH; y éstos a su vez derivan a un tercer nivel de mayor complejidad como lo son las
Unidades de Cuidado y Tratamiento Intensivo.

Por otro lado, el mismo documento define la Gestion de Red como la “la operacion del
conjunto de Establecimientos, de diferentes niveles de atencidn, interrelacionados por una
serie de protocolos y estilos de trabajo acordados y validados entre los integrantes, que
permiten el transito de los usuarios entre ellos, de acuerdo al flujo determinado para cada
uno de los problemas de salud, asegurando la continuidad de la atencion”®®. En el caso de la
RdU, la gestidén en red se traduce en protocolos y guias de referencia y contrarreferencia y
otras iniciativas que aseguren la continuidad de la atencion, es decir, el flujo expedito de
pacientes dentro de la red.

En cuanto a la evaluacion de la Red Asistencial, el mismo documento ministerial propone
que ésta se realice en 5 ambitos:
e Acceso: tanto el acceso geogréafico como socio-organizacional®.

%2 Ministerio de Salud (2010). “Orientaciones para el disefio de proceso de la Red Asistencial: Planificacion,
Implementacién y evaluacién”. Chile.

%3 1d ibid.

8 El acceso socio-organizacional se refiere a “las caracteristicas no espaciales de los recursos que obstaculizan o
facilitan los servicios que incluyen la disponibilidad, comodidad, accesibilidad econdémica, aceptabilidad.
(Ministerio de Salud, 2010. “Orientaciones para el disefio de proceso de la Red Asistencial: Planificacion,
Implementacioén y evaluacion”. Chile).
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e Oportunidad: acceso a una determinada prestacion dentro de los plazos
considerados Optimos para evitar la agudizacién de un cuadro de salud,
tema extremadamente relevante en la atencion de urgencia.

e Calidad de la Atencion y sus subdimensiones “competencia profesional,
acceso a los servicios, eficacia, satisfaccion del usuario, aceptabilidad de los
servicios, eficiencia, continuidad y seguridad o comodidad”.

e Atencion Integral: que considera todos los niveles de prevencién de la
salud, desde la promocion hasta la prevencién terciaria y la rehabilitacion®.
La integralidad de los servicios ofrecidos tiene que ver con la cartera de
servicios que ofrece la Red.

e Resolutividad, definida como la “respuesta satisfactoria de los problemas de
salud, con el mejor grado de calidad y utilizando los recursos diagnésticos y
terapéuticos disponibles”. La continuidad de la atencion depende de la
resolutividad de los distintos nodos de la red.

Es importante sefialar que estas 5 dimensiones ademas de la continuidad de la atencién
pueden ser medidas tanto en el nivel 2 como el nivel 3, sin embargo, en el nivel dos se
refieren a la RdU en su conjunto y en el nivel 3 a cada ECE.

Si bien la RdU ha sido definida como complementaria a la Red Asistencial (Figura 2.4) es
dificil distinguir los limites de una y de otra, especialmente porque tradicionalmente los
servicios de urgencia han provisto atencion que no es considerada urgente segun la
definicién estricta de urgencia (pacientes categorizados C4 y C5). Debido a esto es que se
hizo necesario implementar el elemento del selector de demanda. Una vez implementado,
se constatd que las consultas en las Unidades de Emergencia Hospitalaria eran
mayoritariamente no pertinentes®. Con todo, es innegable que la atencién de urgencia es
cualitativamente diferente a la atencion electiva que se da en la Red Asistencial publica.

8 Clasicamente se han definido distintos niveles de prevencién en salud. El primer nivel seria la prevencién
primaria o promocion de la salud que se refiere al fomento de la salud en la poblacién sana, En segundo lugar se
identifica la prevencion secundaria o deteccion precoz de las enfermedades y finalmente la prevencion terciaria
que incluye el tratamiento y rehabilitacion para prevenir futuros dafios.

% Informe de la Comisién de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Situacién de los Sistemas de
Atencion de Urgencia en Chile. Diciembre de 2012.
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Figura 2.4.: Modelo de atencién integral de salud
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Fuente: “Atencion Primaria en Salud”. Dra. Nelly Baeza. Division de Atencién Primaria. Ministerio de
Salud de Chile. Presentacion Power Point.

Finalmente, contribuye a la fusion de la Red asistencial con la RdU el hecho de que existe
una presién importante que ejercen los distintos nodos de la Red Asistencial tanto en la
entrada al sistema como en la salida del mismo. Los SAPU y UEH se ven congestionados ya
gue muchos de los pacientes que no encuentran hora en el CESFAM correspondiente o no
pueden asistir en el horario en que éste atiende, tienen como Unica opcién demandar la
atencién de salud que requieren en estas Unidades a pesar de que las patologias que
presentan no correspondan a una condicién de urgencia®’.

Los indicadores de categorizacion presentados mas adelante en este estudio muestran que
la mayoria de los pacientes de los SAPU y UEH corresponden a pacientes de baja
complejidad. Dificil resultdé constatar en terreno que las UEH se ven obligadas a
“hospitalizar” pacientes en camillas y sillones ya que no pueden trasladar pacientes hacia los
servicios de hospitalizados (por ejemplo, medicina, traumatologia, cirugia, etc.). Este

67 Esto no solamente fue confirmado en terreno sino que ha sido estudiado en la literatura internacional por
ejemplo en “Derlet RW, Richards JR. Overcrowding in the nation’s emergency departments: complex causes and
disturbing effects. Ann. Emerg. Med. 2000; 35: 63-8” y Kewton MF, Keims CC, Cunningham R, Hayward RA,
Stanley R. Uninsured adults presenting to us emergency departments: as-sumptions vs data. JAMA 2008; 300:
1914-24.
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fendmeno es muy frecuente en todos los sistemas de salud y se conoce como bloqueo de
acceso (0 “access block” en inglés)®.

A pesar de estas consideraciones, el presente estudio toma como objeto de estudio a la RdU
tal como fue definida en la primera seccidon de este informe.

A continuacién, se presenta un modelo de referencia de la Red de atencién de urgencia con
el fin de proveer de un modelo tedrico para la evaluacion del nivel 2 de analisis.

Modelo de referencia de la RdU
1. Definicién

Es una forma de organizacién de los recursos y modelamiento de la provision de servicios
médicos, donde se coordinan, potencian y complementan las actividades correspondientes a
los establecimientos involucrados, de forma tal de satisfacer todas las demandas y
necesidades de la poblacion usuaria dentro de esa red, lo que puede lograrse a través de un
conjunto de centros prestadores de atencion médica de urgencia, de diferentes niveles de
complejidad y capacidad resolutiva, integrados y coordinados a través de planes, normas,
guias clinicas, protocolos, de forma que se complementen entre ellos y satisfagan
plenamente las demandas de atencion de urgencia de la poblacién, en forma eficaz,
evitando duplicidad de prestaciones y con garantia de calidad.

En la Ley de Autoridad Sanitaria (Ley 19.937, Art. 16 bis)®® se define la Red Asistencial de la
siguiente forma’®: “La Red Asistencial de cada SdS estara constituida por el conjunto de
establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los establecimientos
municipales de APS de su territorio y los demas establecimientos publicos o privados que
suscriban convenio con el SdS respectivo, conforme al articulo 2° de esta ley, los cuales
deberén colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacion.

La Red Asistencial de cada SdS debera colaborar y complementarse con la de los otros
Servicios de Salud, a fin de resolver adecuadamente las necesidades de salud de la
poblacién.”

Esta misma Ley, en su Articulo 16 ter. sefiala: “La red asistencial de cada SdS se organizara
con un primer nivel de APS, compuesto por establecimientos que ejerceran funciones
asistenciales en un determinado territorio con poblacion a cargo y otros niveles de mayor
complejidad que sélo recibirdn derivaciones desde el primer nivel de atencion, salvo en los
casos de urgencia y otros que sefialen la ley y los reglamentos.

% Elizabeth Elder, Amy Nb Johnston and Julia Crilly. Review article: Systematic review of three key strategies
designed to improve patient flow through the emergency department Emergency Medicine Australasia (2015) 27,
394-404 doi: 10.1111/1742-6723.12446.

% Ley 19.937. Autoridad Sanitaria. Articulo 8°.

0 Ley 19.937. Autoridad Sanitaria. Articulo 16 bis.
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Los establecimientos de APS, sean consultorios, sean dependientes de municipios, de
servicios de salud o tengan convenios con éstos, deberan atender, en el territorio del
Servicio respectivo, la poblacion a su cargo.

Estos establecimientos, tanto publicos como privados, estardn supeditados a las mismas
reglas técnicas y aportes financieros por tipo de poblacion, de servicios brindados y calidad
de éstos, y seran supervisados y coordinados por el SdS respectivo. Los establecimientos
sefialados en el inciso anterior, con los recursos fisicos y humanos que dispongan, prestaran
atencion de salud programada y de urgencia, ademas de las acciones de apoyo y docencia
cuando correspondiere, pudiendo realizar determinadas actividades en postas, estaciones
médicas u otros establecimientos autorizados, a fin de facilitar el acceso a la poblacion.

El establecimiento de atencidn primaria debera cumplir las instrucciones del Ministerio de
Salud en relacion con la recoleccion y tratamiento de datos y a los sistemas de informacion
gue deberan mantener.

2. Caracteristicas de una RdU"™*

2.1 Resolucion integral de problemas de salud. Esto significa que los establecimientos
que conforman la red de atencién, sean capaces de resolver toda la necesidad del
problema de salud del paciente, otorgandose apoyo entre ellos, en caso que
individualmente no tengan la capacidad de resolverlo. Por tanto, la sumatoria de sus
capacidades debieran dar cuenta de la resolucion del problema.

2.2 Sistemas para derivacion y referencia y contra-referencia de pacientes. Dado que la
resolucion del problema de salud de un paciente requiere del apoyo entre
establecimientos, éste debera transitar entre establecimientos de manera expedita y
oportuna, por tanto la necesidad de sistemas de derivacion para enviar al paciente a
un establecimiento (referencia) y su regreso al nivel inicial, una vez realizadas las
prestaciones necesarias de realizar (contrareferencia), resultan indispensables, de
forma que permitan unificar el conjunto de prestaciones necesarias para la
resolucion del problema del enfermo.

2.3 Aplicacion de la gestion clinica: prestaciones costo-efectivas, guias clinicas y
protocolos de atencion. Dentro de esta red, cuya sumatoria de recursos otorga la
capacidad de resolucion completa de un problema de salud, se hace necesario que
cada uno de los establecimientos que la conforman tenga definido su rol, dentro del
cual, esta: qué tipo de prestaciones debe realizar, cdmo, de qué manera, con qué
recursos, en qué tiempos, lo que determinara finalmente el costo de cada prestacion,
debiendo entonces optimizar los procesos para ser realizados en el menor tiempo, al
menor costo y de la forma més recomendable desde el punto de vista de la evidencia
cientifica.

2.4 Que tenga cobertura territorial. El conjunto de establecimientos que conforman la
red debe otorgar cobertura al conjunto de poblacion a la que debe servir,

L OMS/OPS. Redes territoriales de Atencién de Salud. Sistemas de Atencién Sanitaria.
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distribuyéndose entonces en el territorio donde habita la poblacion que le es
adscrita.

3. Organizacion de la atencion de salud’?

La atencion de salud esta determinada por las caracteristicas de las prestaciones otorgadas,
una prestacion de salud es menos compleja si requiere minima intervencién médica
especializada y minima tecnologia, es altamente compleja si requiere alto grado de
especializacion médica, mayor nimero de especialistas para la resolucién del problema de
salud y alto grado de tecnologia.

De esta forma, se esquematiza en forma de pirdmide ascendente, ya que la mayor demanda
esta constituida por problemas de baja complejidad.

4. Coordinacion de la red asistencial®

En cualquiera de sus modelos y cualquiera sea su tipo de demanda, una red, para cumplir
con las caracteristicas sefialadas, debe ser coordinada para garantizar tanto la derivacion de
tipo electivo hacia el nivel correspondiente, asi como la atencion de emergencia, para que
sea expedita, oportuna y con riesgos controlados para el paciente.

En este ambito, los sistemas de informacion y de traslados de pacientes resultan criticos.

En la Ley de Autoridad Sanitaria (Ley 19.937), en su Articulo 18 bis se reconoce que la Red
de Atencion debe ser coordinada y el coordinador es el Director de Servicio. “Al director le
correspondera la organizacién, planificacion, coordinacion y control de las acciones de salud
gue presten los establecimientos de la Red Asistencial del territorio de su competencia, para
los efectos del cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas del Ministerio de
Salud. Dicha autoridad, conforme a la ley, debera velar especialmente por fortalecer la
capacidad resolutiva del nivel primario de atencion. Con este objeto, conforme a la ley N°
19.813, determinard para cada entidad administradora de salud primaria y sus
establecimientos, las metas especificas y los indicadores de actividad, en el marco de las
metas sanitarias nacionales definidas por el Ministerio de Salud y los objetivos de mejor
atencion a la poblacion beneficiaria. Sobre esta base se evaluara el desempefio de cada
entidad administradora.

Para efectos de la determinacion de dichas metas, debera requerir la opinion de un Comité
Técnico Consultivo presidido por el director e integrado por el Director de Atencién Primaria
del SAS o su representante, un representante de las entidades administradoras de salud
ubicadas en el respectivo territorio jurisdiccional y por un representante de los trabajadores
a través de las entidades nacionales, regionales o provinciales que, segin su numero de
afiliados, posea mayor representatividad, todo ello sin perjuicio de las consultas adicionales
a otras instancias que estime pertinentes. El Director deberd, asimismo, velar por la
referencia, derivacion y contraderivacion de los usuarios del Sistema, tanto dentro como
fuera de la mencionada red."

2 Funciones del Gestor de la Red Asistencial. Programacién de Red Asistencial MINSAL 2004 y MINSAL 2009.
3 PAHO-WHO (2007) Vol. 1. Health in the Americas.

52



Ademés se sefiala que “los Servicios de Salud coordinadamente tendran a su cargo la
articulacion, gestion y desarrollo de la red asistencial correspondiente, en sus diferentes
centros de resolucion y sistemas de referencia, conforma a las necesidades de la poblacion
usuaria, las normas, politicas, planes y programas definidos por el Ministerio de Salud.”

Como podemos observar, el modelo de red asistencial esta definido en la Ley, tanto en su
significado operacional como en la definicibn de responsabilidades respecto de su
funcionamiento.

Como se observa en la figura, las caracteristicas de una red de atencion estan basadas
sobre la complejizacién creciente de las intervenciones o prestaciones, conjunto a las
demandas decrecientes de la poblacion.

Figura 2.5: Modelo clasico de complejidad de la atencién de salud

ORGANIZACION DE LA ATENCION DE SALUD

NIVEL TERCLARID MUAKINMG, COMPLENDAD

Heosprisilesson Cames Intanmadio & Inbansro

NIV EL TERDLARID
Hospitalizacion Camas Intermedio & Intersino

Consults de Subsspecisidades Madics

Ey. D= Lsborataria Compbejos

Radinlomis BNL

Proosdimisntos rvashoos Arsshegie Senm o
Rerions

of Ampmshe
st e Eoneoaicad

Tramesnlsntes

BNVEL SECUNIDARID
Corguitas Sxpeaalncia
Hiospetahzaoon Camas Easces - Inbermecio

2. D Laboratorio Comiple)os
£ FaciohoEioos Simphes  Comphaos
Frooacimiantos DRagroetions Sasiocs. Cinuga

flemcr com Anastess Loce

BO %

NINVEL PRIMARID

‘Corsultas '-.-'5:'-:&:': De=nitaies
Ed. D Laiborataria Basicos

Ew. Radiologions Simples
Kir=sicterapi

O I

DEMANDA

53



Figura 2.6: Relaciones funcionales y flujos al interior del modelo de
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La figura 2.6 plasma el itinerario de un paciente en una red de salud publica, y es muy util
para comprender desde el punto de vista del ususario como debe funcionar una red de
salud. Al ingresar un paciente a un sistema de salud coordinado en red, puede transitar en
diversas direcciones, a saber:

El sistema de salud publica tiene servicios internos y externos. Desde el punto de vista del
paciente, puede utilizar uno o ambos de estos servicios, 10 que hace que el paciente tenga
una experiencia externa o interna en relacion con el SdS.

En el ambito externo, ambas confluyen en Sistemas de Prevencion y Seguimiento, cuyo
propédsito es conseguir un Estado de Bienestar del paciente.

Cuando la experiencia del paciente requiere ser Interna, es que requiere contactar al
sistema de salud (momentos basicos), lo que desde el punto de vista del SdS, genera
entonces la presentacion de los Sistemas de Gestion Interna, de forma que pueda entregar
el servicio que el paciente demanda. Esta gestion interna, se demuestra a través de los
establecimientos: Centro Médicos de Atencion, de diversa complejidad segun la necesidad
del paciente.

Si la gravedad del paciente es leve, contactara a un centro de APS, donde tiene que esperar
atencion y se le atenderd por orden de llegada y se le realizaran prestaciones basicas:
examenes de baja complejidad, procedimientos minimos y se le recetaran medicamentos
bésicos. Desde aca el paciente vuelve a su domicilio o podria requerir control posterior, que
podria ser en el mismo nivel basico o ser derivado a un nivel de mayor especialidad, nivel
secundario.

Si el paciente presenta un problema de mayor cuidado, va a requerir atencién de mayor
complejidad, en el nivel secundario, donde también se le realizardn examenes,
procedimientos y consultas mas complejas y se llegard a un diagnostico. Desde este nivel
también el paciente puede ser dado de alta, devuelto al nivel primario o necesitar pasar a
un nivel de mayor complejidad que es el terciario.

En algunos casos, el paciente puede presentar un problema grave, pasando entonces
directamente al nivel terciario.

En el nivel terciario, el paciente puede ser hospitalizado, sometido a procedimientos
complejos, exdmenes complejos, estudios especializados y/o puede ingresar a una Unidad
de Cuidados Intensivos.

Todo este conjunto de procesos ocurren en forma permanente y constituyen el sistema de
atencién sanitaria que procura, prevenir la enfermedad, minimizar los dafios, obtener los
diagndsticos y procurar tratamientos a los enfermos a través de la utilizacion de todos los
recursos que el sistema dispone.

11.3.1.1.3 Nivel 3

Como se mencionaba al principio de esta seccion para este nivel se han identificado un tipo
de indicadores utilizados a nivel internacional para medir la efectividad de algunos
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componentes de la Red. En los paises desarrollados se utilizan diferentes indicadores para
medir el desempefio de la RdU de cada pais. A continuacion, se presentan los indicadores
que pudieron ser identificados a nivel internacional. En Reino Unido, por ejemplo, se definié
como meta que las ambulancias respondieran un 75% de las llamadas de emergencias que
amenazan la vida en ocho minutos 0 menos y que el 95% de las llamadas de condicion
grave pero que no necesita ser atendido inmediatamente sea menor a 19 minutos. El
estandar de 8 minutos es compartido por una gran cantidad de sistemas de emergencia.
También se defini6 como meta que ninguna persona esperara mas de cuatro horas en un
departamento de emergencia desde la llegada hasta admision a una cama en el hospital. En
Australia en cambio, el estandar definido es 8 horas. Por ultimo, en el mismo Reuno Unido
se definié un tiempo maximo de espera de traslado a otro lugar de 75 minutos.

En Francia, en tanto, en términos de atencion pre hospitalaria se defini6 como meta el
arribo a la lugar en 10 minutos para al menos un 80% de las llamadas y en 15 minutos en
al menos el 95% de las llamadas™.

Por otro lado, en términos de accesibilidad en Holanda’® se defini6 como estandar que
cualquier persona tenga acceso a servicios de urgencia a menos de 30 minutos de viaje y 15
minutos en caso de ser urgente.

En Chile, a pesar de que no contamos con informacion respecto de los tiempos de llegada
de moéviles o de tiempos de viaje hacia un servicio de urgencia, contamos con algunos
indicadores que nos permiten aproximarnos a la evaluacion de estos estdndares para el
tiempo de espera de hospitalizacion en las UEH.

En cuanto al tiempo de espera desde la llegada hasta la admisién a una cama de hospital,
contamos con la informacion entregada por el DEIS MINSAL sobre el indicador de
oportunidad de hospitalizacion para pacientes desde la UEH, el que mide la cantidad de
pacientes que, teniendo indicacion de hospitalizacién, son hospitalizados antes de 12 horas.
Este indicador es descrito con mas detalle en los capitulos 111 y VI, pero basta consignar que
en el 2013 so6lo un 65,85% de los pacientes eran hospitalizados antes de las 12 horas.

El indicador de oportunidad de hospitalizacién del REM da cuenta de un prolongado tiempo
de espera para hospitalizacion como para el alta, lo que indica una atencion de calidad
insuficiente. Sin embargo, es dificil diferenciar si esto se debe a deficiencias en la gestién de
la misma UEH o del hospital que debe proveer las camas para la hospitalizacion de los
pacientes. En terreno, los jefes de urgencia reportaron serias dificultades para conseguir
camas en el hospital para trasladar a los pacientes ya estabilizados. Esto es consistente con
los hallazgos encontrados en el Capitulo 111 respecto a las brechas de cama segun los datos
de la OCDE.

S Health Information and Quiality Authority (HIQA). Pre-hospital emergency care key performance indicators for
emergency response times. Oct-2012.
https://www.google.cl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CC8QFjACahUK
EwjJz_6Xg_HIARVEhS5AKHWB2A2Y&url=http%3A%2F%2Fwww.higa.ie%2Fsystem%o2Ffiles%2FPre-hospital-
emergency-care-KPIs-Oct-
2012.pdf&usg=AFQjCNFAD8J3qgEhiyKzVv7J5tW8A750ahg&sig2=x1PatS2bEQFsvT79s0s7CA

® schafer W, Kroneman M, Boerma W, van den Berg M, Westert G, Devillé W and van Ginneken E. The
Netherlands: Health system review. Health Systems in Transition, 2010; 12(1):1-229.
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11.4. Descripcién del macro-proceso de atencion en la RdU”’
11.4.1. Macro — Proceso de la Atencion de Urgencia: Nodos Criticos’®

El andlisis del andlisis de las entrevistas y pautas de cotejo realizadas durante el trabajo en
terreno, junto con la observacion de los distintos establecimientos visitados, permite
identificar nodos criticos que impiden optimizar el proceso asistencial asociado a la atencién
de urgencia.

En la siguiente figura es posible visualizar el Macro — Proceso de Atencién de Urgencia
simplificado desde el segundo nivel de andlisis descrito en informes previos. Es decir, se
identifican los nodos criticos que determinan la viabilidad del proceso de atencién desde la
perspectiva de red.

Figura 2.7: Macro proceso de la atencion de urgencia simplificado
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La entrada al macro proceso esta determinada por mdultiples factores incluyendo el actor
principal de este proceso, el usuario y su familia. Al analizar las distintas vias de entrada al
proceso de atencion urgencia, es posible visualizar varias condiciones que dificultan el
acceso a la atencion en los distintos establecimientos que conforman la red asistencial.

Desde esta perspectiva, no existe informacion adecuada para orientar a la poblacion que
requiere atencion de este tipo. El servicio entregado por Salud Responde se basa en la
atencién telefénica, sin contar con informacion actualizada de las redes de salud y sus
horarios de atencién. Tampoco existe informacion sobre aspectos basicos de manejo de las
principales patologias que dan origen a las consultas a través de un portal web o aplicacion
equivalente, para mejorar la orientacibn hacia el nivel de atencién mas acorde a su
necesidad real de atencion, es decir atencion primaria o unidades de emergencia
hospitalaria.

Salvo excepciones tanto a nivel de Servicios de Salud y algunos establecimientos de mayor
complejidad, la vision es concordante para el segundo y tercer niveles de andlisis,
respectivamente.

" Basado en opinién de expertos y el documento Mapas de Proceso de la Atencién de Salud. Division de Redes
Asistenciales, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud. Afio 2015.
8 El Anexo 1.9 contiene un andlisis organizacional y funcional de la RdU y sus mecanismos de coordinacion.
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En el mismo sentido, no existe un sitio web adecuado que permita informar sobre el
funcionamiento del Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU). Ni siquiera el SAMU™
de la RM que por su area de cobertura y poblacién asignada corresponde al de mayor
complejidad, cuenta con un sitio web con informaciébn minima conteniendo orientacion
bésica para el mejor uso de este recurso.

Salvo iniciativas locales observadas en los portales web de cada SdS, se entrega informacion
sobre las redes asistenciales y los establecimientos que las conforman. Estas deficiencias
generan dificultades al interior de las redes en ambos sentidos, es decir, desde el segundo
nivel de analisis al tercer nivel de analisis y viceversa. Esto implica que un nodo critico que
funciona inadecuadamente a nivel de los componentes de la red de urgencia como por
ejemplo el SAMU, repercute en el funcionamiento global de la red.

11.4.2. Ingreso al macro-proceso
Ingreso a través del SAMU

Si bien se observa cierta homogeneidad en el subproceso de recepcion de llamadas,
orientacion telefénica y despacho de los madviles en las 2 redes de salud estudiadas, no hay
claridad respecto a la capacidad de gestion adecuada y andlisis de las llamadas recibidas a
nivel nacional. Si bien cuentan con sistemas que permiten el registro de informacién basica
de cada una de las llamadas, los sistemas tecnolégicos asociados a este registro no
funcionan adecuadamente lo que hace que la informacion recolectada no se lo
suficientemente confiable para la toma de decisiones. No hay capacidad para integrar la
informacién proveniente de las distintas redes de atencién que cuentan con SAMU, de
manera de realizar un andlisis global de los requerimientos hechos a través de las lineas
telefonicas por la poblacion.

Si bien existen elementos tecnoldgicos que permiten una adecuada coordinacion vy
comunicacién al interior de cada SAMU estudiado con relacién a sus respectivas redes, la
impresion obtenida a partir de las entrevistas es notoriamente diferente. En la RM esta
coordinacion con los establecimientos de la red se hace caso a caso y en situaciones
puntuales sin mayor claridad a los procesos y mecanismos de coordinacion existentes. Una
visién distinta se obtuvo de las entrevistas y visitas realizadas en la red de salud del SS
O’Higgins. La disposicion en microredes, generalmente en relacion a la organizacion
administrativa provincial, con un hospital base haciendo de cabecera de red, sumados a los
hospitales de mediana complejidad, que a su vez cumplen el rol de cabecera de la microred,
genera una mejor coordinacién en el nivel local, segin lo expresado por los distintos
equipos clinicos. Esto permite a su vez, una mejor coordinacion de las flotas de
ambulancias, independiente de la dependencia administrativa de los méviles empleados en
el transporte y rescate de los pacientes de la red.

Segun el tercer nivel de andlisis, desde la perspectiva de los establecimientos del nivel
primario de atencion que forman parte de la atencién de urgencia, todos manifiestan la
impresion que los hospitales a los cuales derivan sus pacientes, retienen los mdviles en
forma innecesaria, con el solo prop6sito de contener la demanda existente desde este nivel

9 SAMU Regién Metropolitana. Sitio web http://samumc.redsalud.gob.cl/, visitado el 13 de octubre de 2015.
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de atencion. Existen multiples testimonios de espera incluso mayor a 24 horas, en que el
movil y tripulacion quedan a la espera de la evolucion de la atencion del paciente en el
hospital de destino. Esto también fue manifestado por los equipos clinicos pertenecientes a
los SAMU entrevistados.

De fondo, lo que estd expresado en los testimonios recogidos y observacion realizada, es
gue no existe una gestién de flota de todos los mdviles pertenecientes a una red de salud
determinada. Los SAMU cuentan con sistemas que les permiten en tiempo real la
localizacion exacta de cada movil en terreno, pero el resto de los vehiculos disponibles
pertenecientes a los establecimientos de atencibn primaria y hospitalaria, tienen
mecanismos de coordinacion diferentes. Esto genera en reiteradas oportunidades, que se
realicen traslados empleando moviles que no coinciden con la complejidad de cada paciente,
es decir, vehiculos de alta complejidad pueden trasladar a pacientes compensados que
pueden requerir mdéviles con soporte vital basico, mientras que otros de mayor complejidad
y riesgo vital evidente, pueden ser trasladados en mdviles que cuentan con capacidades de
soporte limitadas.

Finalmente, al menos las instalaciones del SAMU de la RM, no cuentan con las comodidades
minimas esperadas para que un equipo de alta especializacion desarrolle sus actividades de
gestion de las solicitudes de atencion a través de las llamadas telefonicas.

Ingreso a SAPU, SUR o UEH

En general desde la perspectiva del tercer nivel de andlisis, el subproceso de admision
existente en los distintos establecimientos de la red asistencial, es bastante similar. Puede
resultar de menor complejidad en los SAPU y SUR, dado la homogeneidad de la poblacién
gue asiste a estos establecimientos, donde la gran proporcién corresponde a beneficiarios
del seguro publico de salud, FONASA. Sin embargo, es posible observar ciertas distorsiones,
especialmente en las UEH de los hospitales de menor y mediana complejidad, en el sentido
de recibir pacientes para la realizacién de procedimientos complementarios a los cuidados
de salud, como curaciones y continuidad de tratamientos ambulatorios. Esto se debe
principalmente, a que estos establecimientos suelen ser la Unica alternativa de atencién
disponible en ciudades de pequefio y mediano tamafio de las provincias respectivas,
generando que toda la implementacion existente para entregar atenciones de salud de la
complejidad necesaria para patologias de mayor gravedad, sea empleada en atenciones que
podrian ser manejadas en otros dispositivos de la red.

SD

A este nivel, se observa una diferencia importante entre el nivel de atencién primaria y las
UEH. Si bien existe la definicion de categorizacion de los pacientes que consultan en los
SAPU y SUR, se subentiende que la menor complejidad de los casos que consultan en estos
establecimientos, no requiere realiza la categorizacion a todos los pacientes que consultan.
Esto se debe en parte, a que el personal que realiza esta atencién corresponde a TENS®,
sin la supervision de personal de enfermeria, debido a la limitada presencia de estos
profesionales en establecimientos de este tipo. A esto se suma, que si bien existe una

8 Técnico en Enfermeria de Nivel Superior.
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categorizacion estandar a nivel nacional con 5 categorias bien definidas, el cdmo se llega a
ella es usuario dependiente. Similar situacion se observa en establecimientos hospitalarios
de baja y mediana complejidad, donde existe atencidén de urgencia integrada (adultos, nifios
y gineco-obstetricia). En algunos de estos establecimientos, en especial en aquellos que
cuentan con un ingreso y seleccién de demanda Unico, ante la falta de definiciones de como
categorizar a los pacientes, los casos de trabajo de parto o parto inminente, son
catalogados como C1 (gravedad maxima), bajo la perspectiva discutible que existe riesgo
vital de no mediar atencion inmediata, alterando las estadisticas y posibilidad de gestion
diferenciada de este tipo de pacientes.

Evaluacion clinica

Los testimonios recogidos en los distintos establecimientos manifiestan la enorme dificultad
gue enfrentan los establecimientos para la contratacion de médicos que desarrollen sus
actividades clinicas en cualquiera de los componentes de la red asistencial. Gran parte de
ellos funcionan con médicos generales de limitada experiencia en el manejo de pacientes de
alta complejidad, con alta rotacién de los mismos, lo que impide un buen funcionamiento y
coordinacion de las distintas instancias que componen las redes. A esto se suma un
importante cambio observado en el mercado de contratacion médica, donde los
profesionales tienden a preferir los contratos a través de la prestacion de servicios por sobre
la contrataciébn en los habituales cargos existentes en las UEH. Si bien esto genera
condiciones laborales de mayor precariedad, los profesionales pueden acceder a rentas
mucho més altas que aquellas que podrian conseguir a través de la contratacion por las
leyes que regulan el trabajo médico en las redes publicas de salud.

Los establecimientos para contar con profesionales médicos, tienden a competir entre ellos
ofreciendo diferencias importantes en el valor hora de las remuneraciones entregadas,
generando un nivel de competencia no deseado al interior de las propias redes y una
peligrosa asimetria en relacion a las experiencia y capacidades existentes entre los
establecimientos que son capaces de ofrecer rentas superiores, sin que necesariamente se
ajuste al nivel de complejidad esperado para cada uno de los establecimientos
comprometidos. En este mismo sentido, desde el punto de vista administrativo, para los
gestores la compra del recurso médico en funcién de horas de trabajo, resulta de mayor
“eficiencia” ya que puede asociarse directamente el valor hora pagado con la produccion
esperada y observada, evitando el pago de los permisos administrativos contemplados en
las leyes respectivas, asi como también, los mecanismos de proteccion laboral como las
licencias médicas y otros afines.

En relacién a las caracteristicas de esta etapa, se aprecia un incipiente esfuerzo por dotar de
mayor capacidad resolutiva a los establecimientos de mayor complejidad, ya sea a través de
la implementacién de servicios de apoyo como laboratorio e imaginologia en horario
continuado, asi como también instancias de telemedicina o teleconsulta facilitando la toma
de decisiones en el primer nivel de atencién, evitando traslados innecesarios y la
sobredemanda de evaluaciones de especialistas sin indicacion clinica. En el mismo sentido,
la implementacion progresiva de los SAR en distintas redes de salud, ayudara a mejorar la
capacidad diagndstica en el primer nivel de atencion.

Gestion de indicaciones
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En este nivel es posible apreciar una importante diferencia en el tipo de indicaciones que
son posibles de entregar en los distintos establecimientos de las redes asistenciales. Sin
embargo, existe una importante dificultad que se observa en practicamente todos los
establecimientos y que es reconocido por los entrevistados, en el sentido de no contar con
un registro adecuado de las prestaciones entregadas durante la atencién de urgencia.
Muchos de estos se basan en la practica habitual, sin que necesariamente quede registro de
ello en los distintos sistemas de informacion empleados (papel o electrénico). Esto es una
importante fuente de pérdida de recursos por el dificil, por no decir imposible, manejo
manual de la mayor parte de las actividades y prestaciones realizadas, incluyendo aquellas
de mayor complejidad y mayor costo relativo. A su vez, genera un incentivo perverso en el
sentido de atraer a beneficiarios de los seguros privados, dado que el cobro efectivo por
atenciones equivalentes, es mucho menor por la incapacidad de registrar todo lo realizado
incluyendo los insumos utilizados. Esto impide a su vez, que los ingresos propios generados
a través de este tipo de atenciones, refleje el real grado de utilizacion de los recursos
empleados en la realizacién de dichas prestaciones.

Alta

Respecto al alta, en esta etapa la diferencia principal estd dada por la opcién de alta con
hospitalizacion, que solo puede ser realizada en los establecimientos hospitalarios siguiendo
la logica de los cuidados progresivos de salud y los distintos niveles de complejidad
existentes en la atencion de urgencia.

Gestion de camas

En este caso, se observa una gran carga de trabajo realizado por equipos locales para la
adecuada gestion de uno de los recursos mas escasos de las redes asistenciales: las camas
hospitalarias. Sin embargo, una parte importante del trabajo corresponde a trabajo manual
de busqueda y registro de informacion en sistemas de informacién que entregan una vision
parcial del recurso cama en las distintas redes del pais. A pesar de esto, existe una cierta
sensacion de discrecionalidad en la gestion de las camas disponibles, que no siempre
obedece a la condicion de salud del paciente requirente de este recurso. A esto se agrega el
manejo manual de la informacion en el sistema de registro, que presenta una latencia
importante entre lo que realmente ocurre con el recurso cama y lo que esta reflejado en el
sistema de la Unidad de Gestibn de Camas Central (UGCC). Esto puede generar que
pacientes se mantengan a la espera de una cama mas all4 del tiempo recomendado, o
incluso, que puedan ser derivados al extrasistema con el correspondiente gasto asociado.

UPC

En general, existe una gran variabilidad respecto a las capacidades instaladas en los
distintos establecimientos que cuentan con camas UPC. Esta alta variabilidad es explicada
por los equipos locales segun la historia y antecedentes que dieron origen a estas unidades,
lo que tiene a determinar los niveles de complejidad que manejan y la orientacion clinica de
cada una de ellas. Esto dificulta la planificacion ordenada del crecimiento de las UPC en
ndmero y tipos de camas que existen al interior de las redes asistenciales.
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Respecto a la gestibn de este recurso, los entrevistados refieren que dado que la
informacién existente en el sistema de informacion de la UGCC no es tiempo real, no hay
certeza plena de la real disponibilidad de este escaso recurso, incluso si se considera la
capacidad instalada en redes privadas de atencion.

Conclusiones del analisis del proceso asistencial en la RdU

Para estructurar el analisis, se utilizara el concepto de Cadena de Valor acufiado por Michael
Porter, en su libro “Competitive Advantage: Creating and Sustaining Superior Performance”
de 1985%. El anélisis de la cadena de valor describe las actividades dentro y fuera de la
organizacion, y las relaciona con la capacidad competitiva de ésta. A partir de esto, evalla
de qué manera cada actividad afiade valor en el proceso productivo para generar un servicio
o producto que beneficie al cliente.

En este modelo se distinguen actividades primarias y secundarias o de soporte. Las
primarias estan directamente relacionadas con la creacion de un producto o servicio, las que
pueden agruparse en 5 grandes areas: Logistica de ingreso, Operaciones, Logistica de
Egreso, Marketing y Ventas, Servicio. Cada una de estas 5 areas esté ligada a actividades de
soporte, las que se agrupan en Abastecimiento, Desarrollo Tecnol6gico (que incluye
Investigacion y Desarrollo), Gestion de Recursos Humanos e Infraestructura. Esta Gltima
area incluye sistemas de planificacion, finanzas, calidad de servicio, sistemas de
informacién, etc. Esta aproximacion es particularmente Util entornos de red donde los
resultados esperados dependen de una serie de diversas actividades de alta complejidad y
de distintos componentes o establecimientos.

Si bien originalmente, estd pensada para entornos productivos de tipo empresarial e
industrial, el continuo estudio bajo esta perspectiva, ha permitido traspasar este esquema
de andlisis a practicamente cualquier area productiva incluyendo salud. Es el propio Porter,
qguien propone un esquema de andlisis para el sector salud, basado en el modelo de la
Cadena de Valor®. En la siguiente figura se puede observar el esquema mencionado®.

8 porter, M. E. The Competitive Advantage: Creating and Sustaining Superior Performance. NY: Free

Press, 1985. (Republished with a new introduction, 1998).

82 porter, M.E. 2005. “Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition on Results”. Harvard Business
School Press.
http://www.hbs.edu/faculty/Publication%20Files/20050627%201H1%20Impact%20Meeting%2006272005%20Fi
nal-NV_c5acc589-9f69-48db-9c64-75df74dc30a5. pdf.

85 El Anexo 1.10 contiene un andlisis de la cadena de valor del proceso asistencial de la RdU.
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Figura 2.8: Procesos de la Red de Urgencia
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Fuente: Elaboracion propia en base a Porter 2005

11.5. Analisis y evaluacion de los procesos de seguimiento, monitoreo y
evaluaciéon y de la informacién generada de los ECE

11.5.1. Metodologia

El objetivo del capitulo es analizar y evaluar las actividades de seguimiento, monitoreo y
evaluacion que utiliza cada componente de la Red, y la instancia en la que radica la
responsabilidad de estas funciones en relacién a la capacidad para llevarlas a cabo. Para
ello, se utiliza el siguiente esquema de analisis:

Figura 2.9.: Sistema de evaluacidon y control de gestion

SISTEMA DE EVALUACION

1) 2006: Aumento cobertura - 155 programas o instituciones seran evaluados en 2006-2010.
1) 2009: Creacion de nueva linea: Evaluacion de Programas nueves.

DEFINIC_FON ES = ; INDICADORES DE
ESTRATEGICAS L DESEMPERNO
R Sistema de™% —

Evaluacién
y Control de
- Gestion

«—— BGl

PRESENTACION PROGRAMAS AL

PRESUPUESTO < e 7) 2008: FONDO MODERNIZACION
3) 2007: Asistencia Técnica L DE LA GESTION PUBLICA
4) 2008: Revision Diseno de Programas )
MECANISMOS DE INCENTIVO REMUNERACION AL INSTITUCIONAL

5) 2009: Programa de Mejoramiento de la Gestion (FMG) - Programa Marco de la Calidad
6) 2007: Metas de Eficiencia Institucional

Fuente: DIPRES (2010): Presupuesto por Resultados y la Consolidacion del Sistema de
Evaluacién y Control de Gestién del Gobierno Central.
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11.5.2. Aplicacién Encuesta y Resultados

La principal herramienta utilizada es la aplicacion de un cuestionario a los ECE de la
muestra. Este cuestionario fue aplicado en los centros visitados levantando informacion de
interés.

a. SAPUy SUR

v Medicion: Se realiza de manera constante un seguimiento de la actividad en
la APS, de manera de lograr un mejoramiento en la gestién y resultados clinicos.
Esta medicion es llevada a cabo por profesionales de cada uno de los
establecimientos, y pueden ser administrativos o profesionales del area de la salud
(TENS o enfermeras).

v Integrabilidad de la informacion: La informacion para la gestion clinica (hora
de atencién, clasificacion de enfermedades, etc.) tiene un rezago maximo de un
mes, considerandose ademas que son fidedignos. Sin embargo, suelen adolecer de
dos problemas: en primer lugar, la ausencia de una unidad especializada en
recoleccién y procesamiento de la informacion y, en segundo lugar, no existe un
sistema informatico que permita una adecuada trazabilidad de los registros,
registrandose o en papel o en excel.

v Andlisis de la Informacién: Aldn con estos inconvenientes la informacion
obtenida ha permitido importantes mejoras: por ejemplo el SAPU de Pedro Aguirre
Cerda solia ser de 24 horas con financiamiento municipal; sin embargo, gracias a la
informacién obtenida a través de los indicadores se logrd precisar que no era
necesario ni eficiente mantener abierto el SAPU por esa cantidad de horas. Gracias
a lo anterior pudo tomarse la decisidbn de no transformarlo en un SAPU largo. En
general, en todos los SAPU se observa esta situacion de mejoramiento continuo.

v' Seguimiento: No existe una labor especial de seguimiento cuando se aplican
los cambios derivados de este proceso de mejoramiento continuo, cuando los hay,
sino que se busca la mantencion de los resultados a través de la medicién rutinaria
de los indicadores. En definitiva, existe un espacio para mejora a través de la
sistematizacion de estas actividades de seguimiento.

b. SD

v' Medicién: En todas las instituciones donde se aplica categorizacion existe un
registro de la informacién mas bésica, esta informacion es registrada de manera
mixta. El procedimiento méas habitual es que al ingreso es llevada de manera
electrénica, ingreso del paciente, pero el resto del proceso es llevado en registros
manuales que luego son llevados a sistemas informaticos.

v'Integrabilidad de la informacién: Tiende a ser informaciéon confiable. Cabe
hacer notar que existe un caso muy particular que es el Hospital Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés que, en conjunto con la Facultad de Ingenieria de la Universidad
de Chile, desarrollaron una aplicacion la cual permite realizar rapidamente la
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categorizacion introduciendo una serie de parametros estdndares. Seria
interesante poder estudiar la efectividad y eficiencia de esta aplicacion y ver la
posibilidad de extenderla hacia otras instituciones, en las cuales este
procedimiento es llevado a cabo por profesionales del area de la medicina sin
apoyo informético, sino mas bien sobre la base de la experiencia.

v" Andlisis de la Informacion: Esta informacién es revisada constantemente de
manera de lograr dos objetivos primordiales, que todos los pacientes sean
categorizados y que esto sea en el menor tiempo posible.

v' Seguimiento: Es revisado para mantenerse dentro del estandar solicitado.
Esta estrategia de categorizacién ha tenido resultados positivos, como se puede
ver en el capitulo de indicadores, donde el porcentaje de pacientes categorizados
ha ido aumentando a lo largo del periodo de evaluacion.

c. SAMU
Sin informacién para este acapite.
d. UEHy UPC

v" Medicién: En estas unidades se tiene gran cantidad de indicadores que son
medidos regularmente.

v'Integrabilidad de la informacion: La informacién obtenida es de buena calidad

y permite tomar decisiones, sin embargo se observan las siguientes fuentes de

mejora:
. No todos los hospitales de la muestra tienen un sistema
adecuadamente informatizado, en algunos casos este es mixto, con
registros en sistemas y registros manuales. Los hospitales de mayor
complejidad tienen mayor cantidad de recursos destinados al registro de la
informacion y por ende mejores sistemas, en tanto que los de mediana y
baja complejidad no disponen de los recursos humanos y tecnolégicos
suficientes para dichas actividades. No obstante, gran parte de los
hospitales se encuentran en transicion a un DAU completamente
informatizado. Por lo tanto, si bien en el intertanto no se puede asegurar la
trazabilidad debido a que no todo se encuentra registrado de manera
electrénica, en el corto plazo esta situacion debiera mejorar
ostensiblemente.
° La situacién de no contar con registros electrénicos es mayor en los
hospitales de mediana y baja complejidad. Esto se debe principalmente a la
menor cantidad de recursos disponibles, tanto humanos como fisicos.
o Suele existir un rezago més allda de lo deseado para obtener los
resultados de los indicadores.
. A veces, los médicos no realizan un registro integro (esto suele estar
asociado a la premura en la atencion y el privilegio de la gestion clinica por
sobre la administrativa), por ejemplo, no todos los diagnosticos se
encuentran consignados en la base de datos.
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. La trazabilidad no es facil porque no estd todo consignado de manera
electrénica, por lo que a veces se debe acudir a los registros en papel y no
todas las instituciones registran adecuadamente quién es el que llena este
registro manual.

° En los hospitales de complejidad media, en muchas ocasiones las
clasificaciones como el CIE-10®* son hechas por personal administrativo, no
por profesionales del area médica, por la escasez de recursos clinicos.

Un hecho importante es que los hospitales de mayor complejidad cuentan con
unidades de estadisticas que se especializan en la recoleccién de esta informacion
necesaria para los procesos de seguimiento y monitoreo.

v' Andlisis de la Informacién: La informacién es usada constantemente para
solucionar aquellos problemas que estdn dentro del ambito de accién de las
autoridades de en cada uno de los hospitales en que se aplicd el instrumento
afectando de manera positiva los procesos. Por ejemplo:
° Existia un alto flujo de pacientes que acudia a cambiarse la sonda
vesical, por lo que se cre6 un sistema de enfermeria ambulatoria creandose
un protocolo. Este consiste en que la colocacion de la sonda se realiza por
primera vez en urgencia, derivando el paciente a enfermeria ambulatoria
para su recambio en horario habil.
° Modificacion de la cantidad de médicos por turno, reforzando segun
demanda.
° Disminucién de los tiempos de espera.

En el proceso de decision de cambios necesarios intervienen la jefatura de
urgencia y la subdireccion médica.

v' Seguimiento: No existe una labor especial de seguimiento cuando se aplican
los cambios, sino que se busca la mantencion de los resultados a través de la
medicion rutinaria de los indicadores. En esta fase existen claramente espacios
para mejorar el proceso, lo que permitiria medir y constatar lo que sefialan los
entrevistados.

e. SAUD
Sin informacién para este acapite.
Conclusiones

La principal fortaleza, en este micro nivel, es que efectivamente existe una cultura de
mejoramiento continuo, la cual puede tener mayor o menor fuerza (puede estar
sistematizada o no, puede estar apoyada en recursos informaticos o no, puede existir una
unidad especifica para el control o no, etc.), pero siempre es significativa, conclusion que se
basa en el resultado de las entrevistas realizadas a los responsables de las actividades de
control, en las que se pudo constatar que la légica 0 modelo de mejoramiento continuo se

84 Clasificacion internacional de enfermedades, décima version.
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encuentra inserta en el quehacer de éstos. Asi, se puede notar que existe un proceso de
planificacion, el establecimiento de indicadores y metas, un control sobre estos (si bien este
es uno de los puntos mas débiles) y luego aplicacion de medidas correctivas.

Ademas, del trabajo realizado en terreno se extrajo que en el proceso de mejora suelen
participar el jefe de urgencia y la subdireccion médica, si es que corresponde, lo que le da la
importancia necesaria tanto al proceso de mejora continua como a los cambios que se
originan de la evaluacién que se realiza.

Finalmente, se debe destacar que, a pesar de la disparidad en el desarrollo de los sistemas

informaticos, este desarrollo es un proceso que se encuentra presente en todas las
instituciones analizadas, con proyecciones a corto o mediano plazo.
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111. CARACTERIZACION DE LA DEMANDA Y ANALISIS DE LA
RELACION OFERTA/DEMANDA EN LA RDU

El objetivo del capitulo es cuantificar, analizar y definir la demanda y la oferta a nivel de
urgencia tanto a nivel nacional como de cada ECE de la RdU. Es decir, se tratar el tema en
torno a los Niveles 2 y 3 definidos previamente. El andlisis se estructura en torno a la
cantidad, complejidad y urgencia de las atenciones requeridas en cada nivel de atencion y
ECE de la Red.

Mediante la calificacion y andlisis del origen de la demanda y sus niveles de urgencia (C1 a
C5, cuando corresponda), se evalla la gestibn de ésta y la adecuacién de la oferta
(atenciones de urgencia, traslados en ambulancia, camas criticas, turnos médicos, etc.) a las
necesidades de la RdU.

Se realiza un analisis de la oferta y su adecuacion a la demanda, y como se ajustan estos
recursos a la demanda que cada ECE enfrenta, atendiendo especialmente a la
heterogeneidad de la demanda local y a la capacidad de la oferta para satisfacerla. Este
analisis se realiza sobre la informacién incluida en los informes de auditorias entregados por
la DIPRES para los servicios a analizar en la RM y la Sexta Region. Esta informacion
complementa con datos cuantitativos aquella obtenida en la muestra realizada y permite
realizar el analisis presentado (el resultado de las entrevistas se considera s6lo a modo de
opiniones entregadas por los directivos consultados, no formando parte del analisis
cuantitativo). Un complemento de esta seccion se podra encontrar en el Anexo 3.

La metodologia de evaluacion adecuada para el analisis de sistemas de salud complejos, se
basa en una aproximacion jerdrquica ordenada a sus distintos componentes. Esta
aproximaciéon es estandar en analisis de sistemas y permite una aproximacion secuencial
ordenada a las areas de gestion de operaciones y gestién de recursos®®. Este marco de
trabajo se complementa con las definiciones especificas presentadas en la literatura
especializada tanto de urgencia® como de modelacion y analisis de sistemas productivos en
general®’.

111.1. Niveles de analisis de la relacién entre Oferta y Demanda®®

La demanda que enfrenta la RdU y la oferta disponible para atenderla se caracteriza, de
acuerdo al objetivo especifico, en dos niveles:

v" Nivel nacional.
v" Nivel de SdS.

Cabe sefialar que ambos niveles abordan la situacién nacional, por lo que, y siguiendo la
I6gica de niveles planteada como eje de esta investigacion, estos corresponden al nivel 2.

8 http://www.narcis.nl/publication/RecordlD/oai:repub.eur.nl: 10862 consultado el 13-Julio 2015.

8 Hoot N, Arnosky D. Systematic Review of Emergency Department Crowding: Causes, Effects and Solutions.
Annals of Emergency Medicine. Vol. 52 (2); 126-136. Agosto 2008.

87 Bhat, U. Narayan. 2008. An introduction to queueing theory modeling and analysis in applications. Boston,
Mass: Birkhauser. http://rave.ohiolink.edu/ebooks/ebc/9780817647254.

% Base de datos DEIS MINSAL.
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En el nivel nacional, se considera como unidad de trabajo a la red completa. De esta
forma, prima una descripcion epidemioldgica integrativa de la realidad nacional para generar
un cuadro general de situacion y contexto. La caracterizacion global apoyara a la generacion
de politicas nacionales, asignacion de recursos y proyecciones a mediano y largo plazo.

La caracterizacion a nivel de servicio se enfoca en éstos y sus unidades constituyentes
(ECE) por tratarse de la minima unidad “independiente” (entendida como aquella donde los
flujos de atenciones internos son muy superiores en cantidad a los flujos con otras
unidades), que ademas esta bajo el control de un mismo administrador y comparte recursos
entre sus componentes.

Es de particular importancia el notar que este analisis permite estudiar la relacion de la
demanda y oferta en el escenario operativo y, dado que actualmente el sistema y su
namero de atenciones esta determinado por la demanda (y no por una oferta con holguras
de capacidad)®, permite caracterizar en forma mas completa y real las dinamicas de
actividad que se presentan en los distintos niveles de complejidad a lo largo del tiempo.

Por otra parte, este analisis permite comparar la demanda a la que estd sometida el sistema
con la oferta asignada a su resolucion desde una perspectiva de la relacion entre ambos, sin
utilizar data de detalle que no esta disponible actualmente, con lo que se evitan los
problemas de heterogeneidad propios de un sistema de grandes dimensiones (en la
estacionalidad, tipo de pacientes, capacidad resolutiva, entre otros).

I111.2. Limitaciones

El nivel de precision y certeza de las inferencias obtenidas a partir del andlisis de la data
disponible es distinto en funcién del nivel de detalle y calidad del registro®. Asi, se tiene que
los registros para elementos de mayor complejidad tienen una desagregacion mayor y
cuenta con informacion no disponible para unidades de atencion primaria (como SAPU o
SUR). La mayor complejidad de esta limitacion resulta de la escasez relativa de datos para
aquellos puntos donde se atiende la mayor parte de la demanda® (SAPU, SUR) y obliga a
realizar estimaciones con mayor nivel de incertidumbre para un elemento del sistema que se
encuentra “aguas arriba” (o que ocurre mas temprano) en el flujo de pacientes, afectando,
por tanto, a los elementos subsecuentes en el sistema.

Es necesario considerar que la demanda de los SAPU puede ser fuertemente influida por
pardmetros operativos locales, como tiempo de espera para acceder a horas médicas en el
consultorio (a falta de otras explicaciones epidemioldgicas) y el potencial “rebalse”® que

encontraria atencidon de esta manera.

Otra limitaciébn importante resulta de la dificultad en estimar la demanda real (la atendida
mas aquella que abandona el sistema sin atencién). Para este estudio no se dispuso de

8 Situacién de los sistemas de atencién de Urgencia en Chile: Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestion.
Informe de la Comision de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Diciembre 2012.

% Auditoria UEH 2010.

1 Documento: Antecedentes Red de Urgencia (UEH-SAMU-CC).

92 “Rebalse” se refiere a la consulta que llega a SAPU por que no logro ser atendida en el consultorio por falta de
horas médicas.
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informacion que permita estimar la demanda que abandona el centro sin atenderse ni
registrarse.

111.3. Caracterizacion de la demanda
111.3.1. Caracterizacion de la demanda a nivel nacional

La generacion de indicadores de demanda agregados a nivel pais permite un diagnostico de
situacibn muy valioso para la definicibon de la estructura operativa de la red y la
correspondiente asignacion de recursos y capacidad resolutiva a nivel de Servicios. Esta
informacién permite ademas aproximar la carga asistencial que cada componente del
sistema esta manejando y ayuda a identificar aquellos Servicios mas y menos demandados
en comparacién a la media nacional.

A nivel general se observa que se estda cumpliendo el criterio de que los volimenes mayores
de pacientes sean atendidos en niveles de baja complejidad, sin embargo la mayor parte de
los pacientes atendidos en centros de alta complejidad corresponden a casos de baja
criticidad que podrian ser resueltos a niveles primarios.

En el periodo 2009-2013, los componentes de baja complejidad (SAPU, SUR, APS no SAPU y
UEH de baja complejidad) se hacen cargo del 66% de la demanda, quedando 6% a cargo
de centros de mediana complejidad y 28% en centros hospitalarios de alta complejidad.

Grafico 3.1: Promedio de atenciones anuales: 2009 al 2012
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4.000.000
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2.000.000
1.000.000

Urgenciaen SAPU Atencian primaria Atencion de UEH Mediana UEH Alta
no SAPUy UEH  urgencia en SURy Com plejidad Com plejidad
Baja Complejidad Postas Rurales

Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.

Esta distribucion responde parcialmente a la l6gica de disefio del sistema, ya que de
acuerdo al modelo de complejidad creciente se espera que el menor volumen de
prestaciones sea entregado en el nivel de mayor complejidad. Esto se corrobora al calcular
el porcentaje de atenciones de urgencia que requeririan teéricamente un manejo de mayor
complejidad, desde un 23% en el 2009 a un 16% en el 2013.

Esto responde al calculo realizado a partir de los datos del DEIS MINSAL, que consideraron
todos los pacientes categorizados como Cl, C2 y C3 en las UEH de alta complejidad,
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ademas de los pacientes derivados desde la APS que requeririan atencion en un nivel de
complejidad intermedia o alta. Por otra parte, se consider6 a todos los pacientes atendidos
en SAPU vy los catalogados como C4 y C5 en las UEH que habrian requerido atencion en el
primer nivel de complejidad®®. Los resultados de este anélisis evidencian que la alta y
mediana complejidad se responsabilizd entre un 37% en el 2009 a un 32% en el 2013 de
toda la demanda de la RAU®.

El componente individual que absorbe mayor demanda en promedio durante el periodo de
estudio es el SAPU, con un 39% de las atenciones. Esta situacion es el resultado de un
aumento sostenido en el periodo de estudio desde un 37% a un 41%.

Gréfico 3.2: Atenciones de urgencia por componente: 2009 al 2013
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.

En el nivel de alta complejidad, para el periodo 2009 al 2013 la demanda promedio es de
6.307.331 atenciones con una disminucién en la participacioén en el total de atenciones de
urgencia desde un 30% a un 26%.

% para una explicacion mas detallada del calculo ver Anexo 3.1.
% E| 37% del afio 2009 es producto de la suma de un 30,3% de alta complejidad y un 6,4% de mediana
complejidad.
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El siguiente grafico muestra cémo se compone la demanda para los centros de alta
complejidad.

Grafico 3.3: Origen de la demanda, UEH alta complejidad periodo 2009 al 2013
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B UEH baja complejidad 2% 2% 2% 2% 2%
m SAPU 3% 3% 3% 3% 3%

Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.

Como se observa en el Grafico 3.3, el 86% de la demanda se origina espontaneamente, lo
gue corresponde a 5.406.159 atenciones (en promedio para el periodo). Esto podria indicar
una insuficiente respuesta de los centros de baja complejidad como encargados de
resolucion de “primera linea”, combinado con una expectativa de la poblacion de obtener
una soluciéon a su problema de salud en un establecimiento de alta complejidad. Esto se
complementa con el andlisis en funcién de la categorizacion de complejidad donde se
aprecia que, de los pacientes categorizados, el 91,3% de la demanda atendida en las UEH
de alta complejidad del pais durante el periodo 2009-2013, corresponde a categorias C3, C4
y C5, que son las de menor complejidad y riesgo vital.

La gran importancia relativa de la demanda espontanea en centros de alta complejidad no
puede ser analizada en forma aislada, sino que debe ser vista a la luz de la complejidad
clinica (nivel de riesgo vital) que enfrentan los pacientes. Sin embargo, la poca variacién en
el tiempo del porcentaje de atenciones derivadas versus espontaneas (que pasan de 85% el
2009 a 88% el 2013) comienza a dar luces de que se trataria de un problema estructural y
no coyuntural. Esto se ve refrendado por el hecho de que el porcentaje de atenciones de
pacientes C4-C5, en las UEH de alta complejidad, alcanz6 alrededor de un 55% de los
pacientes categorizados en el afio 2013 (ver anexo 3.1), es decir, un porcentaje importante
de la demanda espontanea corresponderia a pacientes que debiesen ser pacientes referidos
por la APS si y sélo si estos no logran resolver sus problemas en ese nivel.

Respecto de la estacionalidad de la demanda de consultas, el siguiente grafico muestra
como la demanda en el caso de los adultos es relativamente plana en toda época del afio
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con muy leve incremento en los meses de invierno, entendiéndose que la demanda de
adultos es relativamente independiente de la estacionalidad, a diferencia del grupo
pediatrico, que tiene un peak muy marcado durante el periodo invernal, del orden del 40%
en relacion a la media anual. Esto demuestra que la demanda sobre el sistema, en el caso
del adulto es constante durante todo el afio. Todas las curvas demuestran una caida en el
mes de febrero, lo que seria producto del periodo de vacaciones estivales.

Grafico 3.4: Andlisis de la estacionalidad (promedio nacional 2009-2011)
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Fuente: elaboracion propia en base data DEIS MINSAL.

En términos de los motivos de consulta mas relevantes para la Red, a nivel nacional (a partir
de datos disponibles en el DEIS MINSAL, para el periodo 2009 al 2013), se tiene que hay
poca variacion en el periodo en estudio a partir de la glosa consignada en este item®. Los
motivos por grupo se exponen en los gréaficos 3.4.1 a 3.4.4.

% Demas causas se refiere a un grupo variopinto de causas que de forma unitaria tienen muy baja relevancia.
Dejan entrever la multiplicidad de motivos por los cuales las personas consultan a los distintos ECE de la RdU.
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Grafico 3.4.1: Atenciones de Urgencia por grandes grupos de enfermedades
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.

Una apertura de detalle para cada grupo se expone en los siguientes graficos.

Grafico 3.4.2: Atenciones de Urgencia por enfermedades del sistema respiratorio
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(J40-J46)
- —
Bronquitis/bronquiolitis aguda | 5 209 | 719811 | 702282 | 760981 | 767.956
(J20-121)
= Neumonia (J12-)18) 105.157 | 173.593 | 169.909 | 176.856 | 171.527
= Influenza (J09-111) 106.745 | 188.699 | 80.503 | 102.838 | 99.111
= IRA Alta (J00-J06) 1.203.254 | 2.848.184 | 2.766.199 | 3.229.770 | 3.236.048

Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.
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Grafico 3.4.3: Atenciones de urgencia por enfermedades del sistema circulatorio
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m Infarto agudo miocardio 5.984 8.956 8.564 8.146 10.461

Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.

Grafico 3.4.4: Atenciones de urgencia por otras causas

Traumatismos y Envenenamiento
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m Otras causas externas 1.089.708 1.915.954 1.970.510 1.882.301 1.875.718
m Accidentes del transito 60.482 95.874 108.606 105.063 114.000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL:
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111.3.2. Categorizacion de pacientes en la UEH de alta complejidad®®

Se dispone de datos para las atenciones en UEH provenientes del selector de demanda
(SD), donde se clasifica segun nivel de urgencia para los afios en estudio (con detalle para
cada Hospital, de acuerdo a la informacion entregada por MINSAL). Con esta informacion se
compard el grado de urgencia (C1 a C5) de las atenciones para los hospitales de la red y su
evolucion en el tiempo de estudio.

Gréfico 3.5: Porcentaje del total de atenciones categorizadas
(C1 a C5) 2009 al 2013
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.

Es posible observar que el sistema de categorizacibon ha mejorado a partir del 2009 y
tendido a estabilizarse en méas del 90% de las consultas de urgencia.

Al agrupar los casos categorizados como riesgo vital (C1+C2), se puede ver que su
participacion relativa en el mix de urgencia experimenta un descenso sostenido en el tiempo
(pasando de 8,2% de las atenciones a un 5,8%), ver Grafico 3.6, debido no a un menor
namero de urgencias de riesgo vital que se mantiene constante en el tiempo, en términos
de nimero de atenciones y por lo tanto, de consumo de recursos, sino que a un incremento
relativo de aquellas de menor urgencia que, potencialmente, pudiesen haber sido resueltas
en los niveles menores de complejidad.

Cabe sefialar que la gran cantidad de casos no categorizados en el intervalo 2009-2011 (con
un 35% de los casos para el 2009, bajando a un 26% el 2011) puede constituir un sesgo
para el analisis de la informacién en la medida de que dichos casos puedan concentrarse en
un tipo especifico de complejidad de pacientes. La informacion existente no permite afirmar
o rechazar esta posibilidad, por lo que se les trata como una categoria aparte.

% Es importante sefialar que en las UEH de alta, mediana y baja complejidad se categorizan los pacientes en los
5 niveles. Sin embargo, los datos disponibles del DEIS MINSAL solo se refieren a los establecimientos de alta
complejidad.
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Grafico 3.6: Distribuciéon porcentual segun categorizacion en triage en las UEH

de alta complejidad
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos DEIS MINSAL.
111.3.3. Caracterizacion segun nivel de atencion

Existe una notoria amplitud del rango en que se mueve la tasa Atenciones
Primarias/Atenciones Hospitalarias en los distintos Servicios de Salud. Con un méaximo de
3,22 atenciones primarias por atencion hospitalaria en el Servicio de Salud Metropolitano
Occidente y un minimo de 0,19 para el Servicio de Salud Aconcagua, lo que muestra un foco
muy distinto entre ambas modalidades de atencién®’ (ver Anexo 3.2).

Este rango no muestra la demanda “pura” que enfrenta el sistema, sino que aquella
atendida por los respectivos centros. Dado esto, la variacién entre la cantidad de demanda
gue se resuelve a nivel primario versus el nivel hospitalario esta también determinada por la
infrastructura con que cada servicio cuenta.

Es importante subrayar que no se debe confundir el nUmero de atenciones de los centros de
alta complejidad con el riesgo vital de las mismas (estimado por su categorizacion). Si bien
ha disminuido la tasa de crecimiento en el nUmero de atenciones totales (de 3,78% entre
2010 y 2011 a 0,13% entre 2012 y 2013), se tiene que existe un incremento en la cantidad
de las mismas, en particular en lo referido a atenciones sin riesgo vital atendidas en centros
de alta complejidad, como se muestra en el Gréafico 3.7.

°7 Elaboracion propia en base a informacién del DEIS MINSAL 2013
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Grafico 3.7: Evolucion atenciones de pacientes categorizados segun riesgo vital
(C1-C2 versus resto atenciones categorizadas C3-C4-C5)
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M Riesgo Vital (C1+C2)| 284.234 | 385.912 | 383.811 | 330.317 | 315.913
M Resto Atenciones 1.939.943 | 3.201.337 | 3.523.565 | 4.348.036 | 4.810.753

 No Categorizados | 1.230.776 | 1.501.146 | 1.373.593 | 746.086 | 304.974

Fuente: elaboracion propia a partir de data DEIS MINSAL.

Del andlisis del grafico siguiente se desprenden varios elementos. Primero, la magnitud del
acto de categorizar y como aumenta en los afos siguientes al 2009 (en particular, desde el
2011). Luego, la baja proporcién de C1 y C2 en la consulta anual. Es llamativo notar que se
mantiene un incremento en el nimero de consultas de baja complejidad (C4 y C5 en
particular), de potencial resolucién en los centros de baja complejidad de la APS, que resulta
en una disminucion relativa de los casos de riesgo vital en el mix de casos atendidos por las
UEH de alta complejidad.

Grafico 3.8.: categorizacién en cantidad y tipo quinquenio 2009-2013
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Fuente: elaboracion propia a partir de data DEIS MINSAL.
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111.3.4. Caracterizacion de la demanda a nivel de Servicio de Salud

Cada SdS se compone de una serie de ECE dispuestos para la satisfaccion de la demanda de
la poblacion bajo su cuidado. La forma en que los recursos, atenciones y pacientes fluyen
entre estos elementos es clave para la adecuada comprensién del rol de cada uno de estos
elementos en la satisfaccion integrada de la demanda asignada. Por esto, la estructura
minima a estudiar donde se presentan los flujos relevantes de pacientes estd constituida por
un Servicio de Salud.

Cada elemento de una red de salud enfrenta dos posibles fuentes de demanda. Una
espontanea que resulta de la estimacién del paciente de que su problema puede ser
resuelto por algun miembro del Sistema de Salud, constituyendo un primer contacto del
paciente con el sistema y una demanda derivada que resulta de la evaluacion, por parte de
un miembro del sistema de salud, de la consulta y la decision de que la mejor solucién para
esta necesidad est4d en manos de otro miembro del sistema®. De esta forma, la demanda
derivada tiende a cumplir mejor la condiciébn de pertinencia de solicitud de atencién y
depende de la capacidad de resolucion que el elemento que origina la derivacién pueda
ejercer. De esta manera se cautela que la demanda asociada a recursos de mayor costo sea
la adecuada en términos de pertinencia y se fundamenta la decision de que el acceso a
atenciones de alta complejidad sea solo via derivacién de una unidad primaria o via UEH.

Un efecto importante de esta estructura resulta de que, al haber elementos de atencion
primaria “aguas arriba” del flujo de pacientes, la capacidad resolutiva de los mismos (ya sea
por oferta médica, disponibilidad de recursos, capacidad de los pacientes de acceder
directamente a centros complejos, entre otros.) impacta fuertemente en la demanda que
enfrenten los elementos mas complejos (a menor capacidad de resolucién, mayor cantidad
de casos que precisan derivacion a niveles de mayor complejidad), generando potenciales
elementos de inestabilidad en la longitud de las colas de espera (habitualmente los
momentos de mayor saturacion coinciden entre los elementos de baja y alta complejidad),
generandose un “rebalse” de baja complejidad.

Como se muestra en la tabla siguiente, cada ECE de la Red tiene asignada una poblacion
objetivo (con el perfil de demanda resultante de esta asignacion, en funcién de
caracteristicas socio-demograficas y epidemioldgicas de la misma).

Es importante destacar dos puntos:
e La unidad de alta complejidad correspondiente a la UEH enfrenta demanda
espontanea.
e ElI SAMU tiene a cargo un volumen de poblacion muy superior a la del resto de la

red, producto de su rol de integracién y transporte agudo.

Tabla 3.1.: Tipo de demanda por componente del sistema, segun disefio.

Poblacién objetivo Demanda Demanda derivada | Demanda Derivada de otros
espontanea del mismo Servicio Servicios
de Salud
SAPU Poblacién FONASA Si (Por ejemplo, una Si

% Documento: ANEXO 7 - Proceso atencién de Urgencia.
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Pablacién objetivo Demanda Demanda derivada | Demanda Derivada de otros
espontanea del mismo Servicio Servicios
de Salud
UEH no puede derivar
a SAPU o SUR para
continuar seguimiento
y control)
SUR Poblacion FONASA Si No No
SAMU Poblacién FONASA Si (dependiendo de la
Si No situacion puntual en la
emergencia)
UEH Poblacion FONASA Si Si Si
UPC Poblacion FONASA No Si Si

Fuente: elaboracion propia.

Las dindmicas de derivacion entre los distintos ECE se estudiaron a partir de informacion
contenida en el DEIS MINSAL para el periodo 2009-2013, tanto a nivel nacional como de
Sds.

A nivel nacional se observa que la cantidad de traslados por habitante se ha mantenido
estable en el tiempo. Para los mdviles tipo M2 (pasa de 7,9 a 8,6 traslados por 1.000
beneficiarios FONASA entre 2009 y 2013) y para los moviles de tipo M3 (pasa de 7,9 a 8,6
traslados por 1.000 beneficiarios FONASA). Los moviles de menor complejidad (tipo M1)
salvo para los moéviles de menor complejidad (M1), entregando un descenso desde 29,8
traslados por 1.000 beneficiarios por afio el 2009 a 23,8 el 2013 (ver Grafico 3.9).

Grafico 3.9: Traslados SAMU por 1.000 beneficiarios FONASA: 2009 al 2013
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.

Utilizando la informacién registrada para la RM (por la calidad y coherencia de la data
disponible), se observa que la principal fuente de demanda de traslados se origina “entre
otros establecimientos de la misma red (CESFAM, hospitales de mediana complejidad, entre
otros.)”, lo que es consistente con la estructura de la misma y la distribucion de recursos en
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distintas instalaciones (ver grafico siguiente). En este gréafico se observa que existe una
cantidad importante de traslados entre SdS.

Grafico 3.10: Demanda promedio de traslados SAMU RM mensual 2009 a 2013
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.

El SAPU figura en segundo lugar de traslados, alineado con su rol de atender grandes
volimenes de demanda con una capacidad resolutiva limitada (situacion que se repite, pero
con menores volimenes, para los hospitales de baja complejidad). Esto se entiende
directamente a partir de la complejidad y del rol de cada componente, dado que el SAPU se
hace cargo de casos de tipo emergente/urgente, que requieren de traslado en intervalos de
tiempo cortos.

El componente de estacionalidad es solo relevante para el mes de febrero para el grupo
“otros establecimientos de la red”, donde ocurre un 7% de los traslados totales del afio
(consistente con la baja en actividad que se registra en los Graficos 3.10 a 3.12 para el mes
de febrero) versus el resto de los meses donde ocurre entre un 8% y un 10% por mes. El
mes con mas traslados totales es noviembre, en particular producto de la demanda de
SAPU.

En relacion a la distribucion de las atenciones segun complejidad por Servicio de Salud, para
el periodo en estudio (Tabla 3.2), se observa que un 29,8% de las atenciones de Alta
Complejidad se realizan en la RM. Dicha concentracion es aun mayor para atenciones de
Mediana Complejidad, con un 43,1%.

Tabla 3.2: Porcentaje de atenciones en funcion de la complejidad del

componente por Servicio de Salud: 2009 al 2013
Alta Mediana Baja SAPU
Complejidad | Complejidad | Complejidad
Arica 76% 0% 0% 24%
lquique 30% 0% 22% 48%
Antofagasta 3% 18% 15% 30%
Atacama 43% 3% 24% 30%
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Coquimbo 39% 4% 26% 31%
Valparaiso San Antonio 60% 0% 7% 33%
Vifia del Mar Quillota 38% 0% 30% 32%
Aconcagua 55% 1% 26% 18%
Metropolitano Norte 25% 0% 3% 71%
Metropolitano Occidente 19% 9% 4% 68%
Metropolitano Central 33% 31% 0% 36%
Metropolitano Oriente 32% 0% 6% 62%
Metropolitano Sur 27% 12% 2% 60%
Metropolitano Sur Oriente 28% 4% 1% 67%
O'Higgins 23% 15% 46% 16%

Del Maule 25% 11% 17% 47%

Nuble 41% 0% 22% 36%
Concepcion 44% 0% 5% 51%
Talcahuano 43% 0% 10% 47%
Biobio 29% 0% 43% 28%
Araucania Sur 20% 21% 24% 35%
Valdivia 18% 0% 47% 35%
Osorno 44% 0% 24% 32%

Del Reloncavi 22% 5% 23% 49%
Aisén 62% 0% 38% 0%
Magallanes 52% 14% 8% 26%
Arauco 0% 23% 71% 6%
Araucania Norte 36% 9% 36% 19%
Chiloé 36% 31% 32% 1%

Total 32% % 17% 44%

Fuente: elaboracion propia a partir de data DEIS MINSAL.

Tabla 3.3: Porcentaje de atenciones en funcion de la complejidad del
componente a nivel nacional por SdS: 2009 a 2013

Alta Mediana Baja Sapu

Complejidad | Complejidad | Complejidad
Arica 1.9% 0.0% 0.0% 0.4%
Iquique 1.9% 0.0% 2.6% 2.2%
Antofagasta 3.2% 7.1% 2.5% 1.9%
Atacama 2.4% 0.8% 2.5% 1.2%
Coquimbo 5.2% 2.4% 6.5% 2.9%
Valparaiso San Antonio 6.8% 0.0% 1.5% 2.7%
Vifia del Mar Quillota 6.7% 0.1% 9.9% 4.2%
Aconcagua 2.8% 0.2% 2.6% 0.7%
Metropolitano Norte 4.2% 0.0% 1.1% 8.6%
Metropolitano Occidente 5.0% 10.4% 1.8% 12.7%




Metropolitano Central 3.5% 15.0% 0.0% 2.9%
Metropolitano Oriente 4.1% 0.0% 1.4% 5.7%
Metropolitano Sur 6.4% 13.2% 0.7% 10.4%
Metropolitano Sur Oriente 6.6% 4.5% 0.2% 11.4%
O'Higgins 3.3% 9.9% 12.7% 1.7%

Del Maule 4.8% 9.8% 6.0% 6.5%
Nuble 3.7% 0.0% 3.8% 2.4%
Concepcion 6.4% 0.0% 1.5% 5.4%
Talcahuano 3.3% 0.0% 1.5% 2.6%
Biobio 2.7% 0.0% 7.5% 1.9%
Araucania Sur 2.6% 11.9% 5.6% 3.2%
Valdivia 1.8% 0.0% 8.9% 2.5%
Osorno 2.2% 0.0% 2.3% 1.2%

Del Reloncavi 1.9% 2.0% 3.8% 3.1%
Aisén 1.5% 0.0% 1.8% 0.0%
Magallanes 1.8% 2.2% 0.5% 0.6%
Arauco 0.0% 3.6% 4.6% 0.1%
Araucania Norte 2.4% 2.8% 4.5% 0.9%
Chiloé 1.1% 4.2% 1.8% 0.0%

Total 32% 7% 17% 44%

Fuente: elaboracién propia a partir de data DEIS MINSAL.

A nivel pais, esta distribucion de complejidad de la atencion muestra un decremento
sostenido y consistente desde casi un 37% a un porcentaje levemente superior al 30% para
alta y mediana complejidad con el consiguiente incremento de la participacion de baja
complejidad, en particular de los SAPU.

En términos globales, se observa que proporcionalmente disminuye el nUmero de atenciones
realizadas en centros de alta complejidad (ver Tabla 3.4).A la luz de lo expuesto en el
Gréfico 3.8 esto es resultado, en realidad, de un menor incremento relativo de atenciones
en centros de alta complejidad, lo que muestra una paulatina “ambulatorizacion” de la
atencion de urgencia (ver tabla siguiente). Sin embargo, la proporcién de atenciones de
riesgo vital (C1 y C2) también cae al analizar las UEH de alta complejidad lo que permite
inferir que no se trata tanto de un cambio en las preferencias de la poblacién (que
hipotéticamente eligiria tratar sus cuadros simples en centros de baja complejidad) sino
probablemente, de una muestra mas de saturacién del sistema donde los casos de baja
complejidad crecen a ritmo mayor que la capacidad de resolucion de los centros
correspondientes generando tanto un incremento relativo en el uso de los mismos como un
“rebalse” hacia centros complejos.

La forma en que la oferta y la demanda se comportan se analiza en el capitulo
correspondiente.

El impacto de este proceso seria favorable para la RdU en la medida que permitiria que los
recursos asignados se alineen con la complejidad de la demanda por los mismos, es decir,
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gue la atencibn ambulatoria de menor complejidad resuelva los casos adecuados a su
complejidad y que los centros hospitalarios (mayor complejidad y recursos) enfoquen su
actividad en casos complejos. No obstante, tal como se sefialé en la seccion 111.3.1., el
porcentaje de atenciones de urgencia en la alta compleijidad supera al 6ptimo teorico en el
periodo de estudio.

Tabla 3.4: Ambulatorizacion de la atencién de urgencia

Tipo de complejidad 2009 2010 2011 2012 2013
Alta complejidad 30,3% 29,0% 28,3% 27,3% 26,4%
Mediana complejidad 6,4% 6,1% 6,5% 6,2% 6,0%
SAPU 36,6% 38,0% 38,7% 40,0% 40,5%
Baja complejidad + No SAPU 26,7% 26,9% 26,5% 26,5% 27,0%

Fuente: elaboracion propia a partir de data DEIS MINSAL.
111.4. Analisis de la demanda hospitalaria

Las atenciones realizadas durante el afio presentan un grado variable de estacionalidad que
depende esencialmente del tipo de paciente tratado.

Este fendmeno es evidente si se analizan los datos registrados en el DEIS MINSAL para el
periodo en estudio, con la salvedad de que a partir del 2012 se realizaron modificaciones
importantes en la estructura del registro (cambia el detalle e itemizado de consultas,
hospitalizaciones y otras variables) lo que impide analizar el periodo completo, obligando a
enfocarse en los afios 2009 al 2011 por tener datos comparables.

Como se muestra en el siguiente grafico, la estacionalidad es clara para las UEH pediatricas
en periodo invernal (en promedio, el 31% de los casos anuales promedio se atiende entre
junio y agosto), perdiéndose la capacidad de seguir el detalle en aquellas UEH
indiferenciadas. La capacidad del sistema para absorber esta estacionalidad es limitada,
como se expone en el capitulo V.

Grafico 3.11: Ingresos a unidades de pediatria agudos (pacientes)
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.
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Para todos los grupos se observa que el nadir de demanda se encuentra en el mes de
Febrero, que como grupo considera sélo un 7% de las atenciones promedio anuales. Esta
observacion es consistente con lo presentado en el Grafico 3.10 en lo referido a la baja
demanda que enfrenta el sistema durante el periodo estival. El Unico descenso que
muestran las curvas, es durante el mes de febrero, mes de vacaciones donde
aparentemente la atencion se desvia y la presion asistencial disminuye.

Como muestra el siguiente gréafico, que agrega los egresos pediatricos y neonatolégicos, la
curva cambia notoriamente en relacion al gréafico anterior (egresos pediatricos de agudos),
donde ademas de reflejar que el nUmero de egresos es menor ya que se trata de Unidades
Criticas, la curva se aplana y se mantiene aplanada durante practicamente todo el afio
(excepto el mes de febrero), lo que estaria indicando que la demanda por este tipo de cama
es constante, sin responder a estacionalidad de manera significativa, salvo que muestra una
pequefia alza en los meses pick de enfermedades de invierno coincidiendo con las
elevaciones de las curvas de demanda en las Consultas en UEH y con los Egresos de
Servicios de Pediatria de Agudos.

La estacionalidad sigue disminuyendo, como se sefialo, al ascender en complejidad. Como
muestra el siguiente gréafico, el 27% de las atenciones ocurren en el periodo de mayor
demanda (versus 31% en UEH pediatricas y 30% en Pediatria agudos, para los meses entre
junio y agosto).

Gréfico 3.12: Ingresos promedio: UPC Pediatricas y Neonatologia (promedio
2009 al 2013)
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Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.

Asi como la existencia de estacionalidad es manifiesta en los pacientes pediatricos que
consultan en la UEH y que necesitan cama de agudo, esta estacionalidad no se observa para
camas criticas de forma tan significativa como en los casos anteriores. Ambos coinciden en
la baja del mes febrero.
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Para la atencion del adulto, la situacion es distinta, la curva es plana lo que sugiere una
constante necesidad del recurso cama critica a lo largo del afio (coincide la baja en el mes
de febrero).

Grafico 3.13: Ingresos promedio a UPC Adulto: 2009 a 2013
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Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.

El hecho de que existan perfiles de estacionalidad distintos para los diversos componentes
de la RdU subraya la necesidad de incluir andlisis particulares para cada uno de los mismos
en cualquier iniciativa de optimizacién que se realice. Como se presenta en las conclusiones
de este informe, la interaccion de varios componentes obliga a realizar andlisis detallados de
los mismos para dar un manejo adecuado al componente dindmico del sistema (presentado
en el Capitulo 1V).

111.4.1. Dos tipos de demanda: alta y baja complejidad

Lo presentado en los puntos previos de este capitulo muestra que hay un incremento real y
porcentual de la cantidad de atenciones que se realizan a nivel APS y de baja complejidad.
Este incremento contrasta con la disminucion porcentual de las atenciones de riesgo vital en
UEH de alta complejidad y se podria explicar por la hipotética existencia de un rebalse de
atenciones no resueltas (de baja complejidad, esencialmente C4 y C5) desde el nivel
primario.

Este rebalse tedrico de baja complejidad (demanda inducida a otros componentes de la
Red) consistiria de pacientes que van directamente a los centros de alta complejidad,
considerando la disminucion en traslados M1 y la estabilidad en el tiempo de los M2 y M3 lo
gue constituiria un cambio cultural en la poblacion que se refleja en la demanda del sistema.

Otra explicacion que concuerda con la informacion analizada (en términos de la variacién del
riesgo vital de la demanda y la disminucién de traslados M1) considera la existencia de un
“rebalse inverso” desde centros de alta complejidad hacia atencion primaria producto de la
saturacion existente en los primeros. Validar esta hipétesis requeriria de estudios adicionales
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basados en el levantamiento de informacion sobre consultas previas de pacientes en UEH de
mediana o alta complejidad (considerando la existencia 0 no de una atencion en la
consulta).

No se dispone de un detalle de la cantidad de traslados generados para cada Servicio de
Salud, sin embargo la aproximacion mediante el analisis de la RM muestra que la proporcion
en que cada componente de la red genera dichas atenciones es consistente con el disefio
general de la misma (en términos de que los componentes de menor complejidad resuelven
los mayores volumenes de atenciones).

Auditorias ministeriales muestran notorias disparidades en el cumplimiento de los
indicadores clave de desempefio (KPI, Key Performance Indicator) de servicio para ambos
niveles de complejidad. Como se muestra en la tabla siguiente, un 95% cumple (total o
parcialmente) el tiempo definido de 180 minutos para atenciones de baja complejidad
versus un 87% para alta complejidad. La causa mas probable de este bajo cumplimiento
para atenciones C1 resultaria de que el registro se realiza, adecuadamente, en forma
posterior a la estabilizacion del paciente, priorizandose su atenciéon clinica al registro en
DAU, tal como se sefiala en algunos de los documentos de auditoria revisados.
Lamentablemente, estas auditorias no ahondan en levantar causas de incumplimiento ni
andlisis de proceso que permitan implementar procesos de mejora continua. Sélo identifican
cumplimientos o no cumplimientos.

Tabla 3.5: Cumplimiento de tiempos de atencidon segun categorizacion (2009 al

2013)
Categoria Plazo de % no cumple % cumple % cumple
atencion parcialmente

C1 Emergencia vital Atencion 13 56 31
inmediata

(67 Emergencia atencion  antes 6 78 16

evidente de 30 min

C3 Urgencia atencion  antes 5 71 24
de 90 min o
reevaluar

C4 Urgencia mediata | atencién  antes 5 53 42
de 180 min o
reevaluar

C5 Atencion general N/A N/A N/A N/A

Fuente: Informe de Auditoria N° 10, Servicio de Urgencia Atencion abierta Adulta-Pediatrica.

Como respuesta a la presion asistencial generada por el alto volumen de pacientes de baja
complejidad (C5, estimada en aproximadamente el 30%°° de la demanda de urgencia), se
implementd el sistema de SAUD'® en el afio 2011. Este sistema es una aplicacién local del
concepto de walking-clinic (consulta donde no es necesario pedir hora), con la salvedad
importante de que la demanda es dirigida a partir de un profesional capacitado (selector de

demanda) y no es directamente generada por el paciente®’.

% Anexo 6 Proyecto SAUD. DIGERA.
100 Orientaciones Técnicas Funcionamiento SAUD.
101 Orientaciones Técnicas SAUD. DIGERA.
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La falta de cumplimiento en los tiempos de atencion requiere de atencidén adicional si se
considera que la tasa de registro efectiva en el periodo no alcanza ain el 90% de las
atenciones, sin haber informacién consistente en los posibles sesgos que el registro pueda
tener a través de las distintas categorias de pacientes.

111.5. Analisis de la oferta
111.5.1. Caracterizacion de la oferta

Cada atencién de urgencia depende, en mayor o menor grado de la coordinacién oportuna y
eficiente de una serie de actividades complejas en un espacio de tiempo limitado y, en
ocasiones, en lugares fisicamente distantes. Esta integracién determina que la coordinacion
entre los distintos “elementos productivos” de una atencién de urgencia sea un factor critico
en la eficiencia y calidad de la capacidad instalada para proveerlos.

Cada una de estas actividades requiere de la existencia de recursos administrativos, de
infraestructura, técnicos y humanos de diversos niveles de complejidad, costo y
especializacion adecuados para la satisfaccion oportuna de la demanda que enfrentan y la
busqueda de una adecuada distribucion de los mismos determina en gran parte la
configuracion actual de la Red.

La RdU esta estructurada en niveles definidos en funcién de la complejidad de la oferta que
cada ECE puede proveer (y de la demanda que debiera servir).

La separacion de la oferta en niveles de complejidad creciente se sustenta sobre la
suposicion de que existe capacidad de transporte adecuada, en oportunidad y complejidad,
para permitir que los pacientes reciban la atencién requerida en forma oportuna. Esta
estructura permite un uso mas eficiente de recursos, asignando la demanda de menor
complejidad y mayor volumen a oferta menos compleja y costosa y asignando oferta de
mayor especializacion y capacidad resolutiva a aquella demanda que no logré ser resuelta
en los niveles primarios o que, por sus caracteristicas, requiere directamente de atencion
avanzada.

En cualquier caso, la capacidad instalada en todos y cada uno de los ECE de la RdU debe
ser capaz de proveer un cuidado oportuno a problemas que no permiten espera alguna, lo
gue determina parte de los requerimientos de oferta y traslado (calidad y cantidad) en
distintos Servicios de Salud.

Dada la situacion actual de varios componentes de la RdU y su situacién de demandada en
lugar de oferente'®, se tiene que gran parte de la demanda registrada para atenciones de
urgencia de baja complejidad corresponde sélo a lo que efectivamente se logré atender con
los recursos disponibles, existiendo una demanda no conocida ni identificada por estas
atenciones (los pacientes ni siquiera ingresan al sistema). La demanda de atenciones de
mayor urgencia no estaria sujeta a este sesgo por lo sefialado previamente.

102 sjtuacién de los sistemas de atencién de Urgencia en Chile: Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestién.
Informe de la Comision de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Diciembre 2012.
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El analisis de la oferta se realizé en tres niveles. Primero, desde la perspectiva nacional de
recursos disponibles, luego a nivel de Servicio de Salud para terminar con un analisis de la
oferta disponible en cada etapa de la cadena de actividades de atencion de urgencia. Para
llegar a estos niveles, el andlisis se bas6 en el siguiente marco de referencia que relaciona
oferta y demanda en atenciones de urgencia desde la perspectiva de gestion de
operaciones.

111.5.2. Relacién demanda y oferta. Marco tedrico

Dada la estrecha relacién entre ambos factores, se analizara la oferta en intima relacién a la
demanda y a los elementos determinantes de una atencion de urgencia.

La literatura especializada analiza el problema de la atencién de urgencia (aplicable a todos
los elementos del sistema de urgencia en forma individual) en funcién de tres puntos clave

del flujo de pacientes'®:

- Input: Cantidad y estacionalidad con que los pacientes llegan a la consulta,
corresponde a la demanda de atenciones que presenta cada ECE de la Red.

- Throughput: Velocidad con la que el elemento es capaz de resolver la solicitud.
Corresponde a la oferta de servicios que cada ECE es capaz de proveer, es decir,
la cantidad de atenciones que puede generar por unidad de tiempo. Depende de
los recursos disponibles y de la forma en que éstos se configuran para funcionar
Optimamente.

- Output: Impactos generados por elementos “aguas abajo” en el ECE en analisis.
Pueden corresponder, por ejemplo a saturacién en camas de hospitalizacion,
ambulancias de traslado, tiempo de espera por la decisibn de la UGCC, entre
otros, que generan consumo de recursos sin valor agregado para el paciente o
para el ECE de la Red.

La capacidad de una unidad de atencién para hacerse cargo de la demanda (estocastica)
que enfrenta dependera de la relacién entre la tasa de llegada de los pacientes y la tasa de
atencién que sea capaz de proveer. El largo de la cola (y el tiempo de espera) estara
determinado por la relacion:

p=A/{, donde A es la tasa de llegada y u es la tasa de atencién

La tasa de llegada (A) corresponde a la demanda total que enfrenta un ECE del sistema en
algn momento dado. Estara dada por la suma de la demanda esponténea y la demanda
derivada para cada ECE.

La tasa de atencién () corresponde a la rapidez con que el sistema resuelve la demanda y
es una propiedad de la configuracién de cada ECE y sus recursos disponibles. La tasa de
atencion de un ECE dependerd, en términos generales, del elemento del proceso que tenga
la menor tasa de atencion (o “cuello de botella™).

193 Hoot N, Arnosky D. Systematic Review of Emergency Department Crowding: Causes, Effects and Solutions.
Annals of Emergency Medicine. Vol. 52 (2); 126-136. Agosto 2008.

89



El parametro p representa la relacion entre la demanda y la capacidad de atencion y, pese a
que idealmente se debe aplicar a sistemas estacionarios (caso diferente de la mayoria de los
servicios de urgencia no saturados), permite aproximarse en primera instancia al grado de
vulnerabilidad de cada ECE a la saturacion y generar un diagnostico general de aquellos que
se beneficiarian de un redisefio o asignacién de mayores recursos.

La literatura disponible es consistente en sefialar que, para sistemas no saturados, la
curva de demanda presenta un comportamiento bastante estandar en centros de la mas
diversa complejidad y tamafio. Es més, esta curva es base para modelar la demanda en
diversos servicios y parte fundamental de herramientas predictivas'®. El Grafico 3.14,
construido con datos del articulo publicado por McCarthy'®® y datos del DAU para el Servicio
Metropolitano de Salud Sur Oriente (SSMSO) en el afio 2014 muestra cémo se compara el
comportamiento descrito en ambos contextos.

Gréfico 3.14: Ejemplo de tasa de llegada (A) segin hora del dia
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Fuente: elaboracion propia en base a datos McCarthy y DAU 2014.

En el caso de sistemas saturados, la demanda que enfrentan quienes atienden pacientes es
plana en el tiempo, dada la presencia de un “buffer” de espera previo a la atencién. La
demanda descrita por la curva segun hora de llegada es aquella que enfrenta este “buffer” y
refleja en forma mas realista la demanda que enfrenta el sistema de atencién. Dicho
“buffer” se genera espontaneamente en condiciones de saturacién por lo que, la modelacién
de la cantidad de “servidores” (boxes, médicos, enfermeras, entre otros) s6lo podra ser
aproximada en condiciones de no saturacion.

Dos puntos son clave para el andlisis de la demanda y su impacto en el staffing del servicio:

104 Green L, Soares J. Using Queuing Theroy to Increase the Effectiveness of Emergency Departent Provider
Staffing. Academic Emergency Medicine 2006; 13: 61-68.

105 McCarthy M, Zeger S. The Challenge of Predicting Demand for Emergency Department Services. Academic
Emergency Medicine 2008; 15: 337-346.
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- Sila cola no llega a cero en un momento del ciclo diario, se transmite informacion
de un dia a otro, es decir, lo que ocurra en un periodo afecta al siguiente
convirtiéndose, entonces, en un ciclo de dos dias. Esta condicion es inestable en la
teoria de colas en la medida que la cola puede “explotar” de acuerdo a lo explicado
previamente.

- Conocida la demanda total diaria del servicio, se puede utilizar la curva del Grafico
3.14 para estimar la tasa |1 de atencidon que permita lograr un p definido por
disefo.

Es particularmente delicado que el valor de p se acerque a 1 dado que la teoria predice que
el largo de la cola “explota” (es decir, tiende a infinito) en estos casos. Algunos de los
sistemas analizados'® muestran ademas, que no se “reinician” al final de cada ciclo, lo que
resulta en que la cola se “transmite” al dia siguiente, agravando adn mas la situacion vy
generando la situacion de permanente colapso que viven algunos servicios de urgencia.

Una aplicacion de esta metodologia para el disefio y staffing de cada servicio requerira, en
cualquier caso, de una estimacidén precisa de las tasas involucradas en el analisis y de su
variacion en el tiempo producto del resto de los servicios clinicos y no clinicos (laboratorio,
rayos, admision, traslados, entre otros.) en el proceso de resolucién de un caso clinico®®’.
Sobre todo en la medida de que la atencién de urgencia es particularmente dependiente de
estos otros recursos clinicos de apoyo. Su modelacion debiera realizarse, con estos datos,

con herramientas de simulacion avanzada.

Actualmente no existen registros sobre las tasas A y p para todos los componentes del
sistema de atencion de urgencia, ni siquiera a nivel de atencion de alta complejidad. Por lo
tanto, un analisis adecuado no es factible en esta instancia, sin embargo se subraya la
relevancia de contar con dichos valores para realizar una dotacién adecuada de dichos
servicios de acuerdo a la demanda real que enfrentan y su comportamiento dinamico dentro
de cada ciclo diario y semanal.

A nivel nacional, una aproximacion a la relacién oferta demanda resulta del analisis de los
tiempos de espera para hospitalizacién en el intervalo en estudio®®. En términos nacionales,
en promedio para el periodo 2009 a 2013, un 67% de los pacientes que ingresa a cama
hospitalaria lo hace en menos de 12 horas de espera. El restante 33% lo hace esperando
mas de 12 horas.

En particular, para el afio 2013 los Servicios de Salud de Magallanes, Arauco, Aysén,
Aconcagua y Arica son los que presentan el mayor porcentaje de ingreso a cama
hospitalaria en menos de 12 horas, con un promedio de un 99%. El analisis de detalle de la
relacion entre oferta y demanda para los servicios se presentara en los capitulos siguientes.

16 e estudié especificamente el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

197 Jones S, Scott Evans R. A multivariate time series approach to modeling and forecasting demand in the
emergency department. Journal of Biomedical Informatics 42 (2009) 123-139.

198 | 5 oportunidad de la atencién es uno de los objetivos que el sistema de urgencia debe cumplir para entregar
una atencién adecuada. Esto incluye la capacidad de hospitalizar los pacientes que lo requieran permitiendo un
flujo expedito en la medida que la demanda lo necesite.
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En cambio, los SdS Osorno, Metropolitano Sur Oriente, Biobio, Metropolitano Occidente y
Metropolitano Sur son los que presentan el menor porcentaje de ingreso a cama hospitalaria
en menos de 12 horas, con un promedio de un 42%. Por lo tanto, el porcentaje restante de
los pacientes debe esperar mas de 12 horas para tener una cama disponible. Por su parte,
en la Regién Metropolitana, el 52% de los pacientes debe esperar menos de 12 horas para

acceder a una cama*®.

En términos de tendencia, se observa que de aquellos pacientes con indicacion de
hospitalizacion, los hospitalizados con menos de 12 horas de espera pasan, a nivel nacional,
desde un 78% en el 2009 a un 66% el 2013. Esto puede ser producto de diversas causas
gue van desde insuficiente capacidad instalada (en dias camas de baja, mediana y alta
complejidad) y de una menor capacidad de esta misma para acoger la demanda hasta
cambios en los perfiles temporales de demanda, culturales de la poblacién. La informacion
disponible no permite cuantificar el impacto atribuible a ninguno de estos factores.

111.5.3. Atencion de baja complejidad: oferta SUR-SAPU

SUR

Los SUR fueron implementados durante el afio 2009 y, como se menciond, son
componentes que abordan en especial la equidad y oportunidad. Durante el periodo
analizado se han establecido nuevos dispositivos, registrandose al afio 2013 147'° SUR
repartidos en el pais, dando atencién de salud de urgencia en localidades pobres en horarios
donde antes no habia atencion ni cercania de centros que la dieran.

Gréfico 3.15: Numero de SUR disponibles en el pais en el periodo de estudio
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos del Balance de Gestién Integral, MINSAL 2013.

199 Esta consultora no dispuso de datos que permitiera relacionar tiempos de espera con letalidad. No obstante,
la mortalidad depende de varias causas, entre ellas la gravedad con la cual acceden los usuarios a los ECE de la
RdU.

10 DEIS MINSAL 2013.
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Los SUR se encuentran fuertemente vinculados a los eslabones superiores en complejidad
de la RdU, debiendo establecerse protocolos de derivacion y respuesta ante la emergencia
mas compleja, ello pudo constatarse en las entrevistas de la muestra, donde los SUR poseen
comunicacion fluida con los centros de complejidad mayor de su red. El problema registrado
en esta relacion corre por cuenta de los medios de movilizacion, puesto que SAMU a veces
se encuentra fuera del area de atencién del SUR o su llegada es dificultosa. Es por ello que
muchos SUR han debido adquirir vehiculos™! de traslado para disminuir los tiempos de
espera en traslado de un paciente que lo amerite.

SAPU

Los SAPU son implementados durante el afio 1990 y son un componente esencial de la RdU.
Se encuentran disponibles en todo el pais y su nimero de establecimientos ha ido
aumentando en el periodo estudiado.

Grafico 3.16: Numero de SAPU* disponibles en el pais en el periodo de estudio
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos del Balance de Gestién Integral, MINSAL 2013
* No se consideran en este calculo los SAPU de verano.

Como se observa en el grafico precedente, los SAPU han aumentado durante el periodo de
estudio a razén de aproximadamente 9,4 establecimientos por afio.

Para el afio 2013 figuraban 265'** SAPU repartidos por el pais, solo los Servicio de Chiloé y
Aysen no contaban ese afio con SAPU funcionales, sin embargo el afio 2014 se inauguran
SAPU en ambos Servicios de Salud. La tasa de SAPU por cada 100.000 beneficiarios de
FONASA (BF) es de 2,0. Esta tasa no es comparable, puesto que no existe un estandar
internacional definido para este componente de la red.

El gréafico siguiente muestra las tasas de SAPU en todos lo servicios de salud del pais. Es de
notar las distintas concetraciones de este componente segun el servicio de salud que se
trate, que no necesariamente se correlaciona con la cantidad de habitantes ni la necesidad

11 Es una afirmacion de los entrevistados en los SUR visitados.
112 Balance de Gestion Integral 2013.
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del mismo. Los servicios que tienen una mayor proporcion de SAPU por beneficiario FONASA
son Valdivia, Talcahuano e Iquique, con tasas sobre 3 SAPU cada 100.000 beneficiarios
FONASA (BF). Los Servicios que cuentan con menos SAPU son Chiloé y Aysen, que no
cuentan en el periodo estudiado con el componente, Biobio, Aconcagua y Metropolitano
Central, con menos de 1 SAPU cada 100.000 beneficiarios FONASA. Esta baja tasa sugiere
una restriccion del acceso a la consulta de urgencia de baja complejidad para esta
poblacion.

Gréfico 3.17: Tasa de SAPU por cada 100.000 BF por SdS, afio 2013
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.
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Grafico 3.18: Distribucién geografica SAPU segun tipo por SdS, afio 2013
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Fuente: elaboracion propia a partir de data DEIS MINSAL113,

Como se observa en el grafico anterior, del total de SAPU que funcionan en el pais la
mayoria corresponde a la modalidad SAPU Corto, que atienden sélo hasta las 24:00hrs,
luego en mucha menor proporcién los SAPU Largos, cuya atencidén se extiende por toda la
noche, y ocasionales resultan los SAPU Avanzados. Tampoco se observa una relacion entre
los distintos tipos de SAPU, hay servicios de salud que solo cuentan con SAPU corto, sin la
modalidad de largo ni avanzado. Estos aspectos pueden determinar un menor acceso a
atencion de urgencia de APS, puesto que la atencion se encuentra disponible solo hasta la
media noche.

Con respecto a la tasa de atenciones de SAPU para el afio 2013 fue de 0,69 atenciones por
beneficiario™*, lo cual se encuentra por sobre la meta propuesta por el Ministerio de Salud
(MINSAL) de 0,67 atenciones por beneficiario. Ademas la resolutividad de este componente,
vale decir la cantidad de atenciones que terminan en derivacibn a centros de mayor
complejidad, es menos del 5% (se aborda en detalle en el capitulo VI).

111.5.4. Atencién de mediana y alta complejidad: hospitales y UEH

Actualmente, el sistema publico, se organiza en torno a 29 Servicios de Salud, que a su vez

estan formados por todos los establecimientos publicos de salud, dentro de los cuales se

encuentra una red de 195 hospitales™™.

13 DEIS MINSAL Listado de establecimientos de Salud, Internet, disponible en
www.deis.cl/.../2015/04/Base_Establecimientos_ChileDEIS_MINSAL2015, visto el 25 de Octubre de 2015.

114 Esta tasa se refiere a la cantidad de consultas que realizan los usuarios, es una forma de medir si ellos
acuden a este tipo de establecimiento o prefieren ir a consultar a las UEH. El resultado por sobre el estandar
establecido por el MINSAL sugiere que los usuarios consultarian a los SAPU en una mayor proporcién a la
definida por la autoridad.

115 DEIS MINSAL, 2015.
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La Red nacional de hospitales cuenta con 195 establecimientos hospitalarios, de los cuales,
187 cuentan con UEH, es decir el 95,1% de los hospitales del pais cuenta con un servicio de
urgencia para atender las necesidades de atencion de urgencia de la poblacion. Se detallan
en el anexo 3.2.

El gréfico siguiente muestra la cantidad de hospitales por SdS y la complejidad de estos. Es
necesario hacer notar que el Unico SdS que no cuenta con Hospital de alta complejidad es
Arauco. Como es légico pensar, en el pais existen mas hospitales de baja que hospitales de
alta.

Grafico 3.19: Hospitales segun complejidad por Servicios de Salud
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Fuente: DEIS MINSAL, 2015

En el gréfico siguiente es posible observar que los SdS de la RM concentran la mayor
complejidad hospitalaria y que hacia regiones se incrementa el nimero de hospitales de
baja complejidad disminuyendo notoriamente la complejidad hospitalaria. En algunas
regiones de hecho, se observa un “quiebre” que pasa desde la alta complejidad hospitalaria
hacia un nimero muy alto de establecimientos de baja complejidad, con minimo de
establecimientos de mediana complejidad.

Lo sefialado es significativo, porque las UEH y su capacidad de resolucion se relaciona con la
complejidad del hospital donde estadn insertas siendo mayor en los hospitales de alta y
mediana complejidad, en tanto que los establecimientos de baja complejidad carecen del
personal calificado y de los recursos tecnolégicos requeridos para dar soporte a pacientes
complejos, lo que significa desventajas en oportunidad y calidad de atenci6on para la
poblacién que debe acudir a ellos.

Dado que el 96% de todos los hospitales del pais cuentan con Servicio de Urgencia, los que
muy probablemente sean de complejidad acorde con la del establecimiento donde estan
insertas, existen 104 UEH de baja complejidad, los que serian servicios de urgencia de
escasa resolucion y requeririan, para ser efectivos y eficientes, de una capacidad de
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respuesta muy agil y oportuna en caso de enfrentar la emergencia vital. Esto implica
necesariamente, que los establecimientos de baja complejidad deberian tener alguna
capacidad de derivacion muy expedita para la atencion de la emergencia cuando esta se
produzca, ya que las tasas de riesgo son semejantes para toda la poblacion, lo que hace
necesario una homogénea capacidad de respuesta frente a emergencias Cardiovasculares,
Politraumatizados y Respiratorias a lo menos, que son las que presentan mayor riesgo vital.

Tabla 3.6: Hospitales de alta, mediana y baja complejidad por 100.000 BF, 2013

Complejidad de ) d?‘;fg’;g'ﬁ;y Hospitales
Servicios de hospitales Poblacion baja de alta

Salud F%%’fss A complejidad %%T%%'ggg

Alta | Mediana | Baja br;%re%&?é??é)s beneficiérios

Arica Parinacota 1 0 0 178.720 - 0,56
Iquique 1 0 0 232.584 - 0,43
Antofagasta 2 0 3 376.336 0,80 0,53
Atacama 1 1 3 233.063 1,72 0,43
Coquimbo 3 1 5 588.633 1,02 0,51
Valpo-Sn Antonio 3 1 1 411.240 0,49 0,73
Vifia-Quillota 3 0 8 773.549 1,03 0,39
Aconcagua 2 1 2 215.967 1,39 0,93
Norte 4 0 1 654.997 0,15 0,61
Sur 4 3 0 920.598 0,33 0,43
Central 3 0 0 722.137 - 0,42
Oriente 7 0 1 593.623 0,17 1,18
Occidente 4 2 1 977.139 0,31 0,41
Sur Oriente 4 2 0 1.089.522 0,18 0,37
Ohiggins 2 2| 11 718.991 1,81 0,28
Maule 3 3 7 861.554 1,16 0,35
Arauco 0 1 4 154.103 3,24 -
Biobio 1 0 6 343.204 1,75 0,29
Concepcion 3 1 2 488.548 0,61 0,61
Nuble 2 0| 5 407.058 1,23 0,49
Talcahuano 2 0 1 298.591 0,33 0,67
Araucania Norte 2 1 4 176.382 2,83 1,13
Araucania Sur 1 41 10 603.862 2,32 0,17
Valdivia 1 0 8 316.872 2,52 0,32
Chiloé 1 1 3 148.062 2,70 0,68
Reloncavi 1 1 8 325.416 2,77 0,31
Osorno 1 0 5 206.997 2,42 0,48
Aysen 1 0 4 78.367 5,10 1,28
Magallanes 1 2 1 120.879 2,48 0,83
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Hospitales

Complejidad de : Hospitales
.~ hospitales Poblacion de medilana y de alta
Servicios de baja -
FONASA - complejidad
Salud complejidad
Alta| Mediana | Baja 2013 por 100.000 por 100.000
' beneficiarios

beneficiarios

Promedio 64 27| 104 13.216.994 0,99 0,48
Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

En el gréafico siguiente se observa que el Servicio de Salud con mayor ndmero de camas
por habitante seria Aconcagua, con 3,6 camas por 1.000 beneficiarios FONASA, seguido de
Araucania Norte y Magallanes cada uno con 3,1 camas cada 1.000 BF.

Los Servicios que presentan el menor nimero de camas por 1.000 BF son Valparaiso San
Antonio y Metropolitano Central con tasas de 1,2 camas cada 1.000 BF.
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Grafico 3.20: Tasa de camas hospitalarias por cada 1.000 BF por SdS, 2013
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Total

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

De lo sefalado, es posible concluir que no hay relacion complementaria entre la complejidad
de los establecimientos hospitalarios en cada regién, debiendo suponer que para que exista
“red” la complementaridad entre sus componentes debe ser una caracteristica que deberia
cumplirse. Esta caracteristica no se observa en la escala de complejidad entre
establecimientos de una misma region.

En muchas regiones los servicios de urgencia hospitalarios reemplazan a los
SAPU, asi, es posible observar que los SdS con menores tasas de SAPU por beneficiario
FONASA (Chiloé, Aconcagua y Metropolitano Central), presentan niveles de acceso distinto a
las consultas de urgencia en hospitales de mediana y baja complejidad, que son un sustituto
a las atenciones brindadas por SAPU. Para Chiloé, se encuentra una tasa de hospitales de
baja y mediana complejidad por cada 100.000 beneficiarios FONASA mayor que el promedio
para el resto del pais. En particular, se observa que los porcentajes de consulta son mucho
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mayores en centros de mayor complejidad, con un 67% de la consulta en Hospitales
complejos y un 33% de la consulta en la baja complejidad. En cambio, SdS como lquique,
donde hay gran desarrollo de los SAPU, los porcentajes se invierten constatdndose un 30%
de la consulta en la alta complejidad y un 70% en la baja complejidad (SAPU y Hospitales
de baja complejidad) (tabla 3.6 refrendado en la tabla 3.2) De las mismas tablas se deduce
que lquique, por ejemplo, brinda mas de la mitad de las atenciones de la baja complejidad
en sus dispositivos SAPU, mientras que Chiloé solo brinda un 1% de atenciones de urgencia
en la atencion primaria (consultorios). Siendo asi, se deduce que ocurre cierta
compensacion de la falta de SAPU a través de la atencidon en hospitales de mediana y baja
complejidad.

Por otro lado el SAdS Aconcagua presenta una tasa de hospitales de baja y mediana
complejidad levemente superior al promedio nacional, lo que, al igual que Chiloé, podria
compensar el déficit de SAPU con un mayor acceso de la poblacion a atencién de urgencia
de baja complejidad.

Finalmente, el SdS Metropolitano Central no cuenta con hospitales de mediana y baja
complejidad, lo que sumando a un bajo acceso a SAPU puede traducirse en una mayor
demanda de casos de baja complejidad en establecimientos de alta complejidad.

111.5.5. Oferta de camas hospitalarias: agudas, criticas (UPC) y totales

De acuerdo a informacion presentada por el DEIS MINSAL™ el afio 2013, el SNSS tendria
un total de 24.856 camas, agudas Yy criticas, lo que representa 1,85 camas por 1.000
beneficiarios del FONASA.

Segun lo informado en las estadisticas hospitalarias del DEIS MINSAL, el nUmero de dias
cama disponible ha crecido en un 2% a nivel nacional, con crecimientos mayores para
servicios como Arica (28%) y Arauco (23%) y decrementos que van desde el -10% de
Antofagasta hasta el -1% de Chiloé.

Tabla 3.7: NUmero de dias cama por dia disponibles por SdS, 2010 al 2014

Servicio de Salud 2010 2011 2012 2013 2014 Czrgfémz'gﬁo
Arica 86,12 93,07 96,92 106,12 11021 28,0%
lquique 132,44 142,41 281,02 145,30 139,08 5,0%
Antofagasta 279,01 270,04 540,66 259,10 252,37 -9,8%
Atacama 168,39 171,11 340,61 164,56 165,15 -1,9%
Coguimbo 334,33 344,05 688,22 340,26 347,79 4,0%
Valparaiso San Antonio 349,67 309,00 720,17 347,46 358,75 2,6%
Vifia del Mar Quillota 444,31 448,99 902,82 448,58 445,90 0,4%
Aconcagua 269,12 278,36 573,80 279,39 276,50 2,7%

118 \www.deis.cl/wp-content/uploads/2013/04/REM20.ppt

Numero de camas disponibles y pacientes-dia; Nimero de ingresos diarios; Nimero de ...; Total de camas
publicas pais informacién 2013 DEIS. No hay informacién disponible del nUmero de camas por SdS actualizada.
Ultima informacién en DEIS es del afio 2009.
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Servicio de Salud 2010 2011 2012 2013 2014 Czrgfémz'gﬁo
Metropolitano Norte 475,79 477,90 984,97 477,97 486,63 2,3%
Metropolitano Occidente 429,15 471,98 962,79 461,60 483,48 12,7%
Metropolitano Central 330,92 332,45 633,19 304,64 346,19 4,6%
Metropolitano Oriente 458,85 455,85 912,55 454,30 438,11 -4,5%
Metropolitano Sur 622,02 597,74 1.203,60 598,95 590,39 -5,1%
Metropolitano Sur Oriente 576,56 549,71 1.137,39 524,93 556,80 -3,4%
O'Higgins 387,00 414,24 827,03 398,61 385,46 -0,4%
Del Maule 456,96 497,79 1.074,99 548,66 500,00 9,4%
Nuble 296,08 303,25 622,48 311,93 299,73 1,2%
Concepcion 427,00 453,08 918,24 462,32 477,16 11,7%
Talcahuano 199,68 216,33 423,50 21111 209,68 5,0%
Biobio 277,55 280,88 561,03 279,22 287,68 3,7%
Araucania Sur 471,31 471,78 993,92 504,13 498,83 5,8%
Valdivia 370,72 354,22 706,30 351,55 346,94 -6,4%
Osorno 172,77 168,70 347,80 177,74 176,78 2,3%
Del Reloncavi 244,97 247,68 522,09 253,12 246,89 0,8%
Aisén 88,15 89,93 180,32 87,89 85,55 -2,9%
Magallanes 145,69 139,72 271,68 137,20 137,10 -5,9%
Arauco 98,09 112,39 226,93 114,50 120,69 23,0%
Araucania Norte 183,24 188,15 389,75 200,55 205,15 12,0%
Chiloé 95,51 95,38 194,54 96,12 94,96 -0,6%

Total 8.872,28 8.976,18 18.239,34 9.047,81 9.069,96 2,2%

Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.

El sistema, mantiene porcentajes de ocupaciéon muy elevados y permanentes en el tiempo
(como se aprecia en la siguiente tabla), muy por encima de lo recomendado: 70% Optimo
operacional, 80%maximo estandar recomendado.

Tabla 3.8: Porcentaje de ocupacién de dias camas por SdS, 2010 a 2014

Servicio de Salud 2010 2011 2012 2013 2014 Promedio
Arica 85% 84% 83% 81% 83% 83%
lquique 83% 83% 83% 82% 82% 83%
Antofagasta 75% 73% 71% 73% 72% 73%
Atacama 69% 68% 68% 67% 2% 69%
Coquimbo 75% 75% 75% 76% 7% 76%
Valparaiso San Antonio 94% 92% 94% 95% 81% 91%
Vifia del Mar Quillota 75% 76% 7% 7% 80% 7%
Aconcagua 80% 81% 79% 80% 82% 81%
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Servicio de Salud 2010 2011 2012 2013 2014 Promedio
Metropolitano Norte 91% 90% 88% 89% 89% 89%
Metropolitano Occidente 79% 80% 79% 81% 81% 80%
Metropolitano Central 84% 81% 82% 81% 83% 82%
Metropolitano Oriente 87% 87% 85% 84% 85% 86%
Metropolitano Sur 88% 89% 88% 88% 88% 88%
Metropolitano Sur Oriente 85% 86% 87% 88% 85% 86%
O'Higgins 69% 70% 2% 73% 75% 2%
Del Maule 70% 71% 69% 70% 7% 71%
Nuble 72% 71% 70% 70% 74% 2%
Concepcion 83% 82% 83% 82% 79% 82%
Talcahuano 75% 7% 75% 80% 80% 7%
Biobio 73% 75% 74% 73% 2% 73%
Araucania Sur 78% 80% 79% 7% 7% 78%
Valdivia 76% 73% 74% 2% 73% 74%
Osorno 70% 71% 71% 73% 73% 2%
Del Reloncavi 73% 73% 69% 74% 2% 2%
Aisén 62% 59% 57% 60% 64% 60%
Magallanes 78% 80% 79% 78% 78% 79%
Arauco 55% 55% 52% 52% 53% 53%
Araucania Norte 64% 63% 62% 62% 59% 62%
Chiloé 68% 67% 68% 69% 69% 68%
Total 79% 79% 78% 78% 79% 78%

Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.

En el total de camas sefaladas, se encuentran incorporadas las denominadas camas criticas,
destinadas a la atencion médica del paciente grave; intensivo e intermedio.

Estas cifras demuestran que diariamente los hospitales disponen de un nimero muy escaso
de camas para recibir a los pacientes que requieren hospitalizacién en los diferentes
servicios clinicos para resolver las distintas patologias la mayoria sin riesgo vital.

Respecto de los el promedio de dias de hospitalizacion, los datos de REM 20 informan que
durante el periodo de estudio tuvo un promedio de 6,25 y una escasa variacion, pero tendio
al alza desde 6,09 a 6,40 dias promedio de estada hospitalaria.

Tabla 3.9: Promedio de dias de hospitalizacion, quinquenio 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013

6,09 6,12 6,31 6,32 6,40
Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.
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111.5.5.1. Unidad de Paciente Critico

Este componente cuenta con una compleja tecnificacion, con personal altamente entrenado
para soporte vital, y atiende pacientes cuya gravedad y riesgo vital hace inviable su estadia
en una cama hospitalaria basica.

Se encuentra en los hospitales de alta y mediana complejidad y acceden a esta unidad
pacientes en situacién de inestabilidad y/o riesgo vital, derivadas por orden médica desde
servicios clinicos del mismo hospital como: urgencia, pabelldén, cirugia, medicina,
maternidad, pediatria, entre otros, o desde servicios clinicos de otros hospitales.

Las Unidades de Paciente Critico son el punto de salida para algunas de las atenciones que
se brindan en el servicio de urgencia, para las mas complejas y con mayor riesgo vital.

Para el afio 2013, el DEIS MINSAL reporta la existencia de 2.479 camas criticas
publicas, repartidas en los distintos servicios de salud del pais. Esta cifra representa el
9,97%0 del total de camas del SNSS.

Camas criticas

Para el afio 2013, del total de camas criticas informadas por el DEIS MINSAL un 38%
corresponde a camas intensivas y el resto a camas de cuidados intermedios. Estas
camas se encuentran distribuidas en todo el pais pero concentradas en la RM,
especialmente en los servicios de salud Metropolitano Oriente, Metropolitano Occidente y
Metropolitano Sur.

Del total de camas criticas, 1.322 corresponden a camas indiferenciadas adultas, las
que representan un 53,3%b. Las otras son de neonatologia con 689 camas
(27,8%) y pediatria con 384 camas (15,5%0). El restante 3,4%b son coronarias,
neurocirugia y quemados.

Es importante mencionar que las camas criticas no son de exclusivo uso del servicio de
urgencia; su uso esta determinado por la inestabilidad clinica del paciente, vale decir, las
fuentes potenciales de usuarios de camas criticas estan tanto en el servicio de urgencia,
como en pabellones de cirugia, pacientes que se complican durante su estadia dentro del
hospital, entre otros.

Destacamos que el SdS Arauco, uno de los servicios de la VIII region era el Unico que no
contaba al afio 2013 con el recurso de camas criticas. Durante junio del afio 2014, el
hospital de Curanilahue inauguré las primeras 4 camas UTI™, y el proyecto a corto plazo es
incorporar camas UCI al servicio. Con ello, por una parte disminuy6 su derivaciéon al hospital
regional de Concepcidn, establecimiento que respondia a los casos de mayor urgencia
derivados del hospital de Curanilahue, y, de forma muy importante, se logré la presencia del
recurso de camas criticas en todos los servicios de salud del pais.

1w Reporte de prensa diario El Sur, Concepcién, dia 17 de junio de 2014. Visto en

http://www.soychile.cl/Arauco/Sociedad/2014/06/17/256135/Este-martes-entro-en-funcionamiento-la-nueva-
UTI-del-Hospital-Provincial-de-Curanilahue.aspx, el 02 de octubre de 2015
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Grafico 3.21: Cantidad de camas criticas totales (adultos UCI, adultos UTIl y
Pediatricas) por SdS, 2013
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Fuente: Elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL
Camas criticas intensivas adulto (UCI)
El SNSS cuenta con 532 camas Intensivas de Adulto, DEIS MINSAL, lo que da una tasa de
3,96 camas de este tipo por 100.000 BF (ver gréfico siguiente), cifra que se encuentra por

debajo del estandar definido de 6 camas UCI cada 100.000 habitantes™*®.

El Servicio con la mayor tasa de camas criticas adultos es Aysén, con 10,21, le sigue el
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 7,75 y el Metropolitano Central con 7,62.

Los Servicios de Salud con menor tasa son Arauco, que no tiene camas Intensivas,
Araucania Norte y Valparaiso San Antonio, con tasas de 1,7 y 1,81, respectivamente.

118 Galvez, S., Gonzalez, H., Labarca, E., Cornejo, R., Bruhn, A., Ugarte, H., Canteros, J., Tobar, E., Soto, R.,

Castillo, L.: “Medicina Intensiva en Chile: desafios para su desarrollo. Documento de la comisién nacional de
medicina intensiva del Ministerio de Salud”. Rev Med Chile 2013; 141: 90-94.
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Grafico 3.22: Tasa de cama UCI adulto por 100 mil BF por SdS, afio 2013
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

Otro aspecto de interés es constatar que el SdS Metropolitano Oriente tiene una tasa de
7,75 camas por 100.000 beneficiarios, lo que responde a la presencia de la mayoria de los
Institutos de especialidad de referencia nacional (Instituto Nacional del Toérax, Instituto
Nacional de Neurocirugia, Instituto Nacional Geriatrico, entre otros).

Otro SdS con alta tasa de camas UCI es Aysén, lo que seguramente se debe a condiciones
geogréficas las que generan dificultades para realizar traslados de pacientes criticos dada la
inestabilidad de las condiciones meteoroldgicas que son caracteristicas de la zona.

En el gréfico siguiente es posible apreciar que la mayor concentracion de camas UCI se
encuentra en las camas criticas de adulto, observandose un bajo nimero de camas
neonatol6gicas y uno menor de pediétricas.
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Grafico 3.23: Cantidad de camas UCI por tipo y Servicio de Salud, 2013
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Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.

Las camas criticas, en cualquiera de sus tipos se concentran en la RM, disminuyendo a
medida gue los servicios se alejan del centro.

Respecto a los dias camas UCI adulto se observa un crecimiento de casi un 16% para el
SNSS. En particular, se observa un fuerte incremento de camas criticas en los servicios de
salud Metropolitano Norte, Occidente, Del Maule, Talcahuano y Chiloé.

Tabla 3.10: Dias camas de cuidados intensivos adulto por Servicio de Salud

Servicios de Salud 2010 2011 2012 03 | Geemento
Arica 2.555 2.167 2.352 2.236 -12,5%
lquique 2.950 2.950 2.967 3.047 3,3%
Antofagasta 6.596 6.637 6.588 6.798 3,1%
Atacama 2.773 2.874 2.938 2.875 3,7%
Coquimbo 7.307 7.301 7.319 7.300 -0,1%
Valparaiso San Antonio 4.620 4.904 5.124 5.091 10,2%
Vifia del Mar Quillota 7.003 8.159 10.059 10.252 46,4%
Aconcagua 2.115 2.169 2.173 2.185 3,3%
Metropolitano Norte 4.015 8.100 7.658 7.668 91,0%
Metropolitano Occidente 9.410 13.440 14.259 14,511 54,2%
Metropolitano Central 18.632 20.418 20.630 20.266 8,8%
Metropolitano Oriente 16.758 17.180 19.687 16.912 0,9%
Metropolitano Sur 14.577 14.579 15.017 17.005 16,7%
Metropolitano Sur 12.798 13.558 14.209 13.386 4,6%
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Servicios de Salud 2010 2011 2012 2013 Czrg%mz'ggo

Oriente

O'Higgins 4,994 6.447 6.387 6.544 31,0%
Del Maule 5.655 6.519 8.048 9.255 63,7%
Nuble 3.066 2.922 2.928 2.919 -4,8%
Concepcion 9.170 10.192 9.992 9.955 8,6%
Talcahuano 3.286 3.658 5.497 5.500 67,4%
Biobio 3.839 3.724 4.082 3.738 -2,6%
Araucania Sur 7.636 8.396 8.374 8.396 10,0%
Valdivia 3.130 3.285 3.294 3.459 10,5%
Osorno 2.618 2.190 2.196 2.190 -16,3%
Del Reloncavi 4.795 4.589 4.858 4.679 -2,4%
Aisén 2.921 2.663 2.448 2.914 -0,2%
Magallanes 3.657 3.804 2.805 2.192 -40,1%
Araucania Norte - 606 1.098 1.095 80,7%
Chiloé 563 1.726 1.726 1.755 211,7%
SNSS 167.439 185.157 194.713 194.123 15,9%

Fuente: elaboracion propia a partir de data DEIS MINSAL.

Los crecimientos en capacidad de cuidados intensivos se acompafian en general de una
disminucion de la capacidad en cuidados intermedios para cada servicio. Esto se justifica en
gue la cama intensiva puede ser utilizada para intermedio pero no al revés, generdndose
una flexibilidad que, a partir de los ratios presentados en la tabla siguiente, es bastante
estandar a lo largo del territorio nacional.

Tabla 3.11: Relacién entre camas de tratamiento intermedio versus cama
cuidados intensivos adulto por SdS 2010 - 2013

Servicios de Salud 2010 2011 2012 2013
Arica 0,86 1,51 1,87 1,96
lquique 1,07 1,51 1,99 2,54
Antofagasta 0,00 0,00 0,00 0,98
Atacama 2,32 2,85 3,36 3,28
Coquimbo 1,61 1,60 1,60 1,66
Valparaiso San Antonio 2,84 3,28 3,10 3,08
Vifia del Mar Quillota 2,12 1,99 1,67 1,61
Aconcagua 1,92 2,02 2,02 2,01
Metropolitano Norte 5,58 2,51 2,90 2,73
Metropolitano Occidente 2,69 2,08 1,99 1,89
Metropolitano Central 0,68 0,64 0,68 0,72
Metropolitano Oriente 1,68 1,77 1,50 1,84
Metropolitano Sur 1,69 1,95 1,92 1,57
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Servicios de Salud 2010 2011 2012 2013
Metropolitano Sur Oriente 1,87 1,70 1,65 1,77
O'Higgins 2,35 2,20 2,60 2,57
Del Maule 2,90 2,22 1,81 1,64
Nuble 2,74 1,25 1,25 1,25
Concepcion 1,29 1,13 0,88 0,87
Talcahuano 1,46 191 1,56 1,99
Biobio 1,42 1,45 1,25 1,44
Araucania Sur 1,97 1,75 1,75 1,66
Valdivia 1,40 1,33 1,33 1,27
Osorno 0,84 1,00 1,00 1,37
Del Reloncavi 0,80 1,37 1,62 1,88
Aisén 0,17 0,82 0,82 0,63
Magallanes 1,20 1,16 1,80 3,00
Araucania Norte 8,62 4,33 4,33
Chiloe 2,89 0,64 0,59 0,66
SNSS 1,72 1,64 1,62 1,68

Fuente: Elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.

En la Guia de Organizacion y Funcionamiento de Unidades de Pacientes Criticos de 2004 se
propone un estandar de 6 camas intensivas y 12 camas intermedias de adultos por 100.000
habitantes''®, es decir 2 camas de cuidados intermedios por 1 intensiva.

Como se muestra en la tabla anterior, todos los servicios muestran niveles estables en esta
relacion de camas criticas, en torno al promedio nacional para el periodo de 1,68 camas de
Intermedio por 1 cama de Intensivo. Esta aproximacion al estandar ministerial de 2 camas
de intermedio por 1 intensivo supone un avance, sin embargo, aumentar las camas de
intensivo a expensas de las camas de intermedio, si bien resuelve el problema de la
atencion inmediata del paciente més critico, es una solucion de muy corto plazo, ya que
impide la salida hacia una unidad menos compleja de pacientes que podrian ir hacia cama
de intermedio una vez estabilizados y deben permanecer en cama intensiva, lo que
finalmente resulta méas caro por la prolongacion del promedio de dias de estada en intensivo
y el mayor consumo en gasto de personal fundamentalmente, ademas del riesgo clinico,
gue es mayor al permanecer en una unidad critica, especialmente por la posibilidad de
contraer infecciones intrahospitalarias.

Camas criticas intensivas pediatricas
Respecto a las camas intensivas pediatricas el estandar es de 3 camas intensivas pediatricas

por cada 30.000 menores de 15 afos. Actualmente el sector publico reporta 165 camas,
concentradas en la RM.

19 Infante A, Saez E. (2004): “Guia de Organizacién y Funcionamiento de Unidades de Pacientes criticos”. Rev.
Chilena Med. Intensiva Chile 2004; 19(4): 209-223.
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En el gréfico siguiente es posible observar que la tasa nacional es de 1,91 camas intensivas
pediatricas por cada 30.000 menores de 15 afios, habiendo SdS que carecen de este tipo de
camas: Aysén, Chiloé, Araucania Norte, Arauco, Aconcagua, Atacama.

Gréfico 3.24: Tasa de camas UCI pediatricas por SdS, 2013 (cada 30.000
personas menores de 15 afios)
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.
Camas criticas intermedias adulto (UTI)

El SNSS cuenta con 874 camas intermedias de adulto (DEIS MINSAL), lo que da una
tasa de 6,5 camas intermedias por 100.000 beneficiarios FONASA siendo la

referencia de 12 camas cada 100.000 habitantes®.

Los SdS que presentan una mayor tasa de camas por 100 mil BF son Magallanes y
Metropolitano Oriente, con 14,9 y 14,5, respectivamente. En el lado contrario se encuentran
Arauco y Chiloé, el primero no dispone de este tipo de camas y el segundo cuenta con 3
camas y una tasa de 2 camas UTI por 100.000 mil BF.

120 Galvez, S., Gonzalez, H., Labarca, E., Cornejo, R., Bruhn, A., Ugarte, H., Canteros, J., Tobar, E., Soto, R.,

Castillo, L.: “Medicina Intensiva en Chile: desafios para su desarrollo. Documento de la comisién nacional de
medicina intensiva del Ministerio de Salud”. Rev Med Chile 2013; 141: 90-94.
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Grafico 3.25: Tasa de camas UTI Adulto cada 100.000 BF por SdS, 2013
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

Se sefalé previamente que segun la data del DEIS MINSAL, en el SNSS existen 532 camas
intensivas de adulto y 874 camas intermedias de adulto, esto hace una relaciéon de 1:1,6; es
decir, hay 1,6 cama de intermedio por cada 1 de intensivo de adulto. La relacion deberia ser

2 camas intermedio por 1 de intensivo

Tabla 3.12: Dias camas de cuidados intermedio adulto por SdS

Servicios de Salud 2010 2011 2012 2013 Crecimonto 2010
Arica 2.190 3.270 4.394 4.391 101%
lquique 3.146 4.442 5.894 7.748 146%
Antofagasta - 6.691 100%
Atacama 6.429 8.178 9.871 9.438 47%
Coquimbo 11.747 11.682 11.713 12.125 3%
Valparaiso San Antonio 13.143 16.061 15.891 15.673 19%

121 Gufas 2004 de organizacién y funcionamiento de unidades de pacientes criticos. Revista Chilena de Medicina
Intensiva, 2004; Vol 19(4):209-223.
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Servicios de Salud 2010 2011 2012 2013 Crecimlento 2010
Vifia del Mar Quillota 14.857 16.260 16.846 16.549 11%
Aconcagua 4.054 4.381 4.386 4.383 8%
Metropolitano Norte 22.413 20.354 22.175 20.962 -6%
MetropolitanoOccidente 25.286 27.910 28.436 27.362 8%
Metropolitano Central 12.743 13.160 13.995 14.491 14%
MetropolitanoOriente 28.091 30.470 29.459 31.178 11%
Metropolitano Sur 24.693 28.409 28.829 26.697 8%
Metropolitano Sur Oriente 23.891 23.052 23.499 23.657 -1%
Del LibertadorB.O'Higgins 11.747 14.208 16.633 16.835 43%
Del Maule 16.420 14.485 14.566 15.188 -8%
Nuble 8.412 3.648 3.660 3.642 -57%
Concepcion 11.790 11.489 8.784 8.650 -27%
Talcahuano 4.812 6.973 8.501 10.942 127%
Biobio 5.466 5.410 5.115 5.383 -2%
Araucania Sur 15.033 14.683 14.682 13.931 -1%
Valdivia 4.380 4.380 4.392 4.380 0%
Osorno 2.196 2.190 2.196 3.006 37%
Del Reloncavi 3.826 6.287 7.862 8.815 130%
Aisén 436 2.184 2.012 1.836 278%
Magallanes 4.383 4.395 5.061 6.577 50%
Araucania Norte 5.463 5.225 4.758 4.737 -13%
Chiloé 1.629 1.099 1.022 1.165 -28%

Fuente: Elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.
Camas criticas intermedio pediatricas

Al analizar especificamente las camas pediatricas, es posible sefialar que el pais posee 213
camas intermedias pediatricas, con una tasa de 2,38 por cada 30 mil nifios. El estandar,
basado en el establecido para las camas intensivas, seria de 6 camas intermedias pediatricas
por cada 30.000 menores de 15 afos (2 camas de intermedio por 1 cama de intensivo).

Respecto a la relacion entre camas UCI y UTI pediatricas del SNSS es de 1:1,25; es decir,
hay 1,25 camas de intermedio por cada 1 de intensivo pediatrico.

El Servicio de Salud de mayor tasa es el Metropolitano Oriente con 14,8 camas intermedias
pediatricas por cada 30 mil nifios. Debe tenerse en consideracion que este indicador debe
ser analizado en el contexto que este Servicio cuenta con el hospital Luis Calvo Mackenna,
gue es referencia nacional, lo que pudiera distorsionar el indicador.

111




Los servicios que no poseen cama de este tipo son Aysén, Araucania Norte, Nuble, Bio Bio,
Arauco, Aconcagua, Atacama y Arica Parinacota. Esto es un indicio de una distribuciéon de
camas que no necesariamente responde a criterios poblacionales.

Grafico 3.26.: Tasa de camas UTI pediatricas x 30.000 hbts menores de 15 afos
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Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.
Camas criticas intermedias neonatales

La rama de Neonatologia de la Sociedad Chilena de Pediatria elabor6é una serie de
recomendaciones para lograr una efectiva red de neonatologia, donde define las dotaciones
de camas y recomendaciones para cada unidad segtn su nivel de complejidad*?. A saber:

Las Unidades de Nivel 1, corresponden a Unidades de Cuidados Basicos, para hospitales
tipo 3y 4. Carecen de complejidad.

Las de Nivel Il, definida como Unidad de Cuidado Intermedio, se ubiican en un hospital
general, tipo 2 y 3. Deberan ser capaces de estabilizar al recién nacido (RN) y proceder a su
traslado.

122 Recomendaciones de organizacion, caracteristicas y funcionamiento en Servicios o Unidades de Neonatolog/a.
Rev. Chilena de Pediatria 2009; 80 (2): 168 — 187.
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Las Unidades de Nivel 111, corresponden a las Unidades de Cuidados Intensivos, ubicadas en
hospitales tipo 1 y 2, son centros de referencia. La recomendacion es que exista un centro
de referencia por Region.

Existen dos tipos de Unidades Nivel I11:

1l A: unidades de alta complejidad deberan contar con un area de cuidados intensivos con
1 cupo por cada 1.000 nacidos vivos en el &rea de referencia, un area de tratamiento
intermedio con 3 a 4 cupos por 1.000 nacidos vivos y un area de cuidados basicos con 1-2
cupos por 1.000 nacidos vivos.

111 B: unidades de manejo supraregional y/o nacional. Estas unidades que corresponden a la
maxima complejidad, deberian corresponder a un éarea de referencia mayor a 10.000
nacidos vivos y estar distribuidas estratégicamente por distancia o complejidad hospitalaria.

En sintesis, recomiendan disponer de 3 areas con los siguientes estandares:
v" Cuidados Intensivos: 1,5 a 2,0 cupos por cada 1.000 nacidos vivos, con un minimo
de 6 cupos.
v' Cuidados Intermedios: 6 cupos por cada 1.000 nacidos vivos.
v Area de cuidados bésicos: 2 a 3 cupos por cada 1.000 nacidos Vivos.

111.6. Estimacion de brecha de camas
De acuerdo a informacién presentada por el DEIS™® el afio 2013, el SNSS tendria un total
de 24.856 camas. Dentro de éstas, el DEIS reporta la existencia de 2.479 camas criticas

publicas.

Tabla 3.13: Distribucién de camas por Servicio de Salud

Servicios de Salud NUmero de Camas
Arica 292
lquique 399
Antofagasta 712
Atacama 452
Coquimbo 935
Valparaiso San Antonio 955
Vifia del Mar Quillota 1.232
Aconcagua 768
Metropolitano Norte 1.313
Metropolitano Occidente 1.268
Metropolitano Central 837
Metropolitano Oriente 1.248
Metropolitano Sur 1.645

123 \www.deis.cl/wp-content/uploads/2013/04/REM20.ppt
Numero de camas disponibles y pacientes-dia; Niumero de ingresos diarios; Numero de ...; Total de camas
publicas pais informaciéon 2013 DEIS
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Servicios de Salud NUmero de Camas
Metropolitano Sur Oriente 1.442
O'Higgins 1.095
Del Maule 1.507
Nuble 857
Concepcion 1.270
Talcahuano 580
Biobio 767
Arauco 315
Araucania Norte 551
Araucania Sur 1.385
Valdivia 966
Osorno 488
Del Reloncavi 695
Chiloé 264
Aisén 241
Magallanes 377

Total 24.856

Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.

De la tabla siguiente se desprende que la relacién entre camas intensivas de adulto y camas
intermedias adulto es de 1: 1,6, no obstante el estandar del MINSAL es de 1:2.

Tabla 3.14: Distribucién de camas UPC del SNSS, 2013

Distribucion
Tipo de camas Tg;aé:;?:l actual de
SNSS UPC (N°) camas UPC
(%)
Camas UCI 943 38,04%
Coronaria 52 2,10%
Indiferenciado adulto 472 19,04%
Neonatologia 240 9,68%
Pediatria 171 6,90%
Quemados 8 0,32%
Camas UTI 1.536 61,96%
Indiferenciado adulto 850 34,29%
Neonatologia 449 18,11%
Neurocirugia 20 0,81%
Pediatria 213 8,59%
Quemados 4 0,16%
Total general 2.479 100,00%

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.
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La relacion entre cuna neonatologia intensiva y cuna neonatologia intermedio, es de 1: 1,9;
siendo el estandar minimo recomendado por la sociedad chilena de pediatria de 1:3, entre
estos dos tipos de cuidados. Sin embargo, las unidades de neonatologia deben contar
ademas con cunas de cuidados minimos para la atencion de los pacientes que no son
criticos pero que requieren control y seguimiento de alta especialidad. Este tipo de cama no
aparece contabilizada en la data del DEIS MINSAL.

La relacion entre Cama Intensiva Pediatrica y Cama Intermedia Pediatrica es de 1: 1,25;
que es menor al estdndar recomendado.

Llama la atencion que las camas de tipo Coronario, aparezcan solamente clasificadas en
Cuidados intensivos.

En relacién a las Camas de Quemados, la relacién aparece inversa, con un mayor nimero
de camas Intensivas que Intermedias. No es posible inferir conclusiones mayores ya que no
se conocen datos relativos a su utilizacion, ademas pertenecen a un solo establecimiento
gue es el Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

Por su parte, las camas totales no pertenecientes al SNSS corresponden a 12.375, segln
informacion de la Asociacién de Clinicas de Chile A.G.**.

Mutuales 952
Clinicas Psiquiatricas, Centros Geriatria, Recuperacion 1.389
Institucionales (FF.AA., Universidades, Codelco, etc.) 3.375
Otros (CONIN, TELETON, Dialisis, etc.) 367
Clinicas Privadas 6.292
Total No SNSS 12.375

Si se suman todas las camas, se llega a un total pais de 37.231 camas, donde las camas
no SNSS, representan un 33,2% del total.

Para comparar la situacion nacional dentro del contexto internacional, hemos utilizado
algunos indicadores como referencia.

El promedio de la OCDE para el afio 2013 es de 4,8 camas por 1.000 habitantes'®, lo
que significaria tener 64.566 camas para una poblacién beneficiaria del FONASA (2013) de
13.451.188 beneficiarios'*®. Esto significaria una brecha de 39.710 camas totales para

dicha poblacién®?’.

124 Clinicas de Chile A.G. (2013): “Dimensionamiento del Sector de Salud Privado en Chile: Actualizacién a Cifras
del Afio 2012”. http://www.clinicasdechile.cl/dimensionamiento2012.pdf.

125 OCDE (2014): “Estadisticas de la OCDE sobre la salud 2014: Chile en comparacion”,
http://www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-CHILE-2014-in-Spanish.pdf.

126 Fyente: www.fonasa.cl, revisado el 20151209.

127 Este calculo se hace aplicando una regla de tres: [(4,8 camas x 13.451.188 beneficiarios)/1.000] = 64.566
camas. Dado que el DEIS MINSAL informa un total de 24.533 camas, la diferencia entre ambos resultados es
40.033 camas. Esta metodologia se aplica también para el célculo de todas las brechas de camas de acuerdo a
los estandares recomendados.

115


http://www.fonasa.cl/

Segln la Organizacién Mundial de la Salud'®; el promedio mundial para el nimero de

camas hospitalarias seria de 27 camas por 10.000 habitantes para el periodo 2006-
2012. Si aplicamos este indicador a la poblacion chilena beneficiaria del FONASA, se
requeririan 36.318 camas. Por lo tanto, la brecha seria de 11.462 camas para el sector
publico.

Entonces, para camas totales podriamos tener una brecha entre 11.462 y 39.710
camas segun el estandar utilizado.

Por otra parte, para las camas criticas el SNSS presenta un total (intensivas e intermedias)
de 2.479, considerando criticas adulto, pediatricas y neonatoldgicas (DEIS MINSAL 2013).
Esto arroja una razén de 1,84 cama critica por 10.000 habitantes.

El DEIS MINSAL 2013 informa un total de 1.406 camas criticas de adulto, diferenciadas en
532 intensivos y 874 intermedios.

Si aplicamos los estandares propuestos por las Sociedades de expertos para Chile, de 18
camas criticas por 100.000 habitantes™*®, aplicado a la poblacion FONASA, tendriamos:
v' Para Camas Criticas de Adultos una necesidad de 2.421 camas criticas adultos,
de las cuales 807 deberian ser intensivas y 1.614 intermedias.
v' La brecha por tanto seria de 275 camas Intensivo Adulto y 740 camas
Intermedio Adulto para el sector publico.

En camas criticas pediatricas, el estandar es de 9 camas criticas por cada 30.000 nifios™.
La poblacion beneficiaria FONASA menor de 15 afios para 2013 es 2.688.167 para el 2013.
Esto nos arroja una necesidad de camas criticas pediatricas de 806 camas.

Segun DEIS MINSAL 2013, se informa que el sector publico cuenta con 384 camas
pediatricas, 171 camas intensivas y 213 intermedias. La brecha estimada total pais,
serd entonces de 422 camas criticas pediatricas que se distribuirian en 141
camas intensivas y 281 camas intermedias.

En Neonatologia, el estandar es de 8 cupos por cada 1.000 nacidos vivos'®. La necesidad
de cupos a nivel nacional en el 2013, dada la tasa de natalidad y el nimero de nacidos

12 Organizacién Mundial de la Salud (2014): “Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014~

http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2014/es/.

1291 a5 18 camas criticas corresponden a la recomendacién de la Sociedad de Medicina Intensiva de Chile de 6
camas intensivas por 100.000 habitantes mas la recomendacion ministerial de 2 camas intermedias por 1 cama
intensiva. El calculo de brechas se realiza aplicando una regla de tres: [(18 camas x 13.451.188
beneficiarios)/100.000] = 2.421 camas criticas publicas adulto. Dado que el DEIS MINSAL informa un total de
1.358 camas criticas de adulto, la diferencia entre ambos resultados es 1.063 camas. Dado que la razén entre
ambas es 1:2; resulta que las 2.421 camas corresponden a 807 camas intensivas y 1.614 intermedias. A esta
cifra se le descuenta el nimero actual de camas de esos tipos y arroja la brecha (807 — 472 = 332 intensivas y
1.614 - 850=770 intermedias). Esta metodologia se aplicd para todos los célculos de brechas.

130 |as 9 camas criticas corresponden a la recomendacion de la Sociedad Chilena de Pediatria de 3 camas
intensivas por 30.000 nifios mas la recomendacién ministerial de 2 camas intermedias por 1 cama intensiva.

131 | os 8 cupos de Neonatologia corresponden a la recomendacién realizada por la Rama de Neonatologia de la
Soc. Chilena de Pediatria de 2 cupos de Intensivo y 6 cupos de Intermedio por 1.000 nacidos vivos. No se
incorporaron los cupos de Cuidados Basicos.
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vivos™?, serfa de 1.608 cupos totales neonatolégicos, distribuidos segin la norma de
expertos en 402 intensivos y 1.206 intermedios (sin cupos béasicos).

Segun el DEIS para el afio 2013, existen 689 cupos criticos de Neonatologia, distriuidos en
240 Intensivos y 449 Intermedios. Por lo tanto, la brecha seria de 919 cupos totales,
distribuidos en 162 intensivos y 757 intermedios.

Es importante sefialar que, en todos los paises del mundo existe variacion en la relacion de
camas criticas, intensivas e intermedias, respecto de la poblacion. Por ejemplo, en el estudio
de Rhodes y otros*® se encuentra que el promedio de camas criticas en Europa es de 11,5
camas por 100.000 habitantes (camas de adulto). El indicador europeo de 11,5 camas por
100.000 habitantes, aplicado a la poblacion asegurada por el FONASA del afio 2013,
(13.451.188 bheneficiarios) significaria la necesidad de disponer de 1.547 camas criticas
de adulto, lo que dejaria una brecha para el sector publico de 141 camas criticas para
adultos, sin considerar la necesidad de las pediatricas ni neonatoldgicas.

La necesidad de cama critica neonatoldgica, esta determinada por la Tasa de Natalidad de
cada pais y la edad de embarazo de la poblacion femenina, que en los paises desarrollados
es tardia, lo que determina mayor nimero de embarazos de alto riesgo y la tasa de
incidentes durante el parto (necesidad de monitorizacion habitual). Este tipo de cama es
altamente demandante de elevado grado de desarrollo tecnoldgico y especializacién del
personal a cargo.

Cualquier implementacién de mejoria 0 aumento de camas criticas debiera considerar no
solamente el aumento en su nimero sino también en optimizar la relacion entre ellas, ya
gue uno de los problemas existentes es el de drenaje desde las camas de mayor
complejidad hacia las de nivel intermedio y desde éstas a las indiferenciadas médico
quirdrgicas.

111.7. Sensibilizacion de recursos para unidades criticas
Unidades Hospitalarias de apoyo Equipamiento Basico

Para contar con UCI un hospital debe tener los siguientes servicios de apoyo disponibles:
servicio de imagenologia completo, incluyendo Tomografia Axial Computarizada (TAC) y
Resonancia Nuclear Magnética (RNM), Banco de Sangre o Unidad de Medicina Transfusional
completa, Laboratorio Clinico 24 horas, Pabellon Quirdrgico disponible en forma
permanente, todas estas unidades con sus respectivos equipos técnicos presentes: médicos,
enfermeras, tecnélogos médicos y TENS.

Ademas de equipamiento propio de apoyo al paciente: Monitorizacion permanente invasiva y
no invasiva para hemodinamia, intracraneal, capilar pulmonar; apoyo de ventilacion
mecanica de presién y de volimen (muy utilizada en Neonatologia), dialisis que puede ser

132 Fuente: INE 2013. Tasa de Natalidad: 13,39 por mil Nac. Vivos (242.005 nacidos vivos). A dicho nimero se le
restan los egresos hospitalarios del Capitulo 15 CIE 10 informados por Superintendencia de Salud: 40.988.

133 The Variability of critical care beds numbers in Europe. Intensive CARE Med (2012) 38:1647 — 1653. DOI
10.1007/500134-012-2627- 8 Rhodes, Ferdinande, Flaatten, Guidet, Metnitz, Moreno.

134 Fyente: www.fonasa.cl, revisado el 20151209.

117


http://www.fonasa.cl/

peritoneal o hemodidlisis, electroencefalografia y todos los equipos para resucitacion
cardiopulmonar (RCP).

Estimacion de Recursos Humanos Basicos

La tabla siguiente presenta los requerimientos de recursos de una UPC.

Tabla 3.15: Requerimientos de recursos humanos en la UPC

Unidad Recursos humanos Jornada de trabajo
1 médico cada 6 camas residente Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 médico 22 horas Jornada parcial
Intensivo
1 enfermera cada 3 camas
adulto
1 TENS cada 2 camas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 Auxiliar de Servicio cada 6 camas
1 médico cada 12 camas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
Intermedio 1 enfermera cada 6 camas
adulto 1 TENS cada 4 camas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 Auxiliar de Servicio
1 médico pediatra cada 3 camas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 médico pediatra 22 horas Jornada parcial
Intensivo
- 1 enfermera cada 3 cunas
pediatrico
1 TENS cada 4 cunas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 Auxiliar de Servicio
1 médico pediatra cada 6 camas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
Intermedio 1 enfermera cada 6 cunas
pediatrico 1 TENS cada 3 cunas Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 Auxiliar de Servicio
Intensi 1 médico cada 3 incubadoras Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
ntensivo
neonatoldgico | 1 matrona o enfermera cada 3 incubadoras
A~ (nivel de | 1 TENS cada 3 incubadoras Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
hospital base) — —
1 Auxiliar de Servicio
1 médico cada 6 incubadoras Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
Intermedio 1 matrona o enfermera cada 6 incubadoras
neonatoldgico | 1 TENS cada 3 incubadoras Debe cubrir turnos de 24 horas por 7 dias.
1 Auxiliar de Servicio

Fuentes: elaboracién propia en base a:

Guias de Organizacién y Funcionamiento de Unidades de Pacientes Criticos. Rev. Chilena de Medicina Intensiva.
2004; Vol. 19 (4): 209-223.

Recomendaciones de organizacion, caracteristicas y funcionamiento en Servicios o Unidades de Neonatologia.
Rev. Chilena de Pediatria — Marzo — Abril 2009
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Las unidades ademas requieren de equipamiento de alto costo, con tecnologia avanzada,
que considera desde monitorizacion invasiva para adultos, nifios y recién nacidos de 500
gramos y menos, ventilacibn mecanica de diversos tipos, incubadoras que permitan hacer
procedimientos y una serie de mecanismos de soporte vital.

De acuerdo al reporte de la Comisién Nacional de Medicina Intensiva '**> parte importante
del déficit seria producto de la insuficiente cantidad de médicos formados para la
subespecialidad de medicina intensiva**®, que se analizé a partir de la data de dotaciones y
estadisticas hospitalarias de DEIS para el periodo 2010 al 2013.

A continuacién se presentan una simulacion respecto a la potencial brecha de recursos
humanos para las unidades de pacientes criticos segun estandares de la Tabla 3.17.

Tabla 3.16: Simulacién sobre estimacidon de profesionales de camas UPC segun
brecha total pais*®’

Camas UCI ADULTOS 275

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico cada 6 camas 46 Jornadas de 24 horas
1 Médico refuerzo 22 horas 23 Medias Jornadas

1 Enfermera cada 3 camas 92 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 2 camas 134 Jornadas de 24 horas
1 Auxiliar de Servicio cada 6 camas 46 Jornadas de 24 horas
Camas UTI ADULTOS 740

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico cada 12 camas 62 Jornadas de 24 horas
1 Enfermera cada 6 camas 123 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 4 camas 185 Jornadas de 24 horas
1 Augxiliar de Servicio cada 12 camas 62 Jornadas de 24 horas
Camas UCI PEDIATRICA 141

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico pediatra cada 3 cunas 47 Jornadas de 24 horas
1 Médico pediatra de 22 horas 24 Medias Jornadas

1 Enfermera cada 3 cunas a7 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 4 cunas 35 Jornadas de 24 horas
1 Aucxiliar de Servicio cada 3 a 6 cunas 24 Jornadas de 24 horas

135 Galvez S, Gonzélez H, Labarca E. (2013): “Medicina intensiva en Chile: desafios para su desarrollo”.
Documento de la Comision Nacional de Medicina Intensiva del Ministerio de Salud. Rev. Med. Chile 2013; 141:
90-94.

1% Galvez S, Gonzélez H, Labarca E. (2013): “Medicina intensiva en Chile: desafios para su desarrollo”.
Documento de la Comisiéon Nacional de Medicina Intensiva del Ministerio de Salud. Rev. Med. Chile 2013; 141:
90-94.

137 Este célculo se realiza dividiendo el nimero de camas por el niimero de profesionales por cama, para obtener
el nimero de jornadas a realizar (ejemplo: 293 camas/6 camas= 49 jornadas de 24 horas de médicos que
debern trabajar en 6 camas).
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Camas UCI ADULTOS 275

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico cada 6 camas 46 Jornadas de 24 horas
1 Médico refuerzo 22 horas 23 Medias Jornadas

1 Enfermera cada 3 camas 92 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 2 camas 134 Jornadas de 24 horas
1 Auxiliar de Servicio cada 6 camas 46 Jornadas de 24 horas
Camas UTI ADULTOS 740

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico cada 12 camas 62 Jornadas de 24 horas
1 Enfermera cada 6 camas 123 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 4 camas 185 Jornadas de 24 horas
1 Auxiliar de Servicio cada 12 camas 62 Jornadas de 24 horas
Camas UTI PEDIATRICA 281

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico cada 12 cunas 23 Jornadas de 24 horas
1 Enfermera cada 6 cunas 47 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 4 cunas 70 Jornadas de 24 horas
1 Auxiliar de Servicio cada 12 cunas 23 Jornadas de 24 horas
Camas UCI NEONATOLOGICA Il A 115

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico pediatra neonatélogo cada 3 incubadoras 38 Jornadas de 24 horas
1 Enfermera o Matrona especializada cada 3 cupos 38 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 4 cupos 29 Jornadas de 24 horas
1 Aukxiliar de Servicio cada 3 a 6 cupos 29 Jornadas de 24 horas
Camas UTI NEONATOLOGICA 804

Dotacion segun estandares N° de profesionales Tipo de Jornada
1 Médico cada 12 cunas 67 Jornadas de 24 horas
1 Enfermera cada 6 cunas 134 Jornadas de 24 horas
1 TENS cada 4 cunas 201 Jornadas de 24 horas
1 Auxiliar de Servicio cada 12 cunas 67 Jornadas de 24 horas

Fuente: elaboracion propia.
Basado en: Guias de Organizacion y Funcionamiento de Unidades de Pacientes Criticos. Rev. Chilena de Medicina
Intensiva. 2004; Vol. 19 (4): 209-223.
Recomendaciones de organizacion, caracteristicas y funcionamiento en Servicios o Unidades de Neonatologia.
Rev. Chilena de Pediatria — Marzo — Abril 2009

Como es posible observar, la necesidad de recurso humano especializado es bastante
significativa y requiere de mayor tiempo para su solucidon ya que debe estar vinculado a
politicas de formacién de especialistas conjuntamente con la implementacion de los recursos
de infraestructura y equipamiento.
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111.8.

Principales conclusiones del capitulo

Las principales conclusiones del capitulo son las siguientes:

1.

oo

10.

La demanda sobre las UEH en el caso de la atencion de urgencia del adulto es
permanente y se mantiene constante en el tiempo, sin grandes cambios de
estacionalidad. No ocurre asi en la atencion infantil que presenta una estacionalidad
mas definida.

Esta demanda excede la capacidad de “drenaje” de las UEH hacia los servicios de
hospitalizacion, lo que se observa durante las horas de la mafiana, lo que coincide
con la imperante necesidad de desocupar camas de los servicios internos del hospital
para dar cabida a los pacientes que estan en espera de cama de hospitaliacion.
Siendo el estandar nacional de tiempo de hospitalizacibn menor de 12 horas; es
posible observar que un porcentaje no menor de pacientes, entre un 50% en
algunas regiones y un 25% en la RM, esperan mas de 12 horas para hospitalizarse.
Estas cifras se refieren fundamentalmente a pacientes C3 ya que los pacientes C1 y
C2 se hospitalizan a través de UGCC, por la necesidad de cama critica, ya sea en el
interior de sistema o en el extrasistema.

La mayor complejidad hospitalaria se concentra en la RM y va disminuyendo hacia
los extremos del pais. Coincide con la complejidad de las UEH, por tanto con la
capacidad resolutiva de éstas. Esto provoca falta de complementaridad entre los
establecimientos ya que se carece de recursos intermedios que permitan resolver
emergencias de mediana gravedad y graves en lugares distantes del hospital
complejo.

Existe déficit de camas hospitalarias en general, tanto indiferenciadas como criticas.
El déficit de camas indiferenciadas provoca las “colas de espera de hospitalizacion*
en las UEH.

El déficit de camas criticas afecta al grupo etareo del adulto, siendo més acentuado
en el grupo pediatrico y neonatolégico.

Si bien a lo largo del pais se observa que, salvo excepciones, la capacidad de camas
adulto (medida en dias cama) ha crecido en promedio en un 23% para intermedio y
un 35% para intensivo, lo que constituye una mejora en términos de capacidad
resolutiva de alta complejidad, permanecen déficit importantes tanto en la
distribucion como en la homogeneidad de las unidades.

La necesidad de crecimiento de camas debe ir coordinado con la relacion entre ellas,
ya que invertir en capacidad instalada de camas intensivas sin contemplar la
capacidad de trasladar a intermedio, significa sobreinversion y bajo rendimiento de
recursos de alto costo.

Finalmente, con todos los antecedentes analizados, hemos podido constatar que la
necesidad de camas tan significativa que ha resultado de este estudio responde
también a una situacion epidemiolégica un tanto mas severa de lo que el analisis
mas superficial de las cifras que representan el estado de salud de la poblacion
nacional, ya que si bien las tasas de mortalidad y la espectativa de vida han
mejorado, el sistema de salud en su conjunto se enfrenta a una poblacion,
especialmente adulta, con bastante dafio crénico o con patologias que se han
prolongado mucho para su resolucién, lo que produce enfrentamiento a casos de
mayor gravedad y con dafios secundarios. Todo esto hace que la resolucion de cada
paciente sea mas demandante en recursos de especialidad y por cierto con mucho
mayor costo para el sistema.
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Lo presentado en este capitulo muestra una visién de alto nivel (estratégico) de la demanda
que enfrenta la RdU a distintos niveles. En particular se presenté en un marco temporal
mensual/anual con el objeto de mostrar:

v Heterogeneidad de la demanda que enfrenta la red en su conjunto al comparar
servicios, niveles de complejidad y componentes

v' Heterogeneidad del registro, con variaciones importantes en la calidad del mismo
durante el periodo de analisis que dificultan la capacidad de comparar
adecuadamente los periodos relevantes

v' Heterogeneidad en las mejoras en capacidad instalada, en particular en lo
referido a ajustes de capacidad de camas de diversa complejidad.

Como se plantea al principio del capitulo, la demanda por atenciones de urgencia cuenta
con un componente dindmico muy relevante, con fluctuaciones de demanda dentro del dia
donde el maximo triplica, 0 més, al minimo***'* generando tensiones y desequilibrios en el
sistema profundamente relevantes para un analisis de brechas. Estas implicancias y su
andlisis se presentan en el Capitulo IV.

38 Green L, Soares J. Using Queuing Theroy to Increase the Effectiveness of Emergency Departent Provider

Staffing. Academic Emergency Medicine 2006; 13: 61-68.
139 McCarthy M, Zeger S. The Challenge of Predicting Demand for Emergency Department Services. Academic
Emergency Medicine 2008; 15: 337-346.

122



1V. BRECHAS DE OPERACION Y ATENCION

El andlisis de la demanda a nivel horario se realiz6 a partir de una revision del registro DAU
2014. Los afos previos fueron descartados para este andlisis por incluir un nivel de registros
incompletos y/o errores no compatibles con una revision de detalle.

El andlisis de la demanda a nivel horario se realizé a partir de una revision del registro DAU
2014. Los afios previos fueron descartados para este analisis por incluir un nivel de registros
incompletos y/o errores no compatibles con una revision de detalle.

La validacién del registro DAU 2014 consistié en la aplicacion de los siguientes filtros a lo
entregado al equipo consultor. S6lo se consideraron registros que cumplieran las siguientes
normas:

Poseer ID-DAU, que corresponde a una identificacion Unica de cada registro.
Hora de atencién debe ser previa a la hora de alta.

Hora de atencién debe ser posterior a la hora de registro.

El intervalo entre la admision y la atencion debe ser menor de 24 horas.
Hipétesis diagndstica codificada adecuadamente.

ANANE NENEN

Las limitantes relevantes para el andlisis resultan de que actualmente en el DAU no se
documenta el abandono del paciente (entendido como pacientes que se registran y luego no
son atendidos por el profesional) y de que, en lo referido a la categorizacion de gravedad, la
base considera la categorizacién final al alta para cada paciente y no la realizada al ingreso.
Esto genera un potencial sesgo en la medida que el sentido mismo de dicha categorizacién
es priorizar a pacientes al ingreso y se espera que su categoria mejore durante la atencion
del episodio. La falta de registro de atencién de ingreso para comparar con aquella final
imposibilita validar o rechazar esta hipotesis.

Una limitacion particularmente grave es que, al no contar con un seguimiento Unico de cada
paciente en sus interacciones con el sistema, no es posible conocer qué pacientes consultan
en méas de un centro para la resolucion de su cuadro. La gravedad de esta limitacién resulta
de la imposibilidad de estimar la resolutividad de cada centro y las dinamicas de demanda
gue se generan entre los mismos para cada servicio.

Tal como se plantea en el capitulo previo, la demanda debe ser vista en consideracién de su
fuerte fluctuacion dentro de cada ciclo de atencién (entendido el ciclo desde la perspectiva
de la gestibn de operaciones, como el periodo de demanda béasico que se repite
periddicamente en el tiempo)'*°. Para esto, se seleccioné el Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente (SSMSO) por la calidad de su registro en la medida que sobre el 80% de sus
datos cumplen los criterios antes presentados y sus curvas de demanda son similares a lo
descrito por la literatura internacional para servicios de UEH'*.

140 Bhat, U. Narayan. 2008. An introduction to queueing theory modeling and analysis in applications. Boston,

Mass: Birkh&auser. http://rave.ohiolink.edu/ebooks/ebc/9780817647254.
141 McCarthy M, Zeger S. The Challenge of Predicting Demand for Emergency Department Services. Academic
Emergency Medicine 2008; 15: 337-346.
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Es importante recordar que la atencién de urgencia resulta de la confluencia de diversos
servicios que deben complementarse adecuadamente en tiempo y cantidad para dar
solucion a cada caso. Por ejemplo, en una atencion debe concurrir oportunamente la
participacion de procesamiento de exdmenes de laboratorio e imagenes, eventualmente la
participacion de un interconsultor y otros actores en lo que puede dar curso a ciclos
iterativos (por ejemplo, pedir mas exdmenes a partir de los resultados de los primeros) que
aumentan aun mas la complejidad propia del sistema producto de la alta fluctuacion de la
demanda.

La adecuacion del mix productivo a la demanda local no puede ser aproximada mediante
promedios si lo que se busca es identificar cuellos de botella y soluciones que mejoren la
eficiencia global del sistema (lo que s6lo se puede lograr 6ptimamente a partir de mejoras
locales). La identificacién de dichos “cuellos de botella” donde una intervencion tendra alto
impacto corresponde a un estudio detallado para cada uno de los componentes donde se
desee intervenir y requiere, entre otros elementos, de:

v" Medicién de probabilidad de que un paciente definido (en funcién de su hora de
ingreso y categoria) requiera un mix de recursos definidos.

v' Medicién de los tiempos en que cada paso del sistema resuelve su carga de
trabajo (es decir, tasa de servicio, segun hora, para laboratorio, rayos, boxes de
urgencia, ambulancias, etc.).

v Probabilidad de que un paciente ingrese o se traslade.

v Tiempos asociados a ingresos y traslados.

Estos elementos han de ser medidos en intervalos largos de tiempo para dar cuenta de la
estacionalidad que se presenta en el sistema y modelados mediante andlisis de procesos y
simulaciones complejas. Sin embargo, la data existente permite aproximarse mediante un
andlisis de “caja negra” donde se logra una cuantificacion operativa y de alto nivel del
proceso completo y su capacidad de resolucién al comparar datos de alto nivel referidos a
las tasas de llegada y atencién durante el dia.

Para este analisis, se presenta la curva de demanda para la UEH seleccionada. Como se

puede apreciar en el gréafico siguiente, la demanda registrada sigue bastante bien aquella

descrita en la literatura especializada’**.

142 McCarthy M, Zeger S. The Challenge of Predicting Demand for Emergency Department Services. Academic

Emergency Medicine 2008; 15: 337-346.
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Grafico 4.1: Parametros de operacion de la UEH SSMSO 2014
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Fuente: elaboracién propia a partir de DAU 2014.

En el Grafico 4.1 se muestra el total de atenciones en dias habiles para el componente
sefialado. En el eje secundario se muestra el valor de p y en el primario el nUmero de
pacientes. Como se sefialdé en el capitulo 3, la fluctuacién de demanda horaria esta entre
500 y 4.500 pacientes por hora (una variacion de 9 veces) que, al compararse con la tasa
de atencién de dichos pacientes (linea roja del grafico) genera las fluctuaciones en p que
dan cuenta de la saturacion del sistema (de acuerdo a la teoria de colas'*® y gestién de
operaciones un p cercano a 1 predice una cola infinita, como se ve en el Gréafico 4.2). En el
sistema estudiado, p llega a valores cercanos a 3 en el cénit, lo que se interpreta como que
llegan 3 pacientes por cada uno que se logra atender en ese intervalo.

Gréfico 4.2: Largo tedrico de una cola de espera en funcion de p
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Fuente: elaboracion propia.

143 Bhat, U. Narayan. 2008. An introduction to queueing theory modeling and analysis in applications. Boston,

Mass: Birkhauser. http://rave.ohiolink.edu/ebooks/ebc/9780817647254.
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Como se muestra en el Anexo 3, la cantidad de pacientes que acude a las UEH del pais en
distintos horarios varia entre los distintos servicios. Sin embargo, lo relevante no es tanto la
relacion entre los servicios, pues se trata de unidades de atencidén independientes, sino la
forma en que se distribuye dentro del dia la demanda de los mismos.

Esto se presenta en el grafico siguiente donde la curva caracteristica es evidente y se
observa que el comportamiento de la demanda de atencién UEH es similar en toda la Red.

Gréfico 4.2.: Proporcion de la demanda diaria por hora de admision para todos
los servicios con UEH del pais 2014
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Fuente: elaboracion propia a partir de DAU 2014.

Comparando la forma en que p se comporta para los distintos servicios del pais, se obtiene
lo presentado en la Tabla A3.3.2 (Anexo 3.3), donde se destaca en rojo a aquellos intervalos
horarios en que este parametro (p) excede el valor critico de 1. Los intervalos que exceden
el valor critico de 1 ocurren, para todos los Servicios, en las primeras horas de la mafana y
luego se comportan de manera particular para cada Servicio, producto de las
particularidades de la demanda que cada uno enfrenta y la capacidad de atencién de los
mismos.

Un analisis similar (ver grafico siguiente), muestra un desacople igualmente relevante a
nivel de atencion de SAPU para el mismo servicio. La continua cercania de p al valor de 1 es
muestra de un sistema inestable e incapaz de resolver adecuadamente la demanda que
enfrenta.
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Grafico 4.3: Parametros de Operacion de SAPU SSMSO 2014

Hora de llegada

Fuente: Elaboracion propia a partir de DAU 2014

En términos de andlisis de brechas, esta aproximacion indica que (considerando un nivel
propuesto objetivo de p=0.5), es necesario duplicar la capacidad de atencién a toda hora,
salvo de 00:00 a 7:00 am, ademas seria adecuado reforzar la capacidad de atencion en el
intervalo entre las 8.00 am y las 12:00 por tratarse del horario peak de demanda). Este
incremento en capacidad de atencion no se refiere necesariamente al recurso humano, sino
gue a la combinacion de recursos locales que permita llegar a dichos niveles de atencion.

De igual manera, para el SAPU utilizado como ejemplo, un incremento en 100-150% en su
capacidad de atencion es capaz de llevar a p a un nivel de 0.5 durante la mayor parte del
dia y reduce a menos de la mitad el p méaximo. Nuevamente, la via para alcanzar dicha
mejora dependera de la realidad de cada centro.

Otra forma de ver la data resulta de tabular el nimero de pacientes que espera un tiempo
dado para la atencién a partir de su hora de llegada. Como se ve en la tabla siguiente, la
mayor cantidad de pacientes esperando ocurre para aquellos que llegan entre las 8.00 y las
23.00 horas. Esto es consistente con lo mostrado en el Grafico 4.1 donde se ve que desde
esta hora en adelante p se encuentra en rangos menores a 1.
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Tabla 4.1: Tiempo de espera segun hora de llegada (SSMSO 2014)

Tiempo de Espera (horas)

Hora de llegada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
0 45% 40% 10% 4% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1 50% 38% 8% 3% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
2 55% 32% 9% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
3 52% 36% 7% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
4 50% 35% 9% 3% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 49% 34% 12% 3% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
6 42% 40% 9% 5% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
7 41% 32% 17% 6% 2% 1% 0% 1% 0% 0% 0% 0%
8 35% 42% 14% 5% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
9 39% 40% 14% 5% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

10 37% 42% 13% 5% 1% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
11 38% 39% 13% 4% 2% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
12 39% 38% 12% 5% 3% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
13 39% 34% 12% 7% 4% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
14 31% 32% 21% 9% 3% 1% 1% 1% 0% 0% 0% 0%
15 31% 36% 19% 8% 3% 1% 1% 1% 0% 0% 0% 0%
16 34% 39% 16% 6% 2% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
17 35% 41% 15% 4% 2% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
18 34% 45% 11% 4% 3% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
19 38% 42% 10% 6% 3% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
20 36% 34% 19% 7% 3% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
21 33% 41% 19% 5% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
22 42% 39% 13% 1% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
23 42% 38% 13% 3% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Total 37.6% 38.6% 14.1% 5.3% 2.3% 1.1% 0.5% 0.3% 0.1% 0.1% 0.0% 0.0%

Fuente: elaboracién propia a partir de DAU 2014.

En particular, se observa brechas en lo referido a la operacién de la red en la medida que
existe una importante escasez de data basica que permita una gestion eficiente y
balanceada de los recursos de la misma. Esto es evidente al analizar el DAU del periodo en
estudio y la necesidad de aplicar una serie de filtros para contar con data valida, que
reducen el nimero de datos a analizar entre un 20% y un 32% segun el servicio revisado
(datos nulos por no cumplir los criterios minimos). El notorio foco en el registro de los
eventos atendidos en niveles de alta complejidad contrasta muy notoriamente con la
insuficiente data de los servicios primarios, cuyo nivel de detalle, completitud,
homogeneidad en el tiempo limitan fuertemente su uso. Si bien hay avances importantes en
la cantidad de data registrada, se observa que en no pocas ocasiones (quiza producto de la
presién asistencial), el registro es incompleto y heterogéneo, utilizdndose texto libre en
campos clave que debiesen ser estructurados (como diagndéstico, por ejemplo).

En lo referido a la atencién y cobertura, el numero de atenciones prestadas a la
poblacién dependiente de FONASA, se observa un crecimiento del 14% en el nimero de
atenciones SAPU por mil habitantes en el periodo en estudio (ver tabla siguiente). Este
incremento del nimero de atenciones traduce, una mayor presion asistencial a este nivel
gue demandara al corto plazo de medidas dirigidas y bien disefladas de aumento de
eficiencia.

La seleccion e implementacion de dichas medidas sera dificultada por la ya sefialada falta de
data de detalle para este nivel de atencion.
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Tabla 4.2.: NUumero de atenciones SAPU por 1.000 BF

Region 2009 2010 2011 2012 2013
| 715,1 761,3 838,6 881,1 992,8
I 390,9 4294 423 483,1 4983
1l 519 517,9 4311 412,7 418,1
v 391,2 398,1 400,7 4849 5134
V 465,2 4625 4511 498 531,2
VI 183,3 2118 210 230,2 228,4
Vil 599,6 637 618,2 737,8 725,3
Vil 623,1 624,7 636,8 699,3 698,4
[X 364,3 472,8 476 521,3 489,1
X 532,7 608 513,22 569,7 584
Xl - -
Xl 4222 439,5 4914 493,7 567,7
RM 872,6 918,4 916,6 950,7 967,3
XV 653,8 815,8 679,5 697,9 615,2
XV 305,9 292,8 187,8 189,8 182,1
Total 7.038,9 7.590,0 7.274,0 7.850,2 8.011,3

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

Tabla 4.3.: NUumero de atenciones UEH por 1.000 BF

Region 2009 2010 2011 2012 2013
| 572,7 535,4 511,7 490,4 520,4
I 875,7 959,6 891,1 752,4 681,3
1l 7514 754,8 707,4 695 701,7
v 605,9 658,5 614,1 642,7 591,9
V 828,1 7773 739,1 726 708,4
Vi 500,5 488,6 493,2 505,2 5133
Vil 587,5 531 504,7 4939 485,6
Vil 680,5 670,2 637 636,1 623,7
X 665,7 564,5 660,4 736,4 761,4
X 661,7 666,7 596,3 622,8 579,6
Xl 1,353,3 1,529,9 1,353,4 1,210,7 1,151,1
Xl 1,153,0 1,367,4 1,233,1 1,160,4 1,229,4
RM 552,9 539,1 507,7 4957 470,8

Este incremento, como se ha presentado en el capitulo Ill, contrasta con una disminucién
de atenciones a nivel de la UEH (ver tabla siguiente) de un 7% para el periodo, sugiriendo
gue podria estar en curso un cambio de perfil de demanda que, de no ser atendido
adecuadamente, aumentara la brecha creciente en atencion primaria.
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Region 2009 2010 2011 2012 2013
XV 379 3478 337,7 360,4 358,3
XV 727,3 683,4 704,8 798,1 758,1

Total 8.388,9 8.176,9 7.905,2 7.9551 7.754,5

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

Como se sefiala en el informe de la Comisién de Urgencias del Colegio Médico™**, el modelo
actual debiera ser revisado y ajustado a un nuevo perfil de demanda capaz de adaptarse a
la fluctuacion (importante) de la demanda dentro de cada dia y la estacionalidad intra-anual.
Esta estacionalidad amplifica brechas de atencion en la medida que la infraestructura fisica
es, por definicion, poco flexible y mueve a la operacion de los servicios a puntos donde la
presion asistencial agrava la falta de calidad de los registros y genera insatisfaccion a nivel
de los usuarios de los diversos niveles de complejidad de la Red.

Dada la escasez de profesionales especializados en urgencia'®® (y de UPC, que es parte
clave de la capacidad de resolucion de la Red), el foco en la eficiencia y la informacion de
gestion es clave.

Otra consideracion importante resulta de la gran cantidad de atenciones de bajo riesgo vital
gue enfrentan componentes de alta complejidad. Si bien es necesario un estudio dirigido
para ver si esto es causa o efecto de la saturacion global del sistema (en particular en la
APS), la educacion de la poblacién en el mejor uso de los recursos juega un rol importante
en poder entregar un servicio adecuado donde la demanda por servicios sea acorde a la
complejidad de los mismos.

La relacién entre la oferta y su capacidad de cubrir la demanda genera la distincién entre
una red oferente y una demandada'®®, esta diferencia se refiere a si el conductor del
namero de atenciones es la demanda de los pacientes (en el primer caso) o la oferta
disponible. En este escenario, se generan brechas de atencién que implican que parte de la
demanda no es atendida de acuerdo a los estandares asumidos o que parte de la misma
simplemente no es atendida. De estas consecuencias, se registra en forma estructurada solo
la primera, y de manera indirecta en relacion al tiempo de hospitalizacion para pacientes con
indicacion para ello, con intervalos definidos y cumplimiento de los mismos. Esta medicién
es indirecta y muy relacionada con la capacidad hospitalaria pero, sin duda, un buen proxy
para la relacion oferta demanda de la red.

La medicion de los tiempos de espera en funcidon de la categoria se ha realizado para
centros de alta complejidad**’, dejandose de lado aquellos de baja por la calidad de la data
disponible para éstos. En estas mediciones, pese a observarse grados variables de
cumplimiento de la normativa, se ve que aquellos casos de riesgo vital (C1 y C2,

144 Informe de la Comisién de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Situacién de los sistemas de
Atencion de Urgencia en Chile, Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestion, Diciembre 2012

145 Informe de la Comisién de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Situacién de los sistemas de
Atencion de Urgencia en Chile, Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestion, Diciembre 2012

18 Sjtuacion de los sistemas de atencion de Urgencia en Chile: Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestion.
Informe de la Comision de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Diciembre 2012.

Y47 Informe de Auditoria N°19/2013. Informe interno auditoria ministerial Servicios de Urgencia. Establecimientos
Hospitalarios de Alta Complejidad. Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.
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basicamente) son atendidos adecuadamente pese a que el registro (por razones obvias, de
priorizar la atencion clinica sobre la administrativa) se realiza en forma posterior, incluso, en
el informe de auditoria citado, se sefiala que sélo el 27% de los DAU evaluados presentan
incumplimientos.

La segunda consecuencia (niumero de pacientes que abandonan el sistema) requiere de un
estudio dirigido dado que los pacientes que abandonan el sistema sin registrarse siquiera
(por tiempos de espera, etc.) no pueden ser medidos de otra forma que no sea buscandolos
intencionalmente. Esto se puede resolver con mediciones dirigidas en terreno en los niveles
de atencion donde sea adecuado (al menos a nivel primario, dado el alto volumen de
pacientes que se atiende acd, y que genera impactos potenciales “aguas abajo” de la red).

Por otra parte, es particularmente llamativo el hecho de que el parametro p se mantenga la
mayor parte del tiempo (para UEH y SAPU) en torno 1. Esto es esperable por casualidad, o
por sistemas donde el disefio se ha hecho en forma deterministica, tratando de alinear la
demanda promedio con la capacidad de atenciéon promedio de la misma forma en que se
puede hacer como aproximacién en un consultorio donde se solicitan las horas con
antelacién. Como se sefiald, el resultado de dicha aproximacion no es otro que el de una
cola que se prolongara en forma abrupta (Gréfico 4.2).

En este contexto, cualquier intervencién de mejora y reduccion de brechas requiere de un
levantamiento de detalle de la combinacién Optima para cada centro de elementos
productivos que tenga en cuenta la casuistica local, recursos ya instalados y curva local de
demanda, en conjunto con un analisis de puntos criticos y “cuellos de botella” propio para
cada elemento. El uso de estrategias globales para toda la red no serd capaz de dar una
solucion optima en términos de costo-efectividad, dada la fuerte variacion en intervalos de
tiempo diarios de la demanda y los perfiles heterogéneos de complejidad que, en conjunto
con el componente estocastico de la demanda, dificultan una solucién Unica al problema.
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V. USO DE RECURSOS Y PROCESOS PRODUCTIVOS

V.1. ldentificacién de costos y gastos de producciéon y gestion financiera
asociada a la entrega de bienes y servicios de urgencia tanto de la red
como de sus ECE

El objetivo de este capitulo es identificar los costos asociados a la produccion de atenciones
médicas que ejecutan o producen los distintos ECE de la RdU. Adicionalmente el capitulo
incorpora una descripcion andlisis y evaluacion de los procesos de gestién financiera
ejecutados en los distintos ECE de la red.

El proceso de producciéon de cada uno de los componentes incorporados en la RdU, ha sido
ampliamente descrito en los capitulos anteriores, en consideracion a ello, el énfasis de este
capitulo esta enfocado en estimar el costo o gasto real de las prestaciones de urgencia que
se ofrecen en los distintos componentes de la Red.

El objetivo de este capitulo es identificar los costos asociados a la produccion de atenciones
médicas que ejecutan o producen los distintos ECE de la RdU. Adicionalmente el capitulo
incorpora una descripcion andlisis y evaluacion de los procesos de gestion financiera
ejecutados en los distintos ECE de la red.

El proceso de produccion de cada uno de los componentes incorporados en la RdU, ha sido
ampliamente descrito en los capitulos anteriores, en consideracion a ello, el énfasis de este
capitulo esta enfocado en estimar el costo o gasto real de las prestaciones de urgencia que
se ofrecen en los distintos componentes de la Red. Por su parte, la metodologia del trabajo
de campo se presenta en el Anexo 1.4.

V.1.1. Andlisis y evaluacion de resultados
Consiste en el proceso de estudio de la informacién recabada en términos de:

Presupuesto y su proceso:
Mapeo de los procesos que se utilizan en la préactica para realizar el disefio y
requerimientos de recursos presupuestarios.
Comparacion con lo normado en la propia institucién y a nivel superior (direccién del
servicio de salud, MINSAL).

Costo y gasto:
Andlisis de la informacion recolectada en los distintos ECE de las redes de urgencia
encuestadas.
Estimacion de los costos y gastos de los distintos tipos de prestadores.
Comparacion de los costos y gastos estimados con los costos y gastos reales 2013.

V.1.1.1. Mapeo y analisis del proceso presupuestario
Del andlisis de las respuestas entregadas por los entrevistados, se llegé a determinar que

para los ECE dependientes de la atencién secundaria y terciaria (hospitales de mediana y
alta complejidad), asi como para los hospitales de baja complejidad no existe un proceso en
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el cual se establezcan los presupuestos necesarios para el funcionamiento de cada uno de
los componentes de la RdU (UEH, UTI, UCI, SAMU).

Por otra parte, se determina que en las ECE dependientes de la atencién primaria SAPU y
SUR, si bien desde la DIVAP se establece financiamiento especifico para estas estrategias de
la RdU, la operacion de dichas estrategias estd definida por el establecimiento al cual
pertenecen o estan adosados.

Por tanto, en ambos niveles de atencion la gestion financiera de las redes de urgencia es
determinada y operada desde la gestion financiera global del establecimiento del cual
dependen; por ende, los recursos disponibles para la RdU estdn determinados por la
disponibilidad de recursos para el establecimiento en su conjunto, sin identificar recursos
especificos para los componentes de dicha RdU en particular.

Lo anterior implica que la RdU como tal opera desde una concepcién clinica como Unica en
niveles de atencion crecientes que depende fuertemente de la capacidad de coordinacion de
los gestores de dicha red, pero no esta definida ni se identifica, desde una perspectiva de
asignacion de recursos esa RdU en particular, por ende si bien es cierto se puede evaluar
desde la perspectiva de eficacia clinica los resultados de coordinacién de dicha red, desde la
perspectiva de eficiencia, que contempla la asignacién de recursos y su posterior evaluacion
con los niveles de produccion y resultados exigidos, es practicamente imposible la
evaluacion de resultados.

Desde la perspectiva del control financiero y presupuestario en ambos niveles, tal como no
existe programacion financiera y presupuestaria de los componentes de la red urgencia en,
hay poco control de la ejecucidn presupuestaria de los recursos asignados, por cuanto es
dificil establecer mecanismos de control respecto de la utilizacién de recursos financieros no
planificados.

Extraordinariamente los establecimientos encuestados operan con una proyeccion de flujos
financieros globales, determinada por el gasto histérico que se va actualizando a medida
gue transcurren los meses y se acerca el cierre del afio. En resumen, no existe un proceso
presupuestario que relacione recursos con niveles de produccion y que, finalmente, culmine
con el proceso de evaluacion de resultados, que permita establecer un plan de accién
valorizado y corregir posibles desviaciones en la gestidn de recursos futuros.

En el nivel secundario y terciario, el principal elemento de control de gestion de recursos,
existente en la red hospitalaria, particularmente en el SSMS y en el Hospital de Rancagua,
corresponde al establecimiento de un sistema de costeo de produccion denominado
WINSIG. Este sistema permite identificar, cuantificar y obtener cierta informacién de la
gestion asistencial por centros de costos, identificando y relacionando el consumo de
recursos con datos de produccioén.

Dicha herramienta tiene una aplicacion incipiente en el afio 2011 con 16 establecimientos
que reportan datos de costos y produccion por centros de costos, utilizando esta
herramienta, a la Subsecretaria de Redes Asistenciales, y ya en el afilo 2013 existe un
proceso de implantacion relativamente normalizado para la mayoria de los establecimientos

133



hospitalarios autogestionados (58) que representan aproximadamente el 80% del gasto de
operacion de la Red Hospitalaria (ver Tabla 5.1).

La principal debilidad que posee esta informacién es que no se encuentran suficientemente
homologados los criterios de distribucion de costos y que no posee un sistema de control
qgue permita comparar y validar la informacion proporcionada por los establecimientos, tanto
para el rubro costos como para la produccién lo que genera algunas inconsistencia y
diferencias de datos con la informacién obtenida a través de otros medios (REM, SIGFE).

Sin embargo, a pesar de las restricciones sefaladas precedentemente, esta es la Unica
fuente de informacion con la cual se pueden comparar los resultados obtenidos en los
establecimientos encuestados, y proporciona la base que permitira tener una aproximacion
al costo global de la RdU de los distintos ECE que se desarrollan en el nivel hospitalario de
mediana y alta complejidad.

Tabla 5.1: Uso del WINSIG 2011 al 2014

Participacion gasto

NUmero de Costo directo Costo directo total red directo reportado
Afio establecimientos establecimientos informados Hospitalaria SIGFE (M$) WINSIG
WINSIG (M$) P respecto total red
hospitalaria (%)

2011 17 861.533.831 1.773.504.407 49%
2012 57 1.529.948.462 1.980.674.193 7%
2013 67 1.822.809.767 2.216.396.393 82%
2014 58 1.975.326.914 2.568.826.044 7%

Fuente: Elaboracién propia en base informacion del WINSIG y SIGFE.

Respecto de las fuentes de informacion de produccién (nUmero de atenciones de urgencia,
dias camas ocupados (DCO) o numero de traslados), las fuentes de informacion globales y
en detalle por establecimientos, se encuentran en el Registro Estadistico Médico (REM) del
DEIS MINSAL. Las restricciones y debilidades de estas bases de datos, en lo que respecta a
la informacion utilizada para determinar los costos unitarios de produccién, es en algunos
casos la no consistencia de datos entre fuentes de un mismo origen y algunas desviaciones
significativas respecto del nimero de atenciones informados en WINSIG. En este contexto,
para obviar dichas inconsistencias se determind utilizar las estadisticas de numeros de
atenciones de los datos REM, cuadro 8, atenciones de urgencia.

V.1.1.2. Estimacioén de costos
La informacién financiera, de infraestructura y produccién obtenida de los distintos
establecimientos muestrales en el trabajo de campo, fue incompleta o no contiene

consistencia numérica (ver Tabla 5.2).

Tabla 5.2: Estado de avance de recepcion de informacién financiera

Servicio Institucion Situacion

SSMS Hospital Barros Luco Trudeau de San Miguel OK
Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés de Santiago y San Miguel OK
Hospital El Pino de Santiago y San Bernardo OK
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Servicio Institucion Situacion
Hospital San Luis de Buin OK
SAPU Dr. Juan Solérzano Obando de Pedro Aguirre Cerda OK
SAPU Padre Estaban Gumucio, La Granja OK
SAPU San Joaquin, San Joaquin Incompleto
Hospital Regional de Rancagua No Recibido
Hospital Dr. Ricardo Valenzuela Saez de Rengo No Recibido
Hospital San Vicente de Tagua-Tagua Incompleto
Hospital Del Salvador de Peumo OK
Hospital de Pichidegua OK
Recibido,
SSLBO | SAPU Rosario de la Comuna de Rengo inconsistencias
numéricas
Recibido,
SUR de las comunas de Las Cabras inconsistencias
numéricas
Recibido,
SUR Malloa. inconsistencias
numéricas

Fuente: Elaboracién propia.

Para hacer frente a la situacion sefialada, se hizo necesario el cambio en las fuentes de
informacion utilizadas para las estimaciones. De hecho en el caso de UEH, UCI, UTl y SAMU
los costos unitarios se estimaron a partir de la informacion registrada en WINSIG 2013, la
produccion de UEH y SAPU se obtuvo de la informacion registrada en el DEIS MINSAL para
los afios 2011, 2012, 2013 y la produccién de camas criticas y de SAMU se obtuvo de la
registrada en WINSIG 2011, 2012, 2013.

Cabe destacar que la decision de utilizar estas nuevas fuentes de informacion, fue tomada
durante el desarrollo del estudio, debido principalmente a que la informacién recabada no
cumplia los estdndares minimos para poder hacer las estimaciones comprometidas.

Sin embargo, a nuestro juicio la alternativa de utilizar esta nueva informacion y metodologia
de estimacion de costos, resulté una gran mejora en términos de los resultados del estudio,
debido a que permitié subsanar una de las principales criticas del modelo original, la baja
representatividad a nivel nacional.

A continuacién se presentan las estimaciones para cada uno de los componentes y
subcomponentes del sistema de urgencia, presntados en el siguiente orden:
e Analisis de las fuente de informacién contenida en WINSIG y REM (seccion V 1.1.3)
Gasto total en UEH (seccion V 1.1.4.1),
Gasto total en camas criticas (seccion V 1.1.4.2),
Gasto total en SAMU (seccién V 1.1.4.3),
Gasto total en APS (seccion V 1.1.5),
Gasto total en APS (seccién V1.1.6).

V.1.1.3. Analisis de informacién de WINSIG y REM 2011 al 2013.
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Tal como se explicé con anterioridad, por razones ajenas al desarrollo de este estudio, en
varias instituciones los entrevistados, la informacion financiera y de produccion solicitada, o
no se entregd, o se entregd incompleta o con inconsistencias numéricas.

Debido a lo anterior, se desarroll6 un método alternativo para poder hacer los analisis y
estimaciones comprometidas en este estudio, a partir de fuentes secundarias. Para esto se
analizo la informacion registrada en WINSIG 2011, 2012 y 2013 (aportada por el mandante)
y la informacion de atenciones de urgencia 2011, 2012 y 2013 disponibles en el DEIS
MINSAL.

UEH

Para el afio 2013 el costo directo promedio por UEH se estim6 en $25.073, con un intervalo
de confianza al 95% que va desde los $22.242 a los $27.905. Por su parte, el costo total
(directo mas indirecto) se estim6 en $42.953, con un intervalo de confianza al 95% que va
desde los $38.796 a los $47.112.

Entre los afios en analisis, el costo directo promedio por atencion (subtitulos 21 y 22)
aument6 un 6,3% real (8,2% nominal) y el costo total promedio (directo mas indirecto)
aumento6 un 2,9% real (4,8% nominal). Este aumento en el costo real tiene como fuente un
aumento en los costos directos, lo que se traduciria en un encarecimiento de los costos de
produccion.

Cabe destacar que al comparar la informacion del afio 2011 con la de los afios posteriores
(2012 y 2013) se aprecia un cambio significativo de comportamiento, situaciébn que puede
ser atribuida a que el afio 2011 el WINSIG estaba en pleno proceso de implantacion. Es por
esta razdén que en nuestras estimaciones y andlisis sélo utilizaremos las estadisticas de los
aflos 2012 y 2013 (ver tabla y gréafico siguiente). En Anexos se presenta la tabla en valores
nominales.

Tabla 5.3: Costo promedio por UEH 2011 — 2013 ($ 2013)

2011 2012 2013
Media 72.587 23.593 25.073
Directos (subtitulos | Minima (95%) 55.412 20.600 22.242
21y 22) Maxima (95%) 89.762 26.587 27.905
Directos mas Mgdja 117.832 41.734 42.954
indirectos Mlnlma (95%) 89.999 36.100 38.796
Maxima (95%) 145.665 47.368 47.112

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.
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Grafico 5.1: Costo promedio por UEH 2011 - 2013
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.

Para el afio 2013 el costo directo promedio por dia UCI se estim6 en $390.437, con un
intervalo de confianza al 95% que va desde los $351.466 a los $429.408. Por su parte, el
costo total (directo mas indirecto) se estimo6 en $556.185, con un intervalo de confianza al
95% que va desde los $507.226 a los $605.143.

Se estim6 que entre los afios 2012 y 2013, el costo directo promedio por dia UCI (subtitulos
21 y 22) disminuyé un 2,9% real (-1,2% nominal) y el costo total promedio (directo més
indirecto) disminuyd un 5,5% real (-3,8% nominal). La reduccion del costo total promedio
en UCI se debe principalmente a los costos indirectos, lo que podria interpretarse como un

aumento en la eficiencia total de las instituciones.

En la tabla y gréafico siguientes se presentan los promedios y sus intervalos de confianza con
una certeza del 95% (ver tabla y grafico siguiente).

Tabla 5.4: Costo promedio por dia UCI 2011 — 2013 ($ 2013)

2011 2012 2013
Media 457.528 402.403 390.437
Directos (subtitulos | Minima (95%) 376.953 335.246 351.466
21y 22) Maxima (95%) 538.102 469.560 429.408
Difectos mas Media 678.991 588.564 556.185
directos Minima (95%) 572.558 487.404 507.226
Maxima (95%) 785.424 689.724 605.143

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.
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Grafico 5.2: Costo promedio por dia UCI 2011 - 2013
COSTO PROMEDIO DIA UCI
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.

Asimismo, para el afio 2013 el costo directo promedio por dia UTI se estim6 en $231.942,
con un intervalo de confianza al 95% que va desde los $193.661 a los $270.223. Por su
parte, el costo total (directo més indirecto) se estimé en $356.535, con un intervalo de
confianza al 95% que va desde los $305.338 a los $407.733.

Para los afios 2012 y 2013, el costo directo promedio por dia UTI (subtitulos 21 y 22)
disminuy6 un 2,5% real (-0,7% nominal) y el costo total promedio (directo mas indirecto)
disminuy6 un 10,5% real (-8,9% nominal) (ver tabla y grafico siguiente).

Tabla 5.5: Costo promedio por dia UTI 2011 — 2013 ($ 2013)

2011 2012 2013
Media 215.501 237.660 231.942
Directos (subtitulos | Minima (95%) 163.816 192.887 193.661
21y 22) Maxima (95%) 267.367 282.434 270.223
Directos mas M?Qia 359.756 398.182 356.535
indirectos Mlm.ma (95%) 277.660 323.536 305.338
Méxima (95%) 441.851 472.827 407.733

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.
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Grafico 5.3: Costo promedio por prestaciéon UTI 2011 - 2013
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.

SAMU

Por ultimo, para el afio 2013 el costo directo promedio por atencion SAMU (atencion pre-
hospitalaria) se estim6 en $62.577, con un intervalo de confianza al 95% que va desde los
$45.517 a los $79.636. Por su parte, el costo total (directo mas indirecto) se estimé en

$75.887, con un intervalo de confianza al 95% que va desde los $54.865 a los $96.910.

Para el periodo 2012 a 2013, el costo directo promedio (subtitulos 21 y 22) aumentd un
0,6% real (2,4% nominla) y el costo total promedio (directo mas indirecto) disminuy6 un
0,6% real (+1,2% nominal) (ver tabla y gréafico siguiente).

Tabla 5.6: Costo promedio por atencion SAMU 2011 — 2013 ($ 2013)

2011 2012 2013

Media 182.530 62.187 62.577

Directos (subtitulos | Minima (95%) 95.829 44511 45517
21y 22) Méaxima (95%) 269.230 79.861 79.637
Directos mas Mfad_ia 217.034 76.338 75.887
indirectos Mlnlma (95%) 115.211 53.249 54.865
Maxima (95%) 318.857 99.426 96.910

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.
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Grafico 5.4: Costo promedio por atencién SAMU 2011 - 2013
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250,000
200,000

150,000

52013

100,000

20,000

2011 2014 2013

—DIRECTOS (21 y 22] ==DIRECTOS + INDIRECTOS

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion Winsig 2011-2013.

Al igual que en el caso de las UEH, al comparar la informacién del afio 2011 con la de los
afos posteriores (2012 y 2013) se aprecia un cambio significativo de comportamiento,
situacion que puede ser atribuida a que el afio 2011 el WINSIG estaba en pleno proceso de
implantacion. Es por esta razén que en nuestras estimaciones y analisis solo utilizaremos las
estadisticas de los afios 2012 y 2013.

Sintesis

Segun la informacion del WINSIG, entre los afios 2012 y 2013, el costo directo de las UEH
(subtitulos 21 y 22) habria aumentado un 6,3% real, lo que implicaria un encarecimiento de
la produccién y/o disminucion en su nivel de eficiencia.

Por su parte, el costo directo por dia UCI habria disminuido un 3% real y el costo por dia
UTI habria disminuido un 2,4% real, lo que implicaria un aumento en la eficiencia de este
servicio.

Por ultimo, el costo por atencion SAMU habria aumentado un 0,6% real, lo que implicaria un
pequefio encarecimiento de la produccion y/o disminucién en su nivel de eficiencia. En la
tabla siguiente se presenta un resumen de los costos promedio. (Ver tabla siguiente) En
Anexos se presenta la tabla en valores reales.

Tabla 5.7: Costo directo por tipo de atencién 2011 — 2013 ($ 2013)

2011 2012 2013 Variacion real 2012-2013 Variacién nominal 2012-2013
UEH 72.587 23.593 25.073 6,3% 8,2%
ucl 457.528 402.403 390.437 -3,0% -1,2%
uTl 215591 237.660 231.942 -2,4% -0,7%
SAMU | 182.530 62.187 62.577 0,6% 2.4%

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion WINSIG 2011-2013.
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V.1.1.4. Estimacion del gasto UEH, Camas Criticas y SAMU 2011-2013.

Para efectos de la generacion de estimadores para UEH, camas criticas y SAMU se utilizé la
informacién recabada por WINSIG para el afio 2013, debido a su consistencia con la
informacion del afio anterior (2012) y que representa la informacion mas actualizada.

A partir de la informacién recabada por WINSIG para el afio 2013 se calcularon parametros
para la estimacion del gasto total en UEH, UCI, UTlI y SAMU, a través del método
econométrico de minimos cuadrados ordinarios (MICO), utilizando el software SPSS**.

Como resultado, los estimadores del costo son $43.842 para las UEH en institucion de alta
complejidad, $26.172 para las UEH en instituciones de complejidad media, $4.769 para las
UEH en instituciones de baja complejidad, $328.707 para los dias cama en UCI, $345.493
para los dias cama en UTI y $99.774 por atencion de SAMU.

Al ponderar estos estimadores con el nivel de produccién recabada en la base REM 2011-
2013, se estima el costo de los distintos componentes del sistema de urgencia.

En la tabla siguiente se presentan los estimadores, sus intervalos de confianza con un 95%
de confianza y su nivel de ajuste.

Tabla 5.8: Estimadores del costo por tipo de atencion ($ 2013)

Estimador Minimo (95%) Maximo (95%) R2 ajustado
UEH (alta complejidad) 43.842 39.366 48.317 78%
UEH (complejidad media) 26.172 16.885 35.459 92%
UEH (complejidad baja) * 4.769 4.417 5.120 N.D.**
ucCl 328.707 283.994 373.421 85%
UTI 345.493 308.303 382.684 91%
SAMU 99.774 70.573 128.976 88%

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion WINSIG 2013.
* Se utilizaron los estimadores determinados para APS. (ver capitulo VII.1.6.8)
** Esta metodologia de estimacion no entrega R2.

V.1.1.4.1 Estimacion del gasto total en UEH 2011-2013.

El gasto nacional en UEH para el afio 2013 ascenderia a $318.559 millones en moneda del
2013, lo que representa un 2,4% real menos que el periodo anterior. En las tablas
siguientes se presentan: los costos totales para los afios 2011, 2012 y 2013, costos totales
per capita’®® por SdS. En anexo se presentan las estimaciones los costos totales por
hospital.

Tabla 5.9: Estimacion del costo UEH 2011-2013 ($ millones 2013)

Complejidad 2011 2012 2013
Alta (MM$ 2013) 272.346 275.709 267.633
Mediana (MM$ 2013) 37.707 37.361 37.438

148 £ costo se estimé como segun la siguiente ecuacion: C: a'* N+g , donde C = coto total, N = nimero de

atenciones, ¢x estimador del costo unitarioy & error.

149 para la estimacion de los costos per capita se utilizé como denominador la poblacién beneficiaria del FONASA
de cada SdS.
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Baja (MM$ 2013) 12.679 13.348 13.487
Total UEH (MM$ 2013) 322.732 326.418 318.559
Variacion real % 1,1% -2,4%
UEH per cépita ($ 2013) 24.879 24.848 24.102
Variacién Real % -0,1% -3,0%

Fuente: Elaboracién propia, a partir de winsig 2013 y Rem 2011-2013.

Tabla 5.10: Estimacion del costo total en UEH 2011-213, segun Servicio de Salud

Servicio de Salud

Estimacion costo total (MM$ 2013)

2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 5.194 5.995 5.940
Servicio de Salud lquique 4.883 4.920 5.307
Servicio de Salud Antofagasta 12.077 11.261 10.133
Servicio de Salud Atacama 6.639 6.322 6.476
Servicio de Salud Coquimbho 15.704 16.404 15.390
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 19.344 18.739 17.818
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 19.662 19.303 19.296
Servicio de Salud Aconcagua 8.035 8.237 8.058
Servicio de Salud Metropolitano Norte 11.545 11.799 11.890
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 17.625 17.767 16.986
Servicio de Salud Metropolitano Central 14.795 14.593 14.757
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 11.399 11.899 9.488
Servicio de Salud Metropolitano Sur 24.088 23.156 21.779
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 21.126 21.423 20.459
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 13.478 14.034 14.366
Servicio de Salud Del Maule 17.423 16.516 16.385
Servicio de Salud Nuble 10.526 10.833 10.779
Servicio de Salud Concepcion 17.546 18.113 18.041
Servicio de Salud Talcahuano 10.308 9.904 9.601
Servicio de Salud Biobio 8.085 8.165 8.256
Servicio de Salud Araucania Sur 12.452 13.914 14.668
Servicio de Salud Valdivia 5.127 5.333 5.325
Servicio de Salud Osorno 6.410 6.525 5.906
Servicio de Salud Del Reloncavi 6.342 6.218 6.135
Servicio de Salud Aisén 4.254 4.065 3.955
Servicio de Salud Magallanes 5.714 5.699 5.957
Servicio de Salud Arauco 2.013 1.917 1.927
Servicio de Salud Araucania Norte 6.365 8.465 8.880
Servicio de Salud Chiloé 4573 4.898 4.601
Total UEH 322.732 326.418 318.559
Limite Inferior (95%) 280.614 284.030 276.958
Limite Superior (95%) 364.847 368.803 360.157

Fuente: elaboracion propia, a partir de WINSIG 2013 y DEIS MINSAL 2011-2013.
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Tabla 5.11: Estimacion del costo per capita en UEH 2011-213, segun SdS

Servicio de Salud Estimacion costo per capita ($ 2013)
2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 30.901 34.988 33.237
Servicio de Salud lguique 22.436 21.498 22.818
Servicio de Salud Antofagasta 34.724 30.116 26.925
Servicio de Salud Atacama 28.606 27.196 27.787
Servicio de Salud Coquimbo 27.115 28.274 26.146
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 47.905 46.029 43.327
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 25.440 25.075 24.945
Servicio de Salud Aconcagua 37.246 38.123 37.311
Servicio de Salud Metropolitano Norte 19.096 18.158 18.152
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 17.966 18.130 17.384
Servicio de Salud Metropolitano Central 23.805 20.288 20.436
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 18.329 19.988 15.983
Servicio de Salud Metropolitano Sur 26.357 25.085 23.657
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 19.513 19.751 18.778
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 19.392 19.727 19.981
Servicio de Salud Del Maule 19.963 19.356 19.018
Servicio de Salud Nuble 25.531 26.753 26.480
Servicio de Salud Concepcion 36.992 37.465 36.928
Servicio de Salud Talcahuano 34.758 33.176 32.154
Servicio de Salud Biobio 24.036 24.132 24.055
Servicio de Salud Araucania Sur 20.897 23.149 24.290
Servicio de Salud Valdivia 15.688 16.825 16.806
Servicio de Salud Osorno 31.562 31.930 28.531
Servicio de Salud Del Reloncavi 18.596 19.399 18.854
Servicio de Salud Aisén 59.336 53.078 50.466
Servicio de Salud Magallanes 50.119 46.744 49.278
Servicio de Salud Arauco 13.693 12.680 12.502
Servicio de Salud Araucania Norte 36.209 48.525 50.346
Servicio de Salud Chiloé 31.179 33.180 31.074
TOTAL UEH 24.879 24.848 24.102
Limite Inferior (95%) 21.632 21.621 20.955
Limite Superior (95%) 28.126 28.075 27.250

Fuente: elaboracién propia, a partir de WINSIG 2013 y DEIS MINSAL 2011-2013.

El gasto en UEH percapita promedio del afio 2013 ascendi6 a $27.250. Los Servicios de
Salud Araucania Norte y Aisén destacan por ser los de mayor gasto per capita, con valores
que superaron los $50.000. Y el Servicio de Salud Arauco destaca por ser el de menor gasto
per-capita con un valor de $12.502. Cabe destacar que las diferencias que se presentan
entre los distintos SdS se justifica s6lo por diferencias en la cantidad de prestaciones per-
capita de las distintas carteras de beneficiarios.
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V.1.1.4.2 Estimacion del gasto total en camas criticas 2011-2013.

Por su parte, el gasto nacional en camas criticas para el afio 2013 ascenderia a $266.037
millones en moneda del 2013, lo que representa un aumento de un 1,9% real. Cabe notar
que esta variacion se debe a un incremento en el nimero de atenciones brindada. Por su
parte, el gasto nacional per capita en camas criticas ascenderia a $20.128, lo que
representa un aumento de un 1,3% real respecto al periodo anterior. En las tablas
siguientes se presentan: los costos totales para los afios 2011, 2012 y 2013, los costos

totales per capita por SdS

Tabla 5.12: Estimacion del costo en camas criticas 2011-2013 (MM$ 2013)

2011 2012 2013
UTI (MM$ 2013) 157.568 162.739 167.930
UCI (MM$ 2013) 94.892 98.383 98.107
Total camas criticas (MM$ 2013) 252.460 261.122 266.037
Variacion real % 3,4% 1,9%
Camas criticas per capita ($ 2013) 19.462 19.877 20.128
Variacion real % 2,1% 1,3%

Fuente: elaboracién propia, a partir de WINSIG 2013 y DEIS MINSAL 2011-2013.

Tabla 5.13: Estimacion del costo total en camas criticas 2011-213, segun SdS

Servicio de Salud

Estimacion costo total (MM$ 2013)

2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 2.258 2.446 2.534
Servicio de Salud lquique 4.017 4.499 5.248
Servicio de Salud Antofagasta 5.084 4.979 7.782
Servicio de Salud Atacama 3.182 3.806 3.819
Servicio de Salud Coquimho 8.008 8.716 9.086
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 9.655 9.983 9.690
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 11.894 13.267 13.208
Servicio de Salud Aconcagua 2.835 2.837 2.745
Servicio de Salud Metropolitano Norte 16.585 16.870 16.588
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 23.326 23.372 22.436
Servicio de Salud Metropolitano Central 13.131 14.620 15.387
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 26.318 25.877 25.393
Servicio de Salud Metropolitano Sur 22.256 23.499 22.805
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 19.768 20.148 18.248
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 11.990 13.613 14.447
Servicio de Salud Del Maule 9.901 10.281 11.628
Servicio de Salud Nuble 4522 3.643 3.798
Servicio de Salud Concepcion 11.308 10.648 10.550
Servicio de Salud Talcahuano 3.775 4.808 5.706
Servicio de Salud Biohio 6.004 5.822 5.485
Servicio de Salud Araucania Sur 14.401 14.524 14.093
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Servicio de Salud Valdivia 5.397 5.452 5.673
Servicio de Salud Osorno 2.560 2.722 3.249
Servicio de Salud Del Reloncavi 6.345 6.726 7.931
Servicio de Salud Aisén 1.962 1771 1.884
Servicio de Salud Magallanes 3.702 3.479 3.612
Servicio de Salud Arauco N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Araucania Norte 1.655 1.602 1.545
Servicio de Salud Chiloé 620 1.109 1.466
Total camas criticas 252.460 261.122 266.037
Limite Inferior (95%) 222.591 230.221 234.615
Limite Superior (95%) 282.329 292.023 297.459

Fuente: elaboracion propia, a partir de WINSIG 2013 y DEIS MINSAL 2011-2013.

Tabla 5.14: Estimacion del costo per capita en camas criticas 2011-213, segun

Sds
Servicio de Salud Estimacion costo per capita ($ 2013)
2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 13.432 14.276 14.178
Servicio de Salud lquique 18.457 19.659 22.564
Servicio de Salud Antofagasta 14.618 13.317 20.678
Servicio de Salud Atacama 13.709 16.371 16.388
Servicio de Salud Coquimho 13.827 15.022 15.436
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 23.909 24.523 23.564
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 15.390 17.235 17.075
Servicio de Salud Aconcagua 13.143 13.131 12.712
Servicio de Salud Metropolitano Norte 27.433 25.961 25.326
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 23.778 23.850 22.960
Servicio de Salud Metropolitano Central 21.128 20.326 21.308
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 42.321 43.469 42,776
Servicio de Salud Metropolitano Sur 24.353 25.456 24.772
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 18.259 18.575 16.749
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 17.252 19.136 20.094
Servicio de Salud Del Maule 11.345 12.049 13.497
Servicio de Salud Nuble 10.968 8.998 9.332
Servicio de Salud Concepcion 23.842 22.025 21.594
Servicio de Salud Talcahuano 12.730 16.106 19.109
Servicio de Salud Biohio 17.851 17.207 15.981
Servicio de Salud Araucania Sur 24.168 24.164 23.337
Servicio de Salud Valdivia 16.514 17.200 17.904
Servicio de Salud Osorno 12.604 13.321 15.696
Servicio de Salud Del Reloncavi 18.604 20.985 24.371
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Servicio de Salud Aisén 27.368 23.124 24.042
Servicio de Salud Magallanes 32.470 28.537 29.881
Servicio de Salud Arauco N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Araucania Norte 9.414 9.183 8.758
Servicio de Salud Chiloé 4.228 7.510 9.903
Total Camas Criticas 19.462 19.877 20.128
Limite Inferior (95%) 17.159 17.525 17.751
Limite Superior (95%) 21.765 22.230 22.506

Fuente: elaboracion propia, a partir de WINSIG 2013 y DEIS MINSAL 2011-2013.

El costo en camas criticas percapita promedio del afio 2013 ascendié a $20.128. Siendo el
SdS de Magallanes el de mayor costo promedio, $29.881, y el SdS Araucania Norte el de
menor costo promedio con $8.758. Cabe destacar que las diferencias que se presestan entre
los distintos SAS se pueden justificar por diferencias en la cantidad de prestaciones per-
cépita y por diferencias en la intensidad de uso por tipo de cama (UTI v/s UCI).

V.1.1.4.3 Estimacion del gasto total en SAMU 2011-2013.

El gasto nacional en SAMU para el afio 2013 ascenderia a $21.961 millones en moneda del
2013, lo que representa un 4,6% menos que el periodo anterior. Por su parte, el gasto
nacional en SAMU per capita ascenderia a $1.662, lo que representa un 5,1% menos que el
periodo anterior. La reduccion en el gasto total y percapita, se podria deber a una reducciéon
en el nivel de actividad en la atencién pre-hospitalaria (menos atenciones).

Cabe destacar, que a diferencia del resto de las atenciones analizadas, en el caso de SAMU,
existe gran cantidad de SdS y sus respectivos hospitales con informacion no disponible. A
nuestro juicio, esto se deberia a problemas de registros de costos y produccion en el
WINSIG y no necesariamente implica que no existan estas prestaciones. Por lo tanto, la
estimacion de costos en SAMU podria estar subestimada.

En las tablas siguientes se presentan: los costos totales para los afios 2011, 2012 y 2013,
los costos totales y per cépita por SdS.

Tabla 5.15: Estimacion del costo en SAMU 2011-2013 ($ 2013)

2011 2012 2013
SAMU Total (MM$ 2013) 13.763 23.012 21.961
Variacion Real % 67,2% -4,6%
SAMU per cépita ($2013) 1.061 1.752 1.662
Variacion Real % 65,1% -5,1%

Fuente: elaboracion propia, a partir de WINSIG 2011-2013.

Tabla 5.16: Estimacion del costo total en SAMU 2011-213, segun SdS

Servicio de Salud Estimacion costo total (MM$ 2013)
2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud lquique N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Antofagasta 78 950 950
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Servicio de Salud Atacama N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Coquimho N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 1.457 1.426 2.575
Servicio de Salud Aconcagua 164 1.399 1.930
Servicio de Salud Metropolitano Norte -

Servicio de Salud Metropolitano Occidente -

Servicio de Salud Metropolitano Central 5.430 5.633 4.690
Servicio de Salud Metropolitano Oriente -

Servicio de Salud Metropolitano Sur -

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente -

Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 2.059 925 851
Servicio de Salud Del Maule N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Nuble 1.192 1.262 1.354
Servicio de Salud Concepcion N.D. 2.139 1.846
Servicio de Salud Talcahuano 596 1.936 1.901
Servicio de Salud Biohio N.D. 1.233 1.267
Servicio de Salud Araucania Sur 140 2.233 707
Servicio de Salud Valdivia N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Osorno 334 1.129 953
Servicio de Salud Del Reloncavi 1.742 1.706 1.901
Servicio de Salud Aisén 315 358 320
Servicio de Salud Magallanes N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Arauco N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Araucania Norte 256 683 716
Servicio de Salud Chiloé N.D. N.D. N.D.
Total SAMU 13.763 23.012 21.961
Limite Inferior (95%) 9.735 16.277 15533
Limite Superior (95%) 17.791 29.746 28.388

Fuente: Elaboracion propia, a partir de WINSIG 2011-2013.

Tabla 5.17: Estimacion del costo per capita en SAMU 2011-213, segun SdS

Servicio de Salud

Estimacion costo per cépita ($ 2013)

2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud lquique N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Antofagasta 224 2.541 2.524
Servicio de Salud Atacama N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Coquimbo N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 1.885 1.852 3.329
Servicio de Salud Aconcagua 759 6.476 8.938
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Servicio de Salud Metropolitano Norte - - -

Servicio de Salud Metropolitano Occidente - - -

Servicio de Salud Metropolitano Central 8.738 7.831 6.495
Servicio de Salud Metropolitano Oriente - - -

Servicio de Salud Metropolitano Sur - - -

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente - - -

Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 2.963 1.300 1.183
Servicio de Salud Del Maule N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Nuble 2.890 3.116 3.325
Servicio de Salud Concepcion N.D. 4.424 3.778
Servicio de Salud Talcahuano 2.009 6.486 6.366
Servicio de Salud Biohio N.D. 3.644 3.693
Servicio de Salud Araucania Sur 234 3.714 1171
Servicio de Salud Valdivia N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Osorno 1.644 5.526 4.604
Servicio de Salud Del Reloncavi 5.108 5.322 5.842
Servicio de Salud Aisén 4.401 4.673 4.081
Servicio de Salud Magallanes N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Arauco N.D. N.D. N.D.
Servicio de Salud Araucania Norte 1.456 3.916 4.059
Servicio de Salud Chiloé 1.456 3.916 4.059
Total SAMU 1.061 1.752 1.662
Limite Inferior (95%) 750 1.239 1.175
Limite Superior (95%) 1.371 2.264 2.148

Fuente: Elaboracion propia, a partir de WINSIG 2011-2013.

El gasto percépita por atencion SAMU ascendio a $1.662 en moneda de 2013. Sin embargo,
se verifica gran variabilidad entre los servicios de salud, situaciobn que no permite la
extraccion de mayores conclusiones al respecto. Esta gran variabilidad se podria deber a
que no todas las instituciones registraron la unformacion referida a este ECE, revelando de
esta forma el bajo control y seguimiento que se realiza al SAMU por las instancias
pertinentes; los SdS, el MINSAL y el Ministerio de Hacienda (MINHDA).

V.1.1.5. Estimacion del gasto de urgencia en la APS 2011-2013.

En el caso de las atenciones de urgencia en la APS, no se dispone de informacion de costos
como en el WINSIG, razén por la cual la metodologia de estimacién del gasto es diferente a
la utilizada con anterioridad. En efecto, se utilizé la informacion de los SAPU recopilada en el
trabajo de campo del estudio, para estimar costos medios, los que se ponderaron por la
produccion de cada uno de los afios.

En partticular, en los SAPU Juan Solorzano Obando, ubicado en la comuna Pedro Aguirre

Cerda (PAC) y Esteban Gumucio ubicado en la comuna de La Granja, ambos pertenecientes
a la red del SSMS y Rosario, ubicado en la comuna del mismo nombre dependiente del SSO
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se realizaron las entrevistas programadas, sin embargo solamente los establecimientos
dependientes del SSMS proporcionaron antecedentes de caracter financiero.

La informacion disponible, respecto de las transferencias especificas para el financiamiento
de la estrategia SAPU durante el afio 2013 sefiala que al SAPU Juan Solorzano fueron
transferidos M$164.629 y al SAPU Esteban Gumucio fueron transferidos M$109.425; lo que
representa solamente un 51% y un 64% del gasto informado como costo directo de las
atenciones de salud realizadas en dichos establecimientos para el ario sefialado.

De conformidad con la informacion disponible, el costo promedio por atencién de urgencia
es $4.769 para el afio 2013. En la tabla siguiente se presentan los costos promedio para los
afios 2011, 2012 y 2013 de los SAPU en andlisis.

Tabla 5.18: Costos unitarios atenciones de urgencia en los SAPU de la muestra

SAPU Juan Solorzano (PAC) SAPU Esteban Gumucio (la Granja)
Total costo Costo unitario Total costo Costo unitario
) Atenciones de atencion de ; Atenciones de atencion de
directo (M$ ; ; directo (M$ ; .
2013) urgencia urgencia ($ 2013) urgencia urgencia ($
2013) 2013)
2010 282.370 47.600 5.932 163.577 44,917 3.642
2011 268.598 64.198 4,184 185.922 42.727 4,351
2012 271.980 64.069 4.245 149.461 41.229 3.625
2013 323.318 63.154 5.120 170.701 38.648 4417

Fuente: Elaboracién propia, a partir de informacion recopilada en terreno.

En la tabla siguiente se presentan el numero de atenciones de urgencias en
establecimientos SAPU y otras instituciones de la APS en los afios 2011 al 2013, disponibles
en el DEIS MINSAL.

Tabla 5.19: NUumero de atenciones de urgencia SAPU y otros en APS
(2011-2013)

2011 2012 2013
SAPU 5.817.657 6.263.541 6.423.459
Otros APS 841.510 1.186.043 1.419.525
Total general 6.659.167 7.449.584 7.842.984

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion del REM 8.

El gasto nacional en la APS para el afio 2013 ascenderia a $61.283 millones en moneda del
2013, lo que representa un aumento de un 2,5% respecto al periodo anterior. Por su parte,
el gasto per capita nacional en la APS ascenderia a $4.637, un 1,9% mas que el periodo

anterior, situacion que se deba a un aumento en el nimero de atenciones de urgencia en la
APS.

En las tablas siguientes se presentan los costos totales para los afios 2011, 2012 y 2013, los
costos totales y per capita por SdS.
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Tabla 5.20: Estimacion del costo total en atenciones de urgencia en la APS
2011-2013 (MM$ 2013)

2011 2012 2013
SAPU (MM$ 2013) 40.495 44,011 44,845
SUR (MM$ 2013) 12.543 13.366 13.813
Otros APS MM$ 2013) 2.472 2.408 2.625
APS total MM$ 2013) 55.510 59.785 61.283
Variacion real % 7,7% 2,5%
APS per capita 4.279 4.551 4.637
Variacion real % 6,4% 1,9%

Fuente: elaboracién propia, en base a informacién recopilada en el trabajo de campo y DEIS MINSAL 2011-2013.

Tabla 5.21: Estimacion del costo total en APS 2011-213, segun SdS

Servicio de Salud

Estimacion costo total (MM$ 2013)

2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 178 187 183
Servicio de Salud lquique 1.447 1.549 1.594
Servicio de Salud Antofagasta 858 1.023 1.062
Servicio de Salud Atacama 836 791 793
Servicio de Salud Coquimbo 2.717 2.999 3.076
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 1.300 1.392 1.543
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 2.105 2.396 2.364
Servicio de Salud Aconcagua 457 542 509
Servicio de Salud Metropolitano Norte 3.510 3.906 4.139
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 5.524 6.066 6.376
Servicio de Salud Metropolitano Central 1.108 1.374 1.427
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 2.447 2.476 2.443
Servicio de Salud Metropolitano Sur 4.844 4.695 4,593
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 4.686 4.936 4,984
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 2.132 2.445 2.483
Servicio de Salud Del Maule 5.892 6.342 6.763
Servicio de Salud Nuble 1.351 1.455 1.351
Servicio de Salud Concepcion 2.441 2.567 2.587
Servicio de Salud Talcahuano 1.060 1.358 1.413
Servicio de Salud Biohio 1.373 1.504 1711
Servicio de Salud Araucania Sur 2.764 2.831 2.842
Servicio de Salud Valdivia 1.585 1.674 1.559
Servicio de Salud Osorno 749 802 859
Servicio de Salud Del Reloncavi 1.694 1.827 1.841
Servicio de Salud Aisén 202 238 234
Servicio de Salud Magallanes 303 324 368
Servicio de Salud Arauco 560 547 585
Servicio de Salud Araucania Norte 826 933 985
Servicio de Salud Chiloé 560 606 616
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Total APS 55.510 59.785 61.283
Limite Inferior (95%) 51.413 55.372 56.759
Limite Superior (95%) 59.595 64.185 65.793

Tabla 5.22: Estimacion del costo per capita en APS 2011-213, segun SdS

Fuente: elaboracién propia, en base a informacién recopilada en el trabajo de campo y DEIS MINSAL 2011-2013.

Servicio de Salud

Estimacion costo per cépita ($ 2013)

2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 1.058 1.090 1.023
Servicio de Salud lquique 6.647 6.767 6.851
Servicio de Salud Antofagasta 2.468 2.736 2.821
Servicio de Salud Atacama 3.602 3.403 3.401
Servicio de Salud Coquimbo 4.691 5.169 5.226
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 3.219 3.419 3.751
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 2.723 3.112 3.056
Servicio de Salud Aconcagua 2.118 2.509 2.356
Servicio de Salud Metropolitano Norte 5.806 6.011 6.319
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 5.631 6.190 6.526
Servicio de Salud Metropolitano Central 1.783 1.910 1.977
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 3.936 4.159 4.116
Servicio de Salud Metropolitano Sur 5.301 5.087 4.989
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 4.328 4,551 4,575
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 3.068 3.437 3.454
Servicio de Salud Del Maule 6.750 7433 7.850
Servicio de Salud Nuble 3.278 3.594 3.320
Servicio de Salud Concepcion 5.146 5.309 5.296
Servicio de Salud Talcahuano 3.575 4.549 4.733
Servicio de Salud Biohio 4.081 4.445 4.986
Servicio de Salud Araucania Sur 4.639 4.710 4.707
Servicio de Salud Valdivia 4.849 5.281 4.919
Servicio de Salud Osorno 3.686 3.924 4.149
Servicio de Salud Del Reloncavi 4.967 5.698 5.657
Servicio de Salud Aisén 2.813 3.107 2.980
Servicio de Salud Magallanes 2.658 2.661 3.040
Servicio de Salud Arauco 3.810 3.618 3.796
Servicio de Salud Araucania Norte 4.700 5.348 5.582
Servicio de Salud Chiloé 3.821 4.106 4.160
Total APS 4.279 4,551 4.637
Limite Inferior (95%) 3.963 4.215 4.294
Limite Superior (95%) 4.594 4.886 4.978

Fuente: elaboracion propia, en base a informacién recopilada en el trabajo de campo y DEIS MINSAL 2011-2013.
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El costo en APS percapita promedio del afio 2013 ascendi6é a $4.637. Siendo el Servicio de
Salud del Maule el de mayor costo promedio $7.850 y el Servicio de Salud de Arica el de
menor costo promedio $1.023. Cabe destacar que las diferencias que se presentan entre los
distintos servicios de salud se pueden justificar sélo por diferencias en la cantidad de
prestaciones per-cépita.

V.1.1.6 Estimacién del gasto nacional de la RdU 2011-2013.

Al agregar los gastos en UEH, camas criticas, SAMU y urgencia en APS, se estima que el
gasto nacional de la red de urgencia para el afio 2013 ascenderia a $667.762 millones en
moneda del 2013 (con un intervalo de confianza al 95% de $583.815 millones y $751.692
millones). Asi mismo, la produccion valorada a costos del afio 2013 habria aumentado un
4% real entre los afios 2011 y 2012 y un 3,6% real entre los afios 2012 y 2013.

Este dltimo aumento se explica principalmente por un aumento en la cantidad de atenciones
de las UEH vy en la APS, que fueron capaces de contrarestar la reduccién en la cantidad de
dias camas criticas y en las atenciones del SAMU.

En las tablas siguientes se presentan: los costos totales para los afios 2011, 2012 y 2013 y
costos totales por SdS.

Tabla 5.23: Estimacion del gasto de la RdU 2011-2013 (MM$ 2013)

2011 2012 2013
UEH 322.732 326.418 318.559
Camas criticas 252.460 261.122 266.037
SAMU 13.763 23.012 21.961
APS 55.510 59.785 61.283
Total 644.465 670.337 667.840
Variacion real % 4,0% 3,6%

Fuente: elaboracion propia, en base a informacion recopilada en el trabajo de campo, DEIS MINSAL 2011-2013 y
WINSIG 2011-2013.

Tabla 5.24: Estimacion del gasto total de la RdU 2011-213 por SdS (MM$ 2013)

Servicio de Salud Estimacidn costo total ($ millones 2013)

2011 2012 2013
Servicio de Salud Arica 7.629 8.627 8.657
Servicio de Salud lquique 10.347 10.967 12.149
Servicio de Salud Antofagasta 18.097 18.214 19.916
Servicio de Salud Atacama 10.657 10.919 11.197
Servicio de Salud Coguimbo 26.429 28.119 27.598
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 30.299 30.114 29.051
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 35.118 36.392 37.176
Servicio de Salud Aconcagua 11.491 13.015 13.242
Servicio de Salud Metropolitano Norte 31.640 32.576 32.614
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 46.476 47.204 46.343
Servicio de Salud Metropolitano Central 34.464 36.219 35.865
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 40.164 40.252 37.324
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Servicio de Salud Metropolitano Sur 51.188 51.351 49.195
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 45,579 46.506 43.629
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 29.660 31.018 32.043
Servicio de Salud Del Maule 33.216 33.139 34.762
Servicio de Salud Nuble 17.591 17.193 17.283
Servicio de Salud Concepcion 31.295 33.466 33.023
Servicio de Salud Talcahuano 15.739 18.007 18.620
Servicio de Salud Biohio 15.461 16.725 16.719
Servicio de Salud Araucania Sur 29.757 33.502 32.069
Servicio de Salud Valdivia 12.109 12.459 12.557
Servicio de Salud Osorno 10.053 11.179 10.967
Servicio de Salud Del Reloncavi 16.123 16.477 17.679
Servicio de Salud Aisén 6.733 6.432 6.392

Servicio de Salud Magallanes 9.719 9.503 9.860

Servicio de Salud Arauco 2.573 2.464 2.549

Servicio de Salud Araucania Norte 9.102 11.683 12.525
Servicio de Salud Chiloé 5.754 6.612 6.758

Total APS 644.465 670.337 667.840
Limite Inferior (95%) 564.352 585.900 583.815
Limite Superior (95%) 724.562 754.757 751.692

Fuente: elaboracion propia, en base a informacion recopilada en el trabajo de campo, DEIS MINSAL 2011-2013 y

WINSIG 2011-2013.

Analogamente, el gasto per cépita nacional de la red de urgencia para el afio 2013
ascenderia a $50.523 de pesos del 2013 (con un intervalo de confianza al 95% de $44.172
y $56.873). Asi mismo la produccion per cépita, valorada a costos del afio 2013 habria
aumentado un 2,7% real entre los afios 2011 y 2012 y disminuido un 1% real entre los afios
2012 y 2013. En las tablas siguientes se presentan los costos per capita para los afios 2011,
2012 y 2013 y los costos per capita por servicio de salud.

Tabla 5.25: Estimacion del gasto per capita de la RdU 2011-2013 ($ 2013)

2011 2012 2013
UEH 24.879 24.848 24.102
Camas criticas 19.462 19.877 20.128
SAMU 1.061 1.752 1.662
APS 4.279 4551 4,637
Total 49.681 51.028 50.529
Variacion real % 2,71% -1,0%

Fuente: elaboracion propia, en base a informacion recopilada en el trabajo de campo, DEIS MINSAL 2011-2013 y

WINSIG 2011-2013.

Tabla 5.26: Estimacion del gasto per capita de la RdU 2011-213,
segun SdS ($ 2013)

Servicio de Salud

Estimacion costo per capita ($ 2013)

2011

2012

2013

Servicio de Salud Arica

45.391

50.354

48.438
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Servicio de Salud lguique 47.540 47.924 52.234
Servicio de Salud Antofagasta 52.034 48.710 52.921
Servicio de Salud Atacama 45.917 46.970 48.045
Servicio de Salud Coquimbo 45,633 48.465 46.884
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio 75.032 73.971 70.642
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota 45,438 47.273 48.058
Servicio de Salud Aconcagua 53.266 60.240 61.316
Servicio de Salud Metropolitano Norte 52.335 50.130 49.793
Servicio de Salud Metropolitano Occidente 47.376 48.169 47.428
Servicio de Salud Metropolitano Central 55.454 50.355 49.665
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 64.585 67.615 62.875
Servicio de Salud Metropolitano Sur 56.011 55.628 53.438
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 42.100 42.876 40.044
Servicio de Salud Del Libertador B.O'Higgins 42.675 43.600 44,566
Servicio de Salud Del Maule 38.058 38.838 40.348
Servicio de Salud Nuble 42.668 42.461 42.457
Servicio de Salud Concepcion 65.979 69.223 67.595
Servicio de Salud Talcahuano 53.071 60.317 62.359
Servicio de Salud Biobio 45.968 49.429 48.715
Servicio de Salud Araucania Sur 49.938 55.738 53.107
Servicio de Salud Valdivia 37.052 39.306 39.629
Servicio de Salud Osorno 49.497 54.701 52.981
Servicio de Salud Del Reloncavi 47.275 51.405 54.326
Servicio de Salud Aisén 93.917 83.981 81.569
Servicio de Salud Magallanes 85.247 77.942 81.569
Servicio de Salud Arauco 17.504 16.298 16.541
Servicio de Salud Araucania Norte 51.778 66.973 71.012
Servicio de Salud Chiloé 39.229 44,796 45.641
Total APS 49.681 51.028 50.523
Limite Inferior (95%) 43,505 44.601 44,172
Limite Superior (95%) 55.856 57.455 56.873

Fuente: elaboracion propia, en base a informacion recopilada en el trabajo de campo, DEIS MINSAL 2011-2013 y
WINSIG 2011-2013.

El costo per capita promedio de la RdU en el afio 2013 ascendié a $50.523. Siendo los SdS
de Aysén y Magallanes los de mayor costo promedio $81.569 cada uno y el de Arauco el de
menor costo promedio, $16.541. Cabe destacar que las diferencias que se presentan entre
los distintos servicios de salud se pueden justificar por diferencias en la cantidad de
prestaciones per-capita y por diferencias en la distribucion de las mismas segin componente
de la RDU.
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V.2. ldentificacion y analisis de los mecanismos e incentivos asociados a la
asignacion y transferencia de recursos, modalidades de pago vy
recuperacioéon de costos

El objetivo de la seccion es analizar los criterios y modalidades que se utilizan para la
asignacion/transferencia de recursos segun corresponda: i) entre los distintos componentes
de la Red, ii) entre regiones/Municipios/Servicios de Salud, iii)) al interior de cada
componente de la Red. Asimismo, se evaluardn los mecanismos de pago y los incentivos
qgue éstos generan en el organismo o unidad a cargo de la provision de los servicios que
ofrece cada componente de la RdU.

V.2.1. Modelo de financiamiento y flujos

El modelo de financiamiento se construira funcién del mapa de red definido en el capitulo 111
y a partir de los resultados de las entrevistas con encargados de finanzas de los
establecimientos/Servicios de la muestra se identificaran los flujos financieros existentes
actualmente.

V.2.2. Flujos financieros
Atencién Primaria

Los servicios de urgencia en la atencién primaria reciben su financiamiento principalmente a
través de las transferencias realizadas por el FONASA, establecidas en la Ley de
Presupuestos (Partida 16, Capitulo 02, Programa 02, Glosa 01), a través del item 24. Estas
transferencias son realizadas desde el FONASA a los distintos SdS del SNSS, los cuales las
distribuyen a los establecimientos de dependencia municipal o del mismo Servicio de Salud.

En el caso de los establecimientos de dependencia municipal, los recursos son transferidos
mensualmente desde los Servicios hacia las municipalidades con cargo al subtitulo 24 03
298 “Transferencias Corrientes Ley 19.378"**°. Adicionalmente, los establecimientos de
atencién primaria municipal podrian recibir financiamiento de la propia Municipalidad.

En el caso de los establecimientos de atencion primaria dependientes del mismo servicio, el
gasto del programa se imputa a los subtitulos 21, 22 y 29 del presupuesto del Servicio,
segun corresponda.

Atencion Secundaria y Terciaria

Los establecimientos de atencion secundaria y terciaria (Hospitales, CRS, CDT, etc.) reciben
su financiamiento principalmente de las transferencias realizadas por FONASA, a través de
los programas de Prestaciones Valoradas (Partida 16, Capitulo 02, Programa 03 de la Ley de
Presupuestos) y de Prestaciones Institucionales (Partida 16, Capitulo 02, Programa 04) los
gue son imputados al item 24 “Transferencias Corrientes”. Estas transferencias son
realizadas desde el FONASA a los distintos SS, los cuales las distribuyen a los
establecimientos de su dependencia.

150 gybsecretaria de Redes Asistenciales. Resolucién Exenta N° 1152 de 19 de noviembre de 2014.
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V.2.3. Mecanismos de pago
Marco tedrico

En el sector salud, los mecanismos de pago corresponden a la forma en que los seguros de
salud, como financiador de las atenciones entregadas a la poblacion, transfiere recursos a
los prestadores de dichas atenciones, ya sean publicos o privados.

Los distintos mecanismos de pago generan incentivos que afectan la forma en la que los
prestadores de salud se comportan y por ello han sido objeto de amplio estudio por parte de
los economistas de la salud. En general, los mecanismos de pago pueden ser clasificados en

los siguientes tipos***:

e Presupuesto historico: el financiador paga al prestador en funcion de su
gasto en el periodo anterior, mas algun ajuste por inflacién. En consecuencia, es
un pago independiente de la actividad y los costos efectivos, por lo que tiende a
incentivar la menor provision de servicios. Ademas, incentiva a gastar todo lo
asignado vy, por lo tanto, incentiva la ineficiencia.

e Pago por servicio o por acto: el financiador paga un monto
predeterminado por cada atencion entregada. Por ello, dado que la unidad de
pago es el servicio o acto, se puede generar un incentivo en el proveedor para
aumentar el numero de actos con el fin de recibir mayor compensacién
econOmica, es decir, con ello se puede favorecer la maximizacion de actos
médicos realizados o la induccion de la demanda.

e Pago por caso (case-mix): el financiador paga un monto preestablecido
por cada caso o diagndstico especifico, independientemente de las acciones que
se ejecuten en un caso en particular. De esta forma se busca asegurar la
eficiencia en el tratamiento de cada caso, evitando la realizacion de atenciones
innecesarias. Sin embargo, también se pueden generar algunos incentivos
negativos, como el rechazo de pacientes mas complejos dentro de un mismo
diagnéstico (que puedan resultar mas costosos que el promedio) o la no entrega
de algunos servicios que puedan ser necesarios. Dentro de este tipo se
encuentran los Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD), que toman en cuenta
la complejidad de cada caso, de forma de minimizar los incentivos negativos
mencionados.

e Pago capitado (per-capita): el financiador paga al prestador por cada
persona inscrita dentro de una poblaciéon que el prestador debe atender. De esta
forma, se busca incentivar las acciones preventivas, ya que estas implicarian una
menor demanda de atenciones y, en consecuencia, un menor gasto. Potenciales
problemas de este mecanismo son el incentivo a derivar los pacientes al
siguiente nivel de atencién y a rechazar la inscripcion de pacientes con mayor
riesgo de demandar atenciones, como ancianos y enfermos crénicos.

Pese a que el tema de los mecanismos de pago ha sido ampliamente estudiado, muy poco
se ha escrito sobre la aplicacion de estos principios en el contexto de la atencion de

1 Barnum, Howard, Joseph Kutzin, and Helen Saxenian. “Incentives and provider payment methods." The
International journal of health planning and management 10.1 (1995): 23-45.
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urgencia®™?. En efecto, los mecanismos de pago pueden generar distintos incentivos
dependiendo del modelo de gestion y la estructura de costos del prestador, por lo que en el
contexto de la atencion de urgencia se deben tener en cuenta sus caracteristicas
particulares, entre ellas:

e Atencion permanente (24/7), lo que implica mantener operando el
establecimiento incluso cuando el volumen de atencion esperado es muy bajo. Por
esta razon, pagos que dependan solo del volumen de atencion podrian generar
problemas de financiamiento.

¢ Demanda espontanea, lo que por una parte impide optimizar el uso de
recursos mediante la programaciéon de las actividades, pero, por otro lado,
disminuye el espacio para la induccién de demanda.

V.2.4. Mecanismos de pago utilizados en la RdU
V.2.4.1. Analisis de Disefio

La gestién financiera del FONASA describe la relacién que existe entre el seguro de salud y
los actores externos involucrados. Por ejemplo, la relacion con la red de prestadores, donde
se deben definir los mecanismos de pago a utilizar en la Modalidad Libre Eleccion (MLE) en
la Red Privada de Salud y en la Modalidad Atencién Institucional (MAI) en la Red Publica,
ademas de considerar los mecanismos de control presupuestario a ejercer sobre los SdS.

A continuacion se describirdn los mecanismos de pago segun niveles de atencion y
modalidades de atencion.

Atencion Primaria de Salud

La transferencia de recursos para la APS se encuentra regulada en la Ley de Presupuestos
del Sector Publico. Esta consiste en un mecanismo de pago per-capita’, el cual
mandata al MINSAL, por intermedio de las municipalidades correspondientes, a financiar
determinadas acciones de salud de atencion primaria de acuerdo a la poblacién beneficiaria,
por un precio estipulado por el mismo Ministerio de Salud en referencia a una canasta de

prestaciones, llamada Plan de Salud Familiar (PSF)***.

El PSF considera un perfil epidemiolégico y demogréfico representativo de la poblacién
chilena, de acuerdo a parametros de cobertura y de rendimientos asociados al personal
médico y no médico que trabaja en los distintos establecimientos de la atencion primaria,
estableciendo un precio unitario homogéneo denominado “Per-Capita Basal” el cual se
refiere a un aporte basico, unitario y homogéneo por beneficiario inscrito en los
establecimientos municipales de APS de cada comuna, que corresponde a la poblacién

152 Monitor & NHS England: Reimbursement of urgent and emergency care: options for reform. August 2014.
(https://www.gov.uk/government/consultations/reimbursement-of-urgent-and-emergency-care-options-for-
reform).

153 Articulo 49 de Ley N°19.378.

154 E| Plan de Salud familiar considera los distintos Programas de Salud, tales como Programa de Salud del Nifio,
del Adolescente, del Adulto y Adulto Mayor, de la Mujer, Odontolégico, y la mayor parte de las Garantias
Explicitas otorgadas en el nivel de APS. Para el afio 2012 la Cartera incluye 96 prestaciones.
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certificada (inscrita y validada) en ella y definida en octubre del afio anterior al que
comienza a regir el decreto con los aportes correspondientes. Dentro de los pardmetros que
se consideran para su implementacion, se encuentra el nivel socioecondmico de la poblacion
potencialmente beneficiaria, contemplando en este criterio a comunas con diferentes grados
de pobreza, ruralidad y la poblacion potencialmente beneficiaria de 65 afios y més de las

comunas adscritas al sistema™®.

Ademas de los mecanismos descritos, la Ley N° 19.378, en su articulo 56 establece que el
aporte estatal mensual podra incrementarse: "En el caso que las normas técnicas, planes y
programas que se Impartan con posterioridad a la entrada en vigencia de esta ley impliquen
un mayor gasto para la Municipalidad, su financiamiento sera incorporado a los aportes
establecidos en el articulo 49".

En particular esta disposicion se utiliza para transferir recursos a las municipalidades para
financiar los dispositivos de atencion de urgencia (SAPU y SUR) de la atenci6n primaria.**®
En el marco definido en la seccidn precedente este financiamiento se clasificaria dentro de la
categoria pago por presupuesto histérico.

Atencion Secundaria y Terciaria
Pago Modalidad Atencion Institucional (MALI)

Para los niveles de atencién secundaria y terciaria de mayor complejidad asistencial, que
abordan la atencion de los pacientes derivados desde el nivel primario de atencion a
especialistas en fases de diagndstico y tratamiento por incapacidad resolutiva y que estan
estrechamente relacionados con los Servicios Clinicos de los Hospitales, establecimientos
con condiciones para realizar acciones bajo régimen de atencién cerrada (hospitalizacion) en
la Modalidad de Atencion Institucional (MAI), existen otros mecanismos de pago asociados
gue pasaremos a comentar a continuacion.

Existe la modalidad de compra a través del Programa de Prestaciones Valoradas (PPV), el
gue esté estructurado anualmente por distintas canastas de prestaciones valoradas que son
costeadas por FONASA y negociadas en numero con los Servicios de Salud en los
Compromisos de Gestién™’, teniendo como referente de precio el Arancel de las PPV del
afo. Mensualmente se liquidan las que fueron realizadas en un hospital, las cuales deben
ser monitoreadas en su cumplimiento mensualmente para que sean pagadas como
produccion del mismo Hospital. EI PPV cuenta con varios componentes, siendo los
principales el programa GES, el programa de prestaciones complejas y el programa de
urgencias y rescate prehospitalario.

155 | ey de Presupuestos del Sector Publico, Partida 16, capitulo 02, Programa 02 de Atencién Primaria.

1% Otros programas financiados por esta via son Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), Programa de
Alimentaciones Complementarias (PNAC), Programa de Alimentacion Complementaria para el Adulto Mayor
(PACAM), entre otros.

157 Los compromisos de gestién son las herramientas que comprometen la ejecucién de metas y acciones, para
alcanzar los objetivos planteados por los lineamientos estratégicos del modelo de atencion y gestion integral de
las Redes Asistenciales y son suscritos entre los SdS, en representacion de su Red de Atencion, y la
Subsecretaria de Redes Asistenciales.
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Cabe sefialar que las atenciones de urgencia que surgen de patologias GES son
remuneradas, como todas las atenciones GES, mediante PPV.

Tabla 5.27: Ejecucidon Programa de Prestaciones Valoradas 2014 a nivel nacional

Compromiso inicial 2014 Reprogramacion 2014 Ejecucion 2014

Programa N° M$ N° M$ N° M$
G.ES. 23.605 5.522.089 24.235 5.482.326 | 24.951 5.610.875
Complejas 1.496 1.006.062 1.832 1.059.250 1.732 1.118.613
Urgencia 1.700 145.758 1.889 161.963 1.707 146.358
Srt;%sramas 70 33.451 36 17.203 66 31539
Total 26.871 6.707.360 27.992 6.720.742 28.456 6.907.385

Fuente: elaboracién propia en base a informacion del FONASA.

Otro mecanismo de pago de prestaciones es el Programa de Prestaciones
Institucionales (PPI), el cual consta con los recursos orientados a la ejecucion del resto de
las actividades y programas desarrollados por los establecimientos asistenciales que no se
encuentren incorporados en el PPV, es financiado mediante presupuestos histéricos donde
FONASA no tiene ninguna injerencia real en la asignacién bajo éste mandato. En el caso de
las Unidades de Urgencia Hospitalarias, pese a que dentro de las prestaciones valoradas
estd considerada la “atencion integral de urgencia”, todos los procedimientos quirurgicos,
examenes de laboratorio e imagenologia que no estan considerados dentro de estos
paquetes, ni tampoco dentro de las prestaciones GES o complejas son remunerados a través
de PPI™®®,

Para el caso del PPl (presupuesto histérico) existen algunos defectos en el financiamiento
de éste programa tales como la desvinculacion con objetivos e impactos sanitarios
esperados, incoherencia entre transferencia de recursos y desempefio, calidad y eficiencia
de los SdS, inconsistencia entre oferta y demanda lo cual genera listas de espera que

posteriormente derivan en falta de acceso a la salud e insatisfaccion usuaria®™®.

Actualmente, por la via del PPV se gasta cerca del 50% del total del gasto hospitalario y se
incentiva su aumento.

Tabla 5.28: Presupuesto Devengado FONASA por Mecanismo de Pago
(Millones de $ de 2013)

2009 2010 2011 2012 2013 Vzaor('gcé';l"z‘gf;'
Atencién Primaria 536.020 623.933 749.058 881.728 998.765 86%
Programa Prestaciones Valoradas 643.797 699.164 654.368 1.053.611 1.243.489 93%
Programas Prestaciones 884.052 995.038 | 1219741 1.019.393 1.237.642 40%
Institucionales
Total 2063869 | 2318.134| 2623167 | 2.954.732 3.479.896 69%

Fuente: elaboracion propia en base a Boletines Estadisticos del FONASA.

1%8 Ibern, P. et. al. (2009). Sistema de pago de las urgencias. Informe para FONASA-Ministerio de Salud.
Universidad Pompeu Fabra.
159 |AS (2013). Informe Final Evaluacion del Gasto Institucional del Fondo Nacional de Salud (FONASA).
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V.2.4.2. Resultados de la encuesta sobre mecanismos de pago
Atencién Primaria

En la Atencion primaria se entrevisté a los Directores de Salud Comunal. Las respuestas al
instrumento aplicado se encuentran en el Anexo de Entrevistas.

Los SAPU y SUR son financiados principalmente mediante convenios con los Servicios de
Salud (financiamiento a la oferta). En algunas comunas el monto entregado por el SS es
complementado por la Municipalidad. No se tuvo acceso a los convenios ni a datos histéricos
de este financiamiento.

En opinién de los encuestados, este sistema de financiamiento no entrega ningun incentivo
particular, ya que esta fuera del financiamiento per cépita del resto de la atencién primaria.

Atencion Secundaria y Terciaria

En la atencion secundaria y terciaria se entrevisté a los Subdirectores Administrativos (SDA)
de los Hospitales y de los Servicios de Salud de la muestra. Las respuestas al instrumento
aplicado se encuentran en el Anexo de Entrevistas.

Respecto a la composicion de la mezcla PPI/PPV del financiamiento de los hospitales no se
cont6 con datos duros para el periodo en evaluacién, sino solo con estimaciones y valores
puntuales entregados por los encuestados en la misma entrevista, los que se muestran en el
grafico siguiente. Como se puede apreciar, la participacion de cada mecanismo de pago
varia enormemente entre hospitales, siendo preponderante el PPV en los hospitales de
mediana y alta complejidad el PPI en los de baja complejidad.

Gréfico 5.5: Mezcla PPI/PPV en financiamiento de Hospitales
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Fuente: Valores declarados por los SDA encuestados.
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Existe una opinion dividida entre los encuestados respecto a si los valores de las
prestaciones PPV cubren o no el costo. La percepcién de algunos SDA es que esto se
cumpliria, mientras que otros consideran que las prestaciones estarian subvaloradas. Sin
embargo la gran mayoria no cuenta con estudios que puedan avalar su posicién.*®

Bajo estas circunstancias, lo esperable seria que el pago PPV incentivara la ejecucion de
prestaciones cuyo valor esta por sobre los costos y desincentivara aquellas en las que ocurre
lo contrario. Sin embargo, el uso del PPl como una variable de ajuste diluye esos incentivos,
haciendo que la administracién del hospital actie como si recibiera un financiamiento por
presupuesto.

A nivel de las unidades clinicas (en nuestro caso UEH y UPC) el incentivo es ain menor, ya
gue los recursos de la unidad son independientes de la mezcla PPI/PPV de las atenciones
que realiza.

Lo que si se reconoce como incentivo son los convenios de gestidn asociados a las PPV.
Estos convenios son monitoreados por la Subdireccion Médica y no la SDA, lo que refuerza
la idea de que es el convenio en si, y no el pago el que da el incentivo. Sin embargo esto no
aplica a las atenciones de urgencia, las que no estdn contenidas en los convenios,
justamente por ser no programables.

V.2.5. Recuperacién de costos

El objetivo de esta seccidén es analizar y evaluar las relaciones entre la "RdU" y el sector
privado. En particular, interesa el analisis del modelo de recuperacién de costos de la
atencién otorgada a beneficiarios de seguros de salud privados (ISAPRE, Seguro de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, Seguro Obligatorio de Accidentes
Personales, de Transito, y Seguro de Accidentes Escolares), entre otras alternativas de
interaccién entre el sector publico y privado en el tema de urgencia.

V.2.5.1. La venta y recuperaciéon de costos por atenciones de asegurados de
ISAPRE en la RdU del Sistema Nacional de Servicios de Salud

Algunos antecedentes de pacientes de ISAPRE: Consultas Médicas Ambulatorias,
Egresos Hospitalarios y Urgencias

Consultas Médicas Ambulatorias

El total de Consultas Médicas Ambulatorias realizadas el afio 2012 por el Sector Publico a
beneficiarios del sistema ISAPRE fue de 520.768, con un monto de facturacion de
M$8.077,

Esta cifra representa una tasa de consulta en relacion a los beneficiarios del sistema ISAPRE
de 17%, porcentaje que se mantiene para el afio 2013.

160 Fn todo caso, esta Consultora no tuvo acceso a ninguno de estos estudios.
181 syperintendencia de Salud.
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El total de Consultas Médicas Ambulatorias, equivale a un 2,7% del total de consultas
realizadas por el Sistema Publico en el afio 2012,

No es posible diferenciar, entre consultas de urgencia o electivas. A pesar de no disponer de
mas afios para comparar, es posible concluir que el nimero es bajo y la facturacién poco
relevante en relacion a los montos que maneja el sector publico en general.

En el caso de la consulta integral de urgencia, los pacientes que no son beneficiarios
Fonasa, tanto en las UEH como en la Atencion Primaria, deben pagar el valor integro como
particular, para después reembolsar en su ISAPRE y/o seguro complementario, segun
corresponda.

Egresos Hospitalarios

En relacion con los egresos hospitalarios, del total de egresos de beneficiarios del sistema
ISAPRE desde Prestadores Publicos y Privados, se puede apreciar una tasa de egresos de
pacientes beneficiarios de ISAPRE desde prestadores publicos de 9% en el 2010 hasta un
7% en el afio 2013.

Por otra parte, existe diferencia entre regiones y la Metropolitana ya que este porcentaje es
variable, dependiendo de la concentracion de recursos de mayor complejidad y nimero de
especialistas. En regiones, los establecimientos asistenciales privados no cuentan con un
nivel superior de complejidad, IlldAmese intensivo, tanto en adulto, pediatria o

neonatologia'®.

Segun estudios realizados por la Superintendencia de Salud en el afio 2014, en regiones un
9% de los asegurados de ISAPRE se atiende en hospitales publicos y en la RM s6lo un
5%164.

De acuerdo a informacién de la Superintendencia de Salud para el periodo 2010 - 2013, las
causas mas frecuentes de Egresos hospitalarios son:

a.  Tumores (neoplasias, CIE 10, Capitulo 1) con un 14% de los egresos.

b. Embarazo, Parto y Puerperio (CIE 10, capitulo XV) con un 11% de los
egresos.

C. Enfermedades del Sistema Digestivo (CIE 10, Capitulo XI), con un 11%.

d. Enfermedades del Sistema Genitourinario, con un 10% de los egresos.

Esta distribucion se observa estable en el periodo.

No existen registros que permitan discriminar si estos egresos se originaron en atencion de
urgencia o por la via electiva.

162 DEIS MINSAL 2012. Atenciones Médicas.

183 Seglin el informe Clinicas de Chile A.G. (2013): “Dimensionamiento del Sector de Salud Privado en Chile:
Actualizacién a Cifras del Afio 2012”, el 47% de la infraestructura clinica no publica se concentra en la RM.

184 Ver en Superintendencia de Salud (2014): “Estudio de Opinién a Usuarios del Sistema de Salud, Reforma y
Posicionamiento de la Superintendencia de Salud”. DATA VOZ.
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Segun lo referido por nuestros entrevistados en los correspondientes hospitales, en el caso
de hospitalizacion los beneficiarios de ISAPRE cancelan su atencion y/o firman un pagaré. La
cuenta se cobra a la ISAPRE respectiva, que se demora del orden de 30 a 45 dias en pagar.

Los montos cobrados a pacientes particulares e ISAPRE corresponden a ingresos propios del
hospital, por lo que no pasan por el presupuesto de la Direccion de Servicio respectivo. Sin
embargo los entrevistados sefialan que los montos no son relevantes para la gestion, por lo
gue no existen registros detallados de estas cuentas.

V.2.5.2. La venta y recuperacion de costos por atenciones de asegurados del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales (SOAP)

El SOAP es un seguro obligatorio que otorga cobertura en caso de muerte y por las lesiones
corporales que sean consecuencia directa de accidentes en los cuales intervenga el vehiculo
asegurado. Este seguro es contratado por todo propietario de un vehiculo motorizado al
momento de adquirir su Permiso de Circulacién®®.

Este seguro cubre los gastos médicos relativos a la atencion pre-hospitalaria y el transporte
sanitario, la hospitalizacién, la atencibn médica, quirdrgica, dental, prétesis, implantes, los
gastos farmacéuticos y de rehabilitacién de las victimas.

El SOAP tiene preferencia frente cualquier otra prestacién cubierta por una ISAPRE o
FONASA u otro seguro complementario de salud o accidente. Esto quiere decir que los
establecimientos deben cobrar primero el SOAP y después al seguro de salud previsional al
cual pertenece la persona. El monto maximo que se puede destinar a gastos médicos
hospitalarios es hasta 300 UF (nivel 03 del FONASA).

Algunos establecimientos tienen personal dedicado al cobro de este seguro. Las compafiias
aseguradoras demoran entre 30 y 90 dias en el pago de las facturas.

Al igual que para los montos cobrados a pacientes particulares e ISAPRE, los entrevistados
sefialan que los montos no son relevantes para la gestion, por lo que en general no existen
registros detallados de estas cuentas.

V.2.6. Compra de servicios al Extrasistema
V.2.6.1 Compra de dias camas integrales

Dentro del Programa de Compras a Privados (PCP), existe un componente que es la
Compra de Camas Integrales, entendiéndose por tales a camas de intensivo, intermedio
y de pacientes agudos. Dentro de esta categoria, es posible que los hospitales publicos
deriven a pacientes asegurados del FONASA desde su servicio de urgencia hacia
establecimientos no dependientes del SNSS por no contar con la cama critica para la
atencion de dichos pacientes.

185 para mas detalles ver http://www.svs.cl/educa/600/w3-propertyvalue-565.html.
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Esto lo realizan en forma directa y a través de la UGCC, dependiente de la Division de
Gestion de Redes Asistenciales y parte de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

La compra de camas se enmarca dentro del objetivo estratégico del FONASA, que es
“Reducir la brecha de demanda — oferta a través de la compra a privados de prestaciones
priorizadas de salud que genera insuficiente oferta del sector publico, mejorando /a
oportunidad en la entrega de éstas’*®°.

Las compras de camas se realizan a través de Mercado Publico™®’; a veces por medio de
Convenio Marco y excepcionalmente por trato directo.

Beneficiarios del sistema y uso

Tienen derecho a acceder a este sistema todos los pacientes beneficiarios de FONASA que
se encuentran en un hospital puablico, generalmente en Urgencia, y que por falta del recurso
cama, el médico tratante decide trasladar.

El nimero de pacientes que se han derivado diariamente entre los afios 2010, 2011 y 2012
era un promedio de 20 solicitudes de busqueda de cama, ndmero que varia segun

estacionalidad, el maximo se observa en época invernal.

De acuerdo a la informacién entregada por la UGCC de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales del MINSAL, el afio 2013 este promedio diario aumenté a 25 diarias.

Cobertura del programa para los afios 2010 al 2012
Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2010 al 31 de marzo del 2013 se
generaron 27.140 solicitudes de busqueda de cama, de las cuales 18.106 (67%b)

terminaron como exitosas, es decir se encontré una cama ya sea publica o privada.

5.29: Derivaciones exitosas UGCC por afio (2013 afio incompleto)

Tipo de
destino 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total
Privado 2.834 | 3.508 | 3.361 | 853 | 10.556
Publico 2.880 | 1.627 | 2457 | 586 | 7.550
Total 5.714 | 5.135 | 5.818 | 1.439 | 18.106

Fuente: UGCC, Subsecretaria de Redes Asistenciales, MINSAL.

Sin embargo, en igual periodo existieron 9.034, (33%) derivaciones nulas y que fueron
canceladas por distintos motivos, algunos atribuibles al paciente y otros al recurso cama. La
principal causa de la anulacién es que casi un 48% finalmente se queda en su Hospital de
origen donde inicialmente solicitd la busqueda de cama.

186 DIPRES (2013): “Informe Final Programa Compra a Privados del Programa de Prestaciones Valoradas”.
Susana Pepper, Karina Sepulveda Alfaro y Jaime Campos Gutiérrez.
167 | ey 19.886. Bases sobre contratos administrativos de suministro y prestacién de servicios.
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El tiempo que toma encontrar una cama para traslado de un paciente es aproximadamente
1,16 horas y el tiempo promedio de traslado es de 3 horas, dependiendo de la disponibilidad
de ambulancia. No existe un rango minimo ni maximo establecido, el objetivo es encontrar
una cama por lo que esta gestidon en casos puntuales a veces puede demorar bastante
tiempo mas, incluso dias.

Los Diagnosticos més frecuentes que constituyen motivo de traslado son IAM-SCA, TIA Ave
Isquémico, TEC, Distres en RN y Sintomas de parto prematuro.

De las derivaciones que fueron al sector privado, el 94,1%b tienen como destino clinicas en
convenio y en 46 casos (5,9%) fueron a clinicas sin convenio por falta de disponibilidad de
recurso cama, lo cual queda registrado en las observaciones de cada derivacién. Entre
dichas establecimientos se encuentran la Clinica Alemana (26%), Clinica Las Lilas (26%) y
Clinica INDISA (15%), las que concentraron dos tercio de las derivaciones en comento.

Cabe sefalar que adicionalmente a la UGCC los Servicios de Salud pueden contar con
convenios con clinicas privadas a través del DFL 36/1980 para la compra de dias cama.

V.2.6.2. Ley de Urgencia

Para la Modalidad Libre Eleccion (MLE), el asegurado elige libremente al profesional y/o
entidad, del sector publico o privado, que se encuentre inscrito en el Rol de FONASA, haya
celebrado convenio con éste y otorgue las prestaciones que se requieran. En el caso de la
RdU, la MLE se encuadra en el marco de la Ley de Urgencias (Ley 19.650).

Para esto el FONASA cuenta con el mecanismo denominado Pago Asociado a Atencién de
Emergencia (PAE)'®. ElI PAE cuenta con 11 niveles de acuerdo a la complejidad de la
atencion, los que se muestran en el Anexo 5.

De acuerdo a la Ley de Urgencias, una vez que el paciente FONASA ha sido estabilizado,
debe ser trasladado a un establecimiento de la red publica'™. Sin embargo, en muchos
casos no existe cupo en los establecimientos publicos, debiendo permanecer el paciente
hospitalizado en el centro asistencial privado. El costo de este periodo de tiempo es asumido

por el FONASA y se denomina Rebase’’".

El Rebase se refiere a la situacion de un paciente que consulta en una clinica privada por
una patologia de urgencia, que es considerada urgencia vital por el médico de turno de
urgencia de la clinica privada. Dada esta clasificacion, recibe indicacion de ser hospitalizado
y estabilizado. Una vez estabilizado y habiendo el paciente adoptado la Modalidad de
Atencién Institucional, el caso debe ser informado al FONASA, para ser trasladado a su
Hospital publico de referencia.

168 FONASA (2014): “Principales Cambios Arancel 2014”.

189 Hasta 2013 existian 5 niveles, los que fueron analizadas segiin comportamiento de cobro y asociacién al
gasto efectivo, por lo que se incluyeron 6 nuevas prestaciones.

170 E| paciente podria optar por continuar su tratamiento en el establecimiento privado, pero en ese caso debera
cancelar el costo de la atencion de su bolsillo o, si el establecimiento tiene convenio con FONASA, mediante la
modalidad de MLE como una atencion electiva (no urgencia).

11 |bern, P. (2013).
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Si el hospital publico no tiene disponibilidad de cama que el paciente necesita, que por lo
general es cama critica, el paciente deberd permanecer en el establecimiento privado para
su tratamiento y recuperacion, debiendo ser responsabilidad del Servicio de Salud y Hospital
de referencia el rescate de este paciente cuando tenga la cama requerida disponible.

Si el paciente no es rescatado, el FONASA debera cancelar la cuenta de la clinica privada
donde el paciente ingresdé por Ley de Urgencia y terminé siendo atendido en el ciclo
completo de su enfermedad.

Los montos de estas cifras se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 5.30: Recursos destinado al Rebase

Afio Monto M$ 2013
2009 12.493.371
2010 7.658.607
2011 10.343.825
2012 7.834.189
2013 10.535.322
2014 (*) 28.191.872

(*) Esta cifra contiene pago de deudas (a privados) que se venian arrastrando desde el 2012.
Fuente: FONASA.

Si tomamos la Ley de Urgencia desde el punto de vista del Pago Asociado a Atencion de
Emergencia, segun Complejidad, se puede observar la distribucién de los montos cancelados
por el FONASA y los Co Pagos realizados por el beneficiario, ya que esto esta vinculado a la
Modalidad Libre Eleccion del FONASA.

Se trata de los casos, en que el paciente ingresa por Ley de Urgencia a un establecimiento
privado y decide adoptar la modalidad de atencién de Libre Eleccién, lo que le permite
permanecer en el establecimiento privado financiando parte de su tratamiento con gasto de
su propio bolsillo.

Los montos de las transferencias se muestran en la tabla siguiente.

Tabla 5.31: Pago Asociado a Atencion de Emergencia, MLE

Cantidad de Costo Monto total ($ Monto copago Monto FAM
Afio prestaciones | Promedio ($ 2013) (aporte usuario) | (Aporte Fiscal) ($
pagadas 2013) ($2013) 2013)
2009 5.738 1.506.691 8.645.391.282 2.313.999.757 6.331.391.525
2010 4,708 1.642.277 7.731.838.184 2.038.929.276 5.692.908.907
2011 3.791 1.525.245 5.782.202.061 1.530.276.164 4.251.925.897
2012 4.872 1.459.119 7.108.826.792 1.873.522.478 5.235.304.314
2013 8.983 1.199.440 10.774.572.510 2.885.249.190 7.889.323.320

166



Cantidad de Costo Monto total ($ Monto copago Monto FAM
Afio prestaciones | Promedio ($ 2013) (aporte usuario) | (Aporte Fiscal) ($
pagadas 2013) ($2013) 2013)
2014 (%) 60.036 462.850 27.787.639.252 8.065.739.821 |  19.721.899.431
Total 88.128 769.681 67.830.470.081 18.707.716.686 |  49.122.753.395

(*) El 2014 aumentan a 16 PAE. Los afios 2009 — 2013 los PAE fueron 5.
Fuente: FONASA.

Si sumamos el aporte fiscal de los pagos de estas atenciones a los Rebases, tendremos el
gasto total del Estado en la Ley de Urgencia.

Tabla 5.32: Total aporte fiscal asociado a compra de prestaciones de urgencia a
privados, 2009 al 2014

Afio Rebase (en $del | Aporte MLE (en $ Total (en $ del
2013) del 2013) 2013)
2009 12.493.370.836 6.331.391.525 18.824.762.362
2010 7.658.606.547 5.692.908.907 13.351.515.455
2011 10.343.824.949 4.251.925.897 14.595.750.846
2012 7.834.188.763 5.235.304.314 13.069.493.077
2013 10.535.322.000 7.889.323.320 18.424.645.320
2014 (%) 28.191.871.667 19.721.899.431 47.913.771.098
Total 77.057.184.763 49.122.753.395 126.179.938.158

Fuente: FONASA.

Se observa que los montos totales varian entre $13.000 millones y $19.000 millones entre
2009 y 2013. El aumento de gasto en el afio 2014 se explica por el pago de cuentas
adeudadas de afios anteriores. Producto de lo anterior no es posible hacer un andlisis de la
evolucion en el tiempo del programa, ya que se desconoce el momento en que los gastos
fueron devengados.

V.3. Conclusiones del capitulo

Establecer los costos de produccion de la RdU y la gestion financiera realizada en las
distintos ECE asociadas a la prestaciones de salud de urgencia, es de dificil determinacion,
por cuanto la RdU, desde el punto de vista administrativo y de manejo de recursos, depende
de la red de global de atencién de salud en cada uno de los territorios donde se inserta
dicha red; por tanto, la diferenciacién e identificacion de los recursos necesarios para la
operacion de la RdU en la asignacién de recursos, no opera en forma aislada respecto del
total de las atenciones que se realizan en los distintos establecimientos hospitalarios.

Dado lo anterior, fue necesario estimar los costos unitarios de las atenciones entregadas por
la RdU con base en informacion recopilada en este estudio y, a partir de estos costos
unitarios, reconstruir el gasto total de la RdU. De esta forma, el gasto nacional de la red de
urgencia para el afio 2013 ascenderia a 667.840 millones de pesos del 2013. Asi mismo, la
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produccion valorada a costos del afio 2013 habria aumentado un 4% real entre los afios
2011y 2012 y un 3,6% real entre los afios 2012 y 2013.

En estas condiciones, no causa sorpresa que no exista una conexién directa entre el costo
de las atenciones y el financiamiento de la RdU. En efecto, al analizar los mecanismos de
pago, se observa que para los componentes de la RdU tanto en la atencién primaria (SAPU,
SUR) como en la atencién hospitalaria (UEH) el financiamiento viene dado principalmente a
la oferta, con prescindencia del volumen de producciéon. Esto en el caso de la Atencién
primaria se materializa a través de los convenios del art. 56 de la la Ley N° 19.378 y en el
caso de las UEH a través de las transferencias PPI, el cual estad inserto dentro del
financiamiento del hospital que la contiene.

El financiamiento a la oferta se considera adecuado dadas las caracteristicas de la atencion
de urgencia, que combina costos fijos altos (dada la necesidad de mantener una capacidad
operativa permanente) con una demanda no programable. Sin embargo, es necesario
conocer cuantitativamente y en mayor detalle dicha estructura de costos de manera que los
montos transferidos a los distintos ECE sean los apropiados para cumplir su misién. Para
esto se requiere mejorar los sistemas de contabilidad de costos en todos los ECE de la Red.

Por otra parte, la recuperacion de costos de las atenciones prestadas por la RdU fuera de la
Modalidad Institucional provendria de tres fuentes: cobros directos a los usuarios no Fonasa
en el caso de las consultas de urgencia; cobro a las ISAPRE en el caso de la hospitalizacién
del paciente y cobro del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales (SOAP). De acuerdo a
los encuestados, los montos por estos conceptos son muy bajos en relacion al gasto total
del establecimiento, razon por la cual no existen registros detallados de estos. Es
justamente la ausencia de estos registros lo que nos impide verificar si esta afirmacion es
correcta.

La compra de servicios al extrasistema en el contexto de la atencion de urgencia se verifica
por dos canales. Por un lado estd la compra de camas criticas a través de la UGCC, que
responde a la decisién institucional de derivar a un paciente al sector privado por no contar
con los recursos para atenderlo. Por otra parte estan las atenciones entregadas por
prestadores privados a pacientes FONASA en virtud de la Ley de Urgencias, que responden
a la eleccién del paciente (o0 quien sea responsable de él en el momento de la urgencia) del
lugar de atencion.

En el caso de la Ley de Urgencias, el gasto se divide entre efectuado para la estabilizacion
del paciente y el efectudo después de la estabilizacion (Rebase). Es este ultimo el que
puede ser gestionado. Sin embargo, la informacion existente no permite la evaluacion de la
eficiencia de esta gestion ya que solo se cuenta con datos agregados del gasto en Rebase,
los cuales ademés estan desfasados en el tiempo respecto al momento en que se entregan
las atenciones. En consecuencia, se recomienda mejorar los sistemas de informacién de
manera de poder gestionar en tiempo real los pacientes que se encuentran en Rebase y
permitir la evaluacién de esta gestion.
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V1. EFICACIA DE LA RED Y SUS COMPONENTES

VI1.1. Levantamiento de Indicadores para la Medicién de la Eficiencia de la
Red en la Produccion y Provision de Bienes y Servicios

VI.1.1. Metodologia
Determinacién del Conjunto de Indicadores
Para la determinacion del set de indicadores se utilizé la siguiente metodologia:

o En primer lugar, se realiz6 una busqueda de todos los indicadores que se
encontraban en la documentacion entregada por la contraparte técnica para este
proyecto.

o A continuacién, se hizo una revision bibliografica de indicadores de urgencia, tanto a
nivel nacional como, especialmente, a nivel internacional. De esta ultima fuente, la
mas importante fue la de la “Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias” (SEMES).

o Este set de indicadores fue revisado y estructurado, teniendo como guia al capitulo
“11.3.1. Definicion de un modelo de referencia” del presente estudio. Para esto, se
tomaron en consideracion los tres niveles desarrollados en dicho capitulo, los
objetivos estratégicos para cada elemento/componente/estrategia y también las
dimensiones de consultas de urgencia, resolutividad, calidad, tasas de uso y las
brechas de atencion.

o Estos indicadores fueron presentados de manera paralela a la contraparte técnica,
para ir consensuando el set definitivo a probar en la muestra.

. Finalmente, estos indicadores fueron entregados a cada ECE de la muestra,
momento en el que se les preguntd a los encargados del manejo de la informacion
(y por cada indicador propuesto) si estos Ultimos cumplian los siguientes atributos
(con la definicion de ellos incluida). La respuesta de cada ECE de la muestra fue
positiva, lo que dio origen a la propuesta de indicadores que se muestra en el Anexo

5.
Tabla 6.1: Atributos deseables del set de indicadores propuestos
Atributo Descripcidn del atributo
Deben ser pertinentes, permitiendo medir aspectos relevantes de la gestion presupuestaria y
Pertinentes de la gestidn de una institucién o entidad, como por ejemplo entregar informacién de los

productos estratégicos de dicha institucion, de modo de hacer seguimiento al grado de
cumplimiento de sus objetivos.

Independientes de factores | Responder principalmente a las acciones desarrolladas por la institucion en vez de a factores
externos externos

Deben permitir la comparabilidad a lo largo del tiempo, entre instituciones o paises, segun

Comparables
sea el caso.

Requerir de informacion a

Deben incorporar informacion que sea obtenida a costos razonables
costos razonables
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Atributo Descripcion del atributo

Deben ser confiables, es decir debe existir la garantia de que los resultados que muestran
son independientes de quien efectlie su medicién. Para ello se requiere que los datos

Confiables basicos de los indicadores estén sustentados en sistemas de informacion que puedan ser
auditados.
Simples Deben ser de facil elaboracion.
Comorehensivos Deben sintetizar el mayor nimero posible de condiciones o de distintos factores que afectan
P la situacion descrita por dicho indicador. En lo posible el indicador debe ser globalizador
o Deben ser verificables, estando claramente establecidas las fuentes de informacién que
Verificables

permiten medir el indicador, las que deben estar disponibles para su revisién

Constituir informacién de Deben ser conocidos y accesibles a todos los niveles y estamentos de la entidad o
caracter publica institucién, asi como para el pablico usuario y el resto de la administracion pablica.

Fuente de datos desde dénde se puede obtener la informacion para la confeccion de los

Fuente de Informacion L
indicadores.

Fuente: elaboracion propia.

A continuacion, se describen someramente los indicadores utilizados para medir algunos de
estos aspectos en la Red en su conjunto y en cada ECE.

Red de Urgencia

En el caso de la RdU nacional y las redes locales se han identificado tres objetivos basados
en los objetivos generales de la DIGERA los que pueden ser aplicados a toda la RdU y a
cada una de las Redes conformadas por los Servicios de Salud.

a) Satisfacer las demandas de salud de la poblacién: Este elemento se refiere al
acceso a servicios y sera evaluado en la seccibn que analiza la brecha entre la
demanda y la oferta de la RdU, la que constituye una medida clasica en el sector salud
del desempenfio de la RdU explicitada en las guias de pre-inversion pre hospitalaria del
MINSAL*",

b) Garantizar la continuidad y oportunidad en la atencion: En la lista de indicadores
propuestos se incluyen numerosos indicadores que evallan la oportunidad de la
atencién en cada uno de los ECE, dado que no existe un indicador que mida la
oportunidad de la red en su conjunto, debido tanto a la falta de datos como al hecho
gue un solo indicador no es suficiente para dar cuenta de este objetivo . Respecto de
la continuidad de la atencién, entendida en el documento “Orientaciones para la
Implementacién del Modelo de Atencién Integral de Salud familiar y Comunitario”
como el “grado en que una serie de eventos del cuidado de la salud son
experimentados como coherentes y conectados entre si en el tiempo”'’®, es decir, de
la existencia de un flujo expedito de los pacientes desde un nivel de complejidad hacia

172 Gufa metodolédgica para estudios de inversién prehospitalaria. Ministerio de Salud - Divisién de Inversiones y
Desarrollo de la Red Asistencial.

http://www.disaster-info.net/PED-
Sudamerica/leyes/leyes/suramerica/chile/salud/Guia_Preinversion_Hospitalaria.pdf

173 Orientaciones para la implementacién del Modelo de Atencién Integral de Salud familiar y Comunitario
Dirigido al equipo de salud. MINSAL.
http://web.minsal.cl/portal/url/item/e7b24eef3e5cb5d1e0400101650128e9.pdf
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otro- se han seleccionado algunos indicadores que miden el funcionamiento en red los
que han sido asignados al nivel 2 de analisis en el marco de referencia de este
estudio. Para evaluar este objetivo se consideraran indicadores que permitan tener
una visién de la capacidad de resolucién de los distintos procesos involucrados. Por
ejemplo, los porcentajes de pacientes derivados entre los distintos ECE.

c) Generar impacto sanitario en la poblacion usuaria: Este es un indicador de
resolutividad de la red e impacto sanitario. En el caso de la RdU el objetivo principal
implicito es la preservacion de la vida frente situaciones imprevistas de riesgo vital.
Este objetivo es dificil de evaluar sin una evaluacién de impacto de la RdU lo que no
es posible realizar con los recursos asignados a este estudio. Ademas, la falta de datos
a nivel nacional hace imposible estimar el impacto sanitario calculando la carga de
mortalidad evitada por la atencion de urgencia. Por esto se ha generado un indicador
gue mide la letalidad de la Red ajustado por la gravedad del mix de pacientes que
atiende la misma red. El ajuste por la gravedad del mix de pacientes es necesario con
el fin de medir el impacto de la red sobre la mortalidad de los pacientes que reciben
atencién de urgencia aislando el efecto de la gravedad de los problemas de salud que
presenta la poblacién en el tiempo.

Es asi como se propone la tasa de letalidad ajustada por gravedad como indicador de
resultado de Red en su conjunto. Este indicador se calcula de la siguiente forma:

Mortalidad en Servicios de Urgencia, Ajustada por Categorizacion:

(Muertos en Servicio de Urgencia + muertes en SAMU por aﬁ0174)/ Alfa

(N° de pacientes atendidos en Servicio de Urgencia + SAMU)

La gravedad se medira utilizando el indicador de categorizacién que se mide mensualmente
en todas las UEH del pais. El indicador propuesto se calcularia de la siguiente forma:

Alfa: Indicador de gravedad = Numero de pacientes categorizados (C1+C2+C3) / Total de
Pacientes (C1+C2+C3+C4+C5).

Ademads, se agregd6 un indicador de costo promedio global de atencién de urgencia que
incluye los costos de todas las atenciones prestadas en cada uno de ECE de la RdU (SAMU,
SUR, SAPU, UEH y UPC).

Elementos/Componentes/Estrategias

SUR

174 | os pacientes fallecidos durante los traslados de SAMU son igualmente ingresados al dato de urgencia por lo
tanto este indicador mide la letalidad en la Red tanto en el SAMU como UEH. No se puede incluir la letalidad en
APS ya que no todos los establecimientos de este nivel registran categorizacion de los pacientes que atienden.
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Como se sefalé anteriormente, el objetivo de un SUR es otorgar atencion inmediata, segura
y de la mejor calidad posible en situaciones de urgencia-emergencia médica de caracter
impostergable a su poblacion asignada.

Para medir la inmediatez de la atencion se han propuesto indicadores de oportunidad de la
atencion tales como tiempo de espera de atencion por médico de llamada o tiempo de
espera para traslado. Para evaluar la calidad de la atencién se han incluido indicadores que
miden la satisfaccion usuaria y la existencia de protocolos clinicos.

SAPU

Los objetivos de la estrategia SAPU y los indicadores seleccionados para evaluarla se
detallan a continuacion.

a) Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario: El aumento de la capacidad
resolutiva del nivel primario se medira a través de un set de indicadores propuestos.
Los indicadores son los siguientes:

Nivel 2

Consultas en SAPU en relacion con el niumero de Consultas de
morbilidad: mide la razén entre consultas realizadas en SAPU, es decir
consultas sin agenda, y las consultas realizadas en centros de
atencion primaria. Es un proxy de la "sapuificacion*™" de la atencion y
es deseable que la razon sea menor a 1 dado que las consultas
agendadas en CESFAM permiten un mejor manejo del paciente ya que
éste es atendido por su equipo de salud con su ficha médica a la
vista. No es exactamente un indicador de resolutividad del nivel
primario sino mas bien del CESFAM.

Porcentaje de Traslados de Pacientes de Urgencia a Centros de Mayor
Complejidad. Es un indicador de resolutividad del SAPU propiamente
tal. Lo ideal es que sea la menor proporcion posible.

Nivel 3

Estadia promedio en el area de observacion: Mide el tiempo que
demora la resolucién del problema de salud del paciente.

Existencia de protocolos clinicos: La existencia de protocolos clinicos
puede mejorar la resolutividad de nivel primario de salud, aunque en
general se relaciona mas estrechamente con la resolutividad de la red,
ya que pueden orientar respecto de la referencia y contrarreferencia
de determinadas condiciones de salud.

Tasa de retorno a las 72 horas: Mientras mas resolutiva sea la
atencién otorgada en el SAPU menor deberia ser este indicador.

b) Aumentar la cobertura de atencién del consultorio: Este objetivo se cumple casi
instantaneamente al implementar la estrategia SAPU ya que el mayor numero de
consultas mejora la cobertura del consultorio sin embargo para medir esta expansion

175 «

Consultorio.

Sapuificacion” se refiere a la consulta de pacientes al SAPU que debieron ser vistos en morbilidad del
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habria que medir la cantidad de gente que tuvo acceso a la atencién y no la hubiera
tenido de no existir la estrategia SAPU lo que no se puede medir sin una evaluacion
de impacto.

c) Mejorar la accesibilidad a la atencion médica: segun la OMS la accesibilidad presenta
cuatro dimensiones superpuestas'’®:
i.  no discriminacion;
ii. accesibilidad fisica;
iii. accesibilidad econémica (asequibilidad);
iv. acceso a la informacion.

En este sentido los indicadores que medirian accesibilidad serian los que midan el tiempo
gue se demora un paciente en viajar al centro de atencion mas cercano. Un moévil en llegar
a cierta area geografica. En algunos paises europeos como Holanda se ha definido que no
puede existir un lugar en el pais que no esté accesible a mas de 30 minutos para atencion
de urgencia (ver revision internacional). Esto no se mide regularmente en nuestro pais.

Respecto de la accesibilidad econdmica se puede medir el gasto de bolsillo de los pacientes
gue acceden a servicios de urgencia, dato que no se recoge habitualmente en el sistema
publico pero puede ser medido a través de datos de la Encuesta de Caracterizacion
Socioecondémica Nacional, CASEN, donde se pregunta si la persona tuvo una atencion de
urgencia en los ultimos 3 meses, donde y si realiz6 un copago parcial o total. Para el periodo
del estudio existe la CASEN 2009 y 2011.

La no discriminacion y el acceso a la informacion no se mide regularmente en la APS de
nuestro sistema de salud.

En el set de indicadores propuestos se medirdn dos indicadores de oportunidad la que tiene
relacion con la accesibilidad, tiempo de espera para atencion médica y tiempo de espera
para el traslado. Ademas, se incluyen algunos indicadores de calidad de la atencién tales
como letalidad y tasa de reclamaciones. Finalmente, se proponen indicadores de
recuperacion de costos y eficiencia en términos de los recursos financieros.

Selector de demanda

Los Indicadores asociados a los objetivos de este sistema de categorizacién de beneficiarios
son:

a) ldentificar los pacientes en condicion de riesgo vital, mediante un sistema
estandarizado de clasificacion: En la lista de indicadores propuestos se incluye la tasa
de pacientes categorizados al ingreso. Ademas, se incluye un indicador de tiempo de
espera para triage en las UEH.

b) Priorizar la atencién segun el nivel de clasificacion y acorde con la condicién clinica
del paciente: Este objetivo se mide con los indicadores de tiempo de espera para la
primera consulta médica en las UEH para pacientes C2, C3 y C4-C5, ya que relaciona

178 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/
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el numero de pacientes que fueron atendidos en el tiempo recomendado para un
cierto nivel de triage con el namero total de pacientes atendidos en ese nivel de
triagel77.

c) Conocer el perfil de demanda de los consultantes a la Unidad de Emergencia: Se
incluye un indicador que mide el porcentaje de pacientes en cada categoria de triage
en la UEH.

d) Asignar el box y/o lugar adecuado de acuerdo a la clasificacion segun riesgo del
paciente. No existen indicadores que midan este objetivo.

e) Tener una estimacion de los tiempos de espera para los pacientes y su accesibilidad
a la atencion: Se incluye un indicador sobre los tiempos de espera en la UEH.

f) Disminuir la congestion del servicio, mejorando el flujo de pacientes al interior de
este: Se incluye un indicador sobre el porcentaje de consultas derivadas a SAUD en
las UEH las que tedricamente deberian ser C4 y C5 lo que es un indicador indirecto
de descongestion de la UEH.

SAMU

Dado que el principal objetivo del SAMU es optimizar los tiempos de respuesta, se han
incluido primariamente indicadores de oportunidad de la atencion, asi como indicadores de
impacto como la letalidad en el mévil. También se ha incluido un indicador de de la
interaccién del SAMU con la Red como lo es el tiempo de retencién del mévil en las UEH.
Finalmente, se incluyeron indicadores de eficiencia en términos de recursos financieros.

UEH

Sus objetivos a pesar de ser evidentes, no estan explicitados en la documentacién revisada,
pero un servicio de urgencia hospitalario debe proporcionar atencion médica oportuna ante
situaciones medicas criticas, acontecidas de forma subita, o accidental y cuya atencion
médica resulta impostergable e indiferible. A este respecto se incorporaron indicadores de
oportunidad de la atencion en la UEH.

Otro de los objetivos de las UEH es brindar asistencia que permita responder
adecuadamente ante una emergencia vital, resguardando la vida del afectado, impidiendo o
limitando dafios futuros. En este sentido se incluy6 un indicador de letalidad en la UEH, asi
como indicadores de resolutividad y de calidad de la atencion. Se incorporaron ademas
indicadores de eficiencia.

SAUD

17 E|l méaximo de tiempo de espera para un paciente categorizado como C2 es 30 minutos, para un paciente C3
es 90 minutos y para un C4 es 180 minutos. El resultado del indicador del tiempo de espera C5, no se compara
con un estandar normativo ya que estos pacientes no corresponden en rigor a pacientes que requieran atencion
de urgencia.
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Los indicadores asociados a los objetivos de SAUD estan disefiados en virtud de las metas
que el MINSAL ha definido para esta estrategia, es importante sefialar, como se indicd en
capitulos anteriores que esta estrategia estd en reduccion, por lo que los indicadores
pueden ser considerados como transitorios:

a) aumentar la satisfaccion usuaria: se incluyé un indicador acerca de la existencia de
un instrumento de medicion de la satisfaccion usuaria.

b) educar a la poblacion en la pertinencia de sus consultas: Esta dimensién no fue
evaluada.

c) disminuir los pacientes en espera en las salas de admision a urgencia: para evaluar
si la estrategia logro efectivamente disminuir los pacientes en espera de las UEH
seria necesario por ejemplo utilizar el método de diferencia en diferencias que
permitiera tener una estimacion del impacto de esta estrategia en la demanda de las
UEH, comparando la tendencia de las consultas en las UEH que tenian un SAUD
adosado con las que no lo tenian.

d) asegurar acceso y oportunidad de la atencion: para SAUD también se han definido
indicadores de oportunidad. Respecto de la accesibilidad se pueden hacer las mismas
consideraciones tedricas que se hacen a este respecto con el SAPU. Se incluye
ademas un indicador de tiempo de espera en SAUD.

Finalmente, para esta estrategia se incluyen indicadores de eficiencia.
UPC

Los objetivos de esta unidad van de la mano con la preservacion y restablecimiento de las
funciones vitales afectadas, con miras a la recuperacion de las funciones afectadas. Sélo se
ha incluido un indicador de mortalidad en las UPC ya que el estudio en el impacto de esas
unidades en la calidad de vida posterior de los pacientes involucraria un estudio que excede
el propésito de este estudio. Como indicador de calidad también se ha incluido la tasa de
infeccion intrahospitalaria. Finalmente se agregaron indicadores de eficiencia en términos de
los recursos financieros.

Nivel 3

La evaluacién del desempefio de los establecimientos pertenecientes a la red se realizd
identificando los procesos asistenciales que no estan mapeados formalmente por el MINSAL,
tales como la atencion de SAPU y de SAMU y el proceso de asignacion de camas, entre
otros.

En el caso del SAMU se evalué su estructura organizacional y funcionalidad en referencia al
estandar internacional del SAMU francés debido a que la RdU chilena fue disefiada en parte
basandose en el modelo francés, tal como se describe en el documento “Aspectos Histéricos
de la Atencién Prehospitalaria™®.

178 «“aspectos Historicos de la Atencién Pre-hospitalaria”, material de consulta facilitado por la DIPRES.
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Todos estos procesos que no estan mapeados formalmente por el MINSAL fueron mapeados
en terreno.

En cuanto al proceso de atencion de urgencia en la UEH, el cual ya ha sido mapeado por el
MINSAL, se utiliz6 este mapa para evaluar su proceso en terreno.

En términos de los indicadores a utilizar para evaluar la Red en este nivel de analisis, si bien
un completo analisis de la calidad de la atencién queda fuera del alcance de este estudio, se
ha decidido incluir los indicadores mas frecuentemente utilizados en los sistemas incluidos
en la revision en comento; los tiempos de espera en establecimientos tales como SAPU o
UEH y los tiempos de respuesta para los sistemas de atencién pre-hospitalaria tales como el
SAMU. También se han incluido indicadores de resolutividad, calidad de la atencién, entre
otros.

VI1.1.2 Conjunto final de indicadores y levantamiento de la informacién

Dentro del proceso de definicién de los indicadores, un elemento esencial para su céalculo es
la disponibilidad de informacion para que puedan ser medidos, constituyéndose esta
restriccién en el Ultimo paso para la determinacién final del conjunto de indicadores.

Las principales fuentes utilizadas fueron, la muestra, REM 20, REM 08, DAU electronico y
resultados del levantamiento de informacién del presente estudio. Respecto a estas se
puede sefialar:

a) REM 20 y REM 08: Estas son bases de datos que tienen un buen nivel de
maduracién, constando con informacion completa para el periodo de
evaluacién y con niveles que permiten obtener indicadores a nivel nacional o
en mayor detalle como, por ejemplo, servicio.

b) DAU Electronico: El disefio de la base de datos (que consta con alrededor de
6 millones de registros) permite la elaboracion de una gran cantidad de
indicadores de los que se encuentran en la propuesta, no obstante, nos
encontramos con dos importantes problemas. En primer lugar, la calidad de
los registros no es buena encontrandose, para el afio 2014 (usado como
piloto) problemas como fechas y horas de alta anteriores a la fecha de
ingreso, periodos entre el ingreso y la atencién con lapsos de tiempo muy
superiores a, por ejemplo, dos dias, muchos registros sin todos sus campos
completos, en especial en variables tan importantes como en la
categorizacion, asi como valores fuera del rango sefialados en el diccionario
de datos. Faltan algunos meses, dependiendo de los registros y se observa
gue la calidad de la informacion es dispar entre servicios. Tampoco queda
claro la identificacion Gnica de un paciente, lo que no permite calcular
indicadores como la tasa de retorno a las 72 horas, por lo que este indicador
no es estimable.

En segundo lugar, sélo se dispone de informacion para el 2014 y primer
semestre de 2015, periodos que se encuentran fuera del ambito de esta
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d)

evaluacién, no obstante, han servido como piloto para probar la factibilidad
de calculo de los indicadores.

A pesar de estos problemas, es posible obtener informacion a nivel agregado
de este sistema descartando, en la medida de lo posible, los datos fuera de
rango, como por ejemplo altas anteriores al ingreso o considerando aquellos
registros con informacién completa sélo para el indicador que se esté
calculando.

En la practica esto corresponde a tomar una muestra que, si bien por la
calidad de los mismos no permiten asegurar la representatividad o la
exactitud de la informacion, por otra parte, nos permiten darnos una idea del
estado de la red. Por lo tanto, es importante recalcar que esta es una
aproximacién, pero es la informacion de la que disponemos y por ello es
presentada mayoritariamente en la seccion “Anexos”.

La muestra: Como se ha sefialado anteriormente, en el trabajo en terreno se
sometieron al escrutinio de las contrapartes correspondiente de cada ECE los
indicadores propuestos, quienes se pronunciaron positivamente respecto a la
utilidad de los indicadores y la probabilidad de su céalculo. Bajo este escenario
se acordd con ellos que completaran la informacion correspondiente al
periodo de la evaluacién. Lamentablemente, a la fecha del presente informe
no ha sido recibida para ser incorporada en el analisis.

Levantamiento de informacion del presente estudio: Una de las principales
fuentes de informacibn para los aspectos financieros proviene del
levantamiento de informacion realizada en el presente estudio, no obstante,
nos encontramos con restricciones de informacion a nivel de detalle, tanto en
costos como en ingresos, que no permiten que estos sean asignados a cada
ECE.

En la tabla que se presenta a continuacion, se muestra un resumen indicando para cada
componente estrategia la cantidad de indicadores que son calculables, la que depende de
los resultados de este estudio y la cantidad de indicadores que no son calculables.

Tabla 6.2: Fuentes de los indicadores

No
Calculados Calculados
Total % Total No Total
ECE 2 % S & |calculados| PAY S |Calculados | general
2 b E E No %
Lle § o o o
o
=
0.- INDICADOR DE LA RED 1 1 2 3
1.-SUR 3 11
2.- SAPU 1 2 2 5 4 5 7 16
3.- SELECTOR DE DEMANDA 2 2
4.- SAMU 1 1 5 5
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5.- UEH 2 1 3 9 2 8 20
6.- SAUD 5

7.-UPC 2 3 5 3 4 9
Total general 8 4 6 3 21 19 26 6 32 72

Fuente: elaboracion propia.

El primer grupo de indicadores se basa en las fuentes mas fidedignas para la obtencion de
datos, en particular, el REM 08 y REM 20 del DEIS MINSAL y las estimaciones hechas en el
presente estudio, badsicamente en lo que dice relacion con los costos.

Los indicadores del DAU, se muestran en anexo, por no corresponder al periodo de
evaluacion y por la poca fiabilidad de la informacién contenida en esa base de datos,
durante el periodo 2009 a 2013 (se instala como piloto en 2014). No obstante, de esta
tabla, se desprende la importancia del DAU para un adecuado conocimiento de la Red, por
lo que una de las recomendaciones que se puede hacer es un mejoramiento de esta base.

Los indicadores inicialmente presentados pero que no fue posible calcular por no disponerse
a la fecha de la informacién necesaria fueron:

Tabla 6.3: Indicadores no calculados por falta de informacién

ECE Objetivo Indicador
1.- SUR Calidad de la Atencion Tasa de Retornos a las 72 Horas
1-SUR Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
2.- SAPU Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario Estadia pro medio en el drea de
observacion
2.- SAPU Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario Tasa de Retornos a las 72 Horas
2.- SAPU Calidad de la Atencion Tasa de Reclamaciones
2. SAPU Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
4- SAMU Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo de Traslado de Paciente (por viaje o
4.- SAMU . .
Red de Urgencias. por km. recorrido).
Lograr la optimizacion de los tiempos de respuesta y
4- SAMU cobertura_a mv/el_namonql frente a situaciones de 5 Tasa de Mortalidad (Letalidad)
emergencia medica mediante una plataforma de atencion
permanente y continua con alcance nacional
Lograr la optimizacion de los tiempos de respuesta y
4.- SAMU coberturag n|v,e|_naC|on§I frente a situaciones de N Tiempo de Retencién de Mévil
emergencia médica mediante una plataforma de atencion
permanente y continua con alcance nacional
Lograr la optimizacion de los tiempos de_respuesta y Tiempo de Respuesta o de Legada al
cobertura a nivel nacional frente a situaciones de . AR
4.- SAMU o : ” Lugar de las Unidades de Servicio Vital
emergencia médica mediante una plataforma de atencion
. : Avanzado
permanente y continua con alcance nacional
5 - UEH Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
5.- UEH Calidad de la Atencion Tasa de Reclamaciones
5.- UEH Calidad de la Atencion Pacientes Atendidos Fuera de Box
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ECE Objetivo Indicador
5.- UEH Resolutividad Tasa de Retornos a las 72 Horas
5. UEH Resolutividad Estadia p_rpmed|o en el drea de
observacion
. o Porcentaje de Pacientes con SCA'y con
5- UEH Oportunidad en la Atencion Retraso en la Realizacion de ECG
6.- SAUD Medir la eﬁmenqa en términos de recursos financieros de la Porcentaje de los Ingresos que Son Propios
Red de Urgencias.
Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo Promedio por Paciente Atendido en
6.- SAUD )
Red de Urgencias. el ECE
6.- SAUD Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
6.- SAUD Aumentar Satisfaccion Usuaria EX|stenC|a de Instrumento de Satisfaccion
Usuaria
i . o Tiempo de Espera para Atencion de
6.- SAUD Oportunidad en la Atencién Pacientes C4 y C5
7 UPC Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
7.-UPC Calidad de la Atencion Tasa de Infeccion Intrahospitalaria
7-UPC Satisfacer la Demanda Ec&rﬁentaje de Pacientes Provenientes de la
ECE Objetivo Indicador
1.-SUR Calidad de la Atencion Tasa de Retornos a las 72 Horas
1-SUR Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
2.- SAPU Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario Consultas en SAPU en Re'adé.'? con el
) NUmero de Consultas de Morbilidad
2.- SAPU Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario Estadia pro medio en el area de
observacion
2.- SAPU Aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario Tasa de Retornos a las 72 Horas
2.- SAPU Calidad de la Atencion Tasa de Reclamaciones
2 - SAPU Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
4- SAMU Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo de Traslado de Paciente (por viaje o
4.- SAMU . )
Red de Urgencias. por km. recorrido).
Lograr la optimizacion de los tiempos de respuesta y
4.- SAMU coberturag n|v,e|_naC|on§I frente a situaciones de N Tasa de Mortalidad (Letalidad)
emergencia médica mediante una plataforma de atencion
permanente y continua con alcance nacional
Lograr la optimizacion de los tiempos de respuesta y
4- SAMU coberturag n|v,el_naC|ona}I frente a situaciones de N Tiempo de Retencién de Movil
emergencia médica mediante una plataforma de atencion
permanente y continua con alcance nacional
Lograr la optimizacion de los tiempos de_respuesta y Tiempo de Respuesta o de Legada al
cobertura a nivel nacional frente a situaciones de . A
4.- SAMU o . . Lugar de las Unidades de Servicio Vital
emergencia medica mediante una plataforma de atencion
; . Avanzado
permanente y continua con alcance nacional
5 - UEH Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
5.- UEH Calidad de la Atencion Tasa de Reclamaciones
5.- UEH Calidad de la Atencion Pacientes Atendidos Fuera de Box
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ECE Objetivo Indicador
5.- UEH Resolutividad Tasa de Retornos a las 72 Horas
5. UEH Resolutividad Estadia p_rpmed|o en el drea de
observacion
. o Porcentaje de Pacientes con SCA'y con
5- UEH Oportunidad en la Atencion Retraso en la Realizacion de ECG
6.- SAUD Medir la eﬁmenqa en términos de recursos financieros de la Porcentaje de los Ingresos que Son Propios
Red de Urgencias.
Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo Promedio por Paciente Atendido en
6.- SAUD )
Red de Urgencias. el ECE
6.- SAUD Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
6.- SAUD Aumentar Satisfaccion Usuaria EX|stenC|a de Instrumento de Satisfaccion
Usuaria
i . o Tiempo de Espera para Atencion de
6.- SAUD Oportunidad en la Atencién Pacientes C4 y C5
7 UPC Medir la eficiencia en términos de recursos financieros de la | Costo en RR.HH. del ECE como Porcentaje
' Red de Urgencias. del Costo Total del ECE.
7.-UPC Calidad de la Atencion Tasa de Infeccion Intrahospitalaria
7-UPC Satisfacer la Demanda LPJcErﬁentaje de Pacientes Provenientes de la

Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, existe un grupo de indicadores que, ademas de no contarse con informacién
para su calculo, se consider6 que no eran relevantes. Estos son los relacionados con los
recursos provenientes del sector privado, ya que todos los establecimientos encuestados
sefialaron que los montos involucrados no eran significativos. Estos son:

Tabla 6.4 Indicadores no calculados por no ser relevantes

ECE Objetivo Indicador
Medir la eficiencia en términos de recursos Porcentaje de los Ingresos que Son
1.-SUR o , _
financieros de la Red de Urgencias. Propios
Medir la eficiencia en términos de recursos Porcentaje de los Ingresos que Son
2.- SAPU o . _
financieros de la Red de Urgencias. Propios
2.- SAPU Recuperacion de Costos a Privados Porcentaje Qe Repuperacmn de
Recursos Financieros
Medir la eficiencia en términos de recursos Porcentaje de los Ingresos que Son
5.- UEH L . .
financieros de la Red de Urgencias. Propios
5.- UEH Recuperacion de Costos a Privados Porcentaje Qe Re_cuperacmn de
Recursos Financieros
Medir la eficiencia en términos de recursos Porcentaje de los Ingresos que Son
7.-UPC N . .
financieros de la Red de Urgencias. Propios

VI1.2. Calculo de Indicadores

Es importante sefialar que lamentablemetne no se pudo calcular indicadores relacionados
con SAUD. Esto principalmente por la falta de un centro de costos que permitiera discefiir
cuales son los gastos asociados a la atencion en SAUD, ello se replica para otros
Componentes. ElI dato DAU, como se menciond, es de poca calidad, insuficiente e
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incompleto para el periodo estudiado, por ello no contamos con datos especificos de
atencion como horas de espera y oportunidad de atencion.

Con la salvedad hecha, se procede a mostrar una tabla resumen con los indicadores
calculados y a continuacion, se presentan los resultados de los indicadores con la
informacion disponible. Ademés se muestra el detalle de como fueron calculados, cuéles

fueron sus fuentes, férmula y justificacién del indicador”.

Indicadores de la Red de Urgencia:
Mortalidad Ajustada

Definicion:
Mortalidad en Servicios de Urgencia, Ajustada por Categorizacion

Formula:
( Muertos en Servicios de Urgencia )
Niumero de Pacientes Atendidos en Servicios de Urgencia
x1.000

o«
Donde:

(C1+C2+C3)

o=
(C1+C2+C3+C4+C5)

Justificacion.

Este indicador apunta a medir el cumplimiento del objetivo primordial de los servicios de
urgencia, esto es, evitar muertes. No obstante, cambios en la composicién de la gravedad
de los pacientes implicaran también cambios en el indicador a igual eficacia de la red, por lo
que se ajusta por gravedad a través del indicador de complejidad de la demanda esto es,
(C1+C2+C3) / (C1+C2+C3+C4+C5h), denominado en la férmula del indicador como alfa. Es
decir, si el indicador sube pero se ha registrado un alza en la gravedad de los pacientes, ese
efecto serd contrarrestado por el ajuste por complejidad.

El factor de ajuste alfa se mueve entre cero y uno. Cuando todos los casos son complejos,
el valor es 1 y cuando todos los casos atendidos son C4 o C5, entonces su valor es O.

Fuente de Informacion.
DAU electrénico 2014

Se excluyeron del célculo aquellos servicios que no tenian categorizacion (Arica), que no
contaban con fallecidos en el periodo de analisis (lquique, Coquimbo, Valparaiso San
Antonio, Metropolitano Norte, Metropolitano Occidente, Concepcion y Osorno) y uno por
tener cifras fuera de rango (Araucania Sur con 9.943 egresos fallecidos, con una tasa de

179 Debido a que durante el periodo de evaluacién se produjo el terremoto de febrero de 2010, en aquellos casos
en que los datos asi lo mostraron se hizo el comentario respective.
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mortalidad de 11,69 por cada mil pacientes y una tasa ajustada de 104,92 fallecidos por
cada mil pacientes).

Calculo del Indicador:
Tabla 6.5: Indicador de la Red de Urgencia 2014

Total

Muertos en Servicio de Urgencia 1.491 | indice de o

Mortalidad ’\lﬂndf[cf_(?ed

. . - . da = 0,351 | Mortalida

Numero de Pacientes Atendidos en Servicios de Urgencia 4.244 547 (pgrotz)% 8 Ajustado  _ 1175

pacientes) (Pgro%%da ’
cl+c2+c3 1.020.843 ;

Alfa = 0,299 | pacientes)

cl+c2+c3+c4+ch 3.415.496

Fuente: Elaboracién propia en base a DAU electrénico

La diferencia entre el indicador de mortalidad y el de mortalidad ajustada viene dada por la
gran participacion de pacientes tipo C4 y C5, que son atendidos en los servicios de urgencia
(70%), llevando a que el indicador ajustado sea un 234% superior al indicador de
mortalidad. Esta metodologia permite realizar comparaciones entre los SdS y, en un
futuro'®, permitira analizar la tendencia de este indicador independiente de como vaya
variando el mix de complejidad de los pacientes atendido en la RdU.

Llama también la alta variabilidad en estas medidas lo que se puede apreciar en las
siguientes figuras.

180 cuando la informacion del DAU se encuentre consolidada.
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Figura 6.1: Indicador tasa de mortalidad
. Tasa Mortalidad
Servicio Salud Por cada 1000 Pacientes Atendidos
07 Vifia del Mar Quillota 128204 T
14 Metropolitano Sur Oriente  1,01509 [
12 Metropolitano Oriente 067840
11 Metropolitano Central 050257 [
08 Aconcagua 057342 [
16 Del Maule 052360 [
Total 2014 0,35127
20 Biobio 0,30033
33 Chiloé 029438 [N
29 Araucania Norte 027793 [N
03 Antofagasta 0.22052 [
24 Del Reloncavi 0,19566 [N
19 Talcahuano 0,10188 [
26 Magallanes 006726
04 Atacama 006173 M
22 Valdivia 0,05631 |
28 Arauco 005015 |
13 Metropolitana Sur 0,02788 I
17 Nuble 0,02631 |
25 Aisén 0,01162 |
15 Del Libertador B.O'Higgins 0,00950 |

Fuente: Elaboracién propia en base a DAU electrénico 2014.

Figura 6.2: Alfa

. Alfa
Servicio Salud (CL+C2+C3)/(C1+C2+C3+C4+C5)

22 Valdivia 0,02615 M
25 Aisén 0,09812
28 Arauco 0,10004 [N
29 Araucania Norte 0,10970 [N
33 Chiloé 0,14105 [N
04 Atacama 0,15804 [
19 Talcahuano 0,16565 [N
15 Del Libertador B.O'Higgins 0,19892 [N
03 Antofagasta 0,23931 [N
Total 2014 0,29889 [
13 Metropolitano Sur 0,29905 Y
08 Aconcagua 0,30011 S
11 Metropolitano Central 0,31818 S
16 Del Maule 0,3276 [

14 Metropolitano Sur Oriente
20 Biobio

26 Magallanes

07 Vifia del Mar Quillota

17 Nuble

24 Del Reloncavi

12 Metropolitano Oriente

0,34577 [

035061

045315
0,54550 [I—
0,55490 I

0,64610 I——
0,64772 .

Fuente: Elaboracion propia en base a DAU electrénico
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Figura 6.3: Indicador Tasa de Mortalidad Ajustada

. Tasa Mortalidad Ajustada
Servicio Salud Por cada 1000 Pacientes Atendidos
14 Metropolitano Sur Oriente  2,93578 e
29 Araucanfa Norte 253356 .
07 Vifia del Mar Quillota 2,35188 e
22 Valdivia 2,15334 .
33 Chiloé 2,08707
08 Aconcagua 101071
11 Metropolitano Central 1,89383 -
16 Del Maule 1,59810 [
Total 2014 1,17528
12 Metropolitano Oriente 1,04750 [N
03 Antofagasta 0,92145 [N
20 Biobio 0,83515 [N
19 Talcahuano 0,61505 [N
28 Arauco 0,45991 [N
04 Atacama 0,39060 [
24 Del Reloncavi 0,30284 [
26 Magallanes 0,14843 M
25 Aisén 0,11847 |
13 Metropolitano Sur 0,09324 M
15 Del Libertador B.O'Higgins 0,04776 I
17 Nuble 0,04741 I

Fuente: Elaboracion propia en base a DAU electrénico

De estos datos resaltan, como las mayores variaciones negativas, Valdivia y Araucania Norte
gue del lugar 16 y 10 pasan al 4 y 2 respectivamente al ajustar por alfa. Ello implica que su
mix de complejidad es bastante inferior que el resto de los SdS considerados en este
analisis.

De manera inversa destaca el SAS Metropolitano Central debido a que, al estar ubicado en el
tercer lugar, al ajustar por complejidad queda ubicado en el séptimo lugar.

La principal conclusion que se puede obtener, con los datos disponibles, es que los
resultados de la red son heterogéneos, aun cuando se ajuste por complejidad, es decir,

existen diferencias en la tasa de mortalidad de los distintos servicios de salud que no son
explicadas por la diferencia de complejidad entre dichos servicios.

Costo Global de la RdU

Definicion.:
Costo promedio por atencion de la RdU

Formula.

Costo Total de la Red de Urgencia, por Afio

Numero Total de Atenciones Realizadas en la Red de Urgencia, por Afio

Fuente de informacion:
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Elaboracion propia en base a las estimaciones de costos efectuadas en el capitulo VI de este
informe y en el REM 20.

Considera los gastos y prestaciones efectuadas en UEH, UPC, SAMU y APS.

Justificacion.

Este indicador apunta a medir el costo promedio por atencion realizada en la RdU™®*

una proxy de la eficiencia del sistema.

como

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.6: Indicador de Costo Global de la RdU

Total 2013 ($ de 2013)
Costo Total
(Millones de $) 667.840 Costo Promedio
Namero de = | 23.562.523 por Atencién | = | 28.343182
Atenciones Realizada ($)
Realizadas
Total 2012 ($ de 2013)
Costo Total
Red de (Millones de $) 670337 | | Costo Promedio
Urgencia NGmero de 23.408 189 por Atencién | =| 28.637
Atenciones Realizada ($)
Realizadas
Total 2011 ($ de 2013)
Costo Total
(Millones de $) 644.465 | | Costo Promedio
NUmero de 22.213.145 por Atencion =| 29.013
Atenciones Realizada ($)
Realizadas

Fuente: elaboracion propia

Los costos promedio por atencion de urgencia se mantienen relativamente estables durante
2011 a 2013 (periodo para el cual se cuenta con informacion de costos), con una leve
disminucién de 2,31% real para los tres afios, es decir, un pequefio incremento en la
eficiencia para el periodo en analisis.

SUR

181 En el éptimo deberia ser ajustado por el nivel de complejidad agregado de los pacientes atendidos pero no se
dispone de dichos datos para el periodo 2011 al 2013.

182 Estos incluyen los costos totales de UEH, UPC, SAMU y APS. Por ejemplo, para 2013, los costos fueron en
UEH MM$ 318.559, en UPC MM$ 266.037, en SAMU MM$ 21.961 y en APS MM$ 61.283 dando como Total MM$
667.840. Por otra parte, la cantidad de atenciones realizadas fue de 7.534.904 en UEH, de 129.162 en UPC, de
220.101 en SAMU y de 15.678.356 en APS, dando un total de 23.562.523 atenciones. Como resultado, el costo
promedio por atencion de urgencia, para el 2013, fue de $ 28.343 (APS incluye: SAPU, hospital de baja
complejidad, APS no SAPU y SUR).
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Porcentaje de establecimientos que cuentan con protocolos clinicos
Definicion:

Porcentaje de los SUR que tienen protocolos clinicos de las patologias méas frecuentes
(Existe = 1; No Existe = 0)

Formula.

N° de establecimientos con protocolos clinicos de las patologias mas frecuentes Y
0

N° de establecimientos
Justificacion:

La buena practica clinica viene favorecida por la estandarizacion de los procesos de acuerdo
con la evidencia cientifica existente, mediante protocolos actualizados periddicamente. Los
protocolos tienen que adecuar las pautas de actuacién a las posibilidades diagnosticas y
terapéuticas del medio donde trabajamos y su objetivo debe ser homogeneizar la asistencia
urgente prestada en cada centro, ademéas de ser una herramienta que facilite y agilice la
toma de decisiones.

Fuente de Informacion.

Los datos fueron recogidos de la muestra, a través de entrevistas con los actores relevantes
de los SUR incorporados encuestados.

Calculo del Indicador

Los dos Servicios de Urgencia Rural encuestados sefalan que cuentan con protocolos
clinicos para la atencion de urgencia.

Existencia y evaluacion de instrumentos de satisfaccion usuaria
Definicion:
Porcentaje de los SUR que tienen instrumentos de medicion de satisfaccion usuaria, activos
y que efectivamente son aplicados para medir la satisfaccion usuaria (cumplen con la
condicion = 1; no cumplen con la condicién = 0)
Formula:

N° de establecimientos con instrumento de medicion usuaria y evaluacion de los resultados .

B 3 0
N° de establecimientos

Justificacion.
La buena practica clinica viene favorecida por la estandarizacion de los procesos de acuerdo

con la evidencia cientifica existente, mediante protocolos actualizados periédicamente. Los
protocolos tienen que adecuar las pautas de actuacién a las posibilidades diagnosticas y
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terapéuticas del medio donde trabajamos y su objetivo ha debe ser homogeneizar la
asistencia urgente prestada en cada centro, y servir como herramienta que facilite y agilice
la toma de decisiones.

Fuente de Informacion.

Los datos fueron recogidos de la muestra, a través de entrevistas con los actores relevantes
de los SUR incorporados encuestados.

Calculo del Indicador:

Los dos establecimientos encuestados sefialan que cuentan con instrumentos de medicién

de satisfaccion usuaria y que hacen evaluaciones con ellos™.

SAPU
Porcentaje de establecimientos que cuentan con protocolos clinicos
Definicion:

Porcentaje de los SAPU que tienen protocolos clinicos de las patologias mas frecuentes
(Existe = 1; No Existe = 0)

Formula.

N° de establecimientos con protocolos clinicos de las patologias mas frecuentes Y

N 3 0
N° de establecimientos

Justificacion:

La buena practica clinica viene favorecida por la estandarizacion de los procesos de acuerdo
con la evidencia cientifica existente, mediante protocolos actualizados periddicamente. Los
protocolos tienen que adecuar las pautas de actuacion a las posibilidades diagndsticas y
terapéuticas del medio donde trabajamos y su objetivo debe ser homogeneizar la asistencia
urgente prestada en cada centro, ademas de ser una herramienta que facilite y agilice la
toma de decisiones.

Fuente de Informacion.

Los datos fueron recogidos de la muestra, a través de entrevistas con los actores relevantes
de los SAPU considerados en esta muestra.

Calculo del Indicador:

Los cuatro SAPU encuestados sefialan que cuentan con protocolos clinicos para la atencion
de urgencia.

183 Las encuestas no fueron entregadas, s6lo se cuenta con esta informacién entregada por los SAPU
entrevistados.
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Existencia y evaluacion de instrumento de satisfaccion usuaria
Definicion:
Porcentaje de los SAPU que tienen instrumentos de medicidn de satisfaccion usuaria, activos
y que efectivamente son aplicados para medir la satisfaccion usuaria (Cumplen con la
condicion = 1; No cumplen con la condicién = 0)
Idealmente seria importante conocer los resultados, pero estas mediciones no son
homogéneas ni estan sistematizadas entre los distintos SAPU y por lo tanto son

comparables.

Formula:

N° de establecimientos con instrumento de medicion usuaria y evaluacion de los resultados

B 3 0
N° de establecimientos

Justificacion:

La buena practica clinica viene favorecida por la estandarizacion de los procesos de acuerdo
con la evidencia cientifica existente, mediante protocolos actualizados periddicamente. Los
protocolos tienen que adecuar las pautas de actuacién a las posibilidades diagnosticas y
terapéuticas del medio donde trabajamos y su objetivo ha debe ser homogeneizar la
asistencia urgente prestada en cada centro, y servir como herramienta que facilite y agilice
la toma de decisiones.

Fuente de Informacion.

Los datos fueron recogidos de la muestra, a través de entrevistas con los actores relevantes
de los SAPU considerados para encuestar.

Calculo del Indicador:

Los cuatro establecimientos encuestados indicaron que contaban con instrumentos para la
medicion de la satisfaccion usuaria.

Resolutividad del SAPU

Definicion: Se define como la capacidad del SAPU para solucionar gran parte de las
emergencias que se presentan en sus dependencias sin la necesidad de derivar los
pacientes a otro nivel de la red.

Formula.

N° de Pacientes derivados a UEH desde SAPU "
N° de Pacientes Atendidos en SAPU 0
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Justificacion. La capacidad del SAPU de resolver los casos que atiende es crucial ya que una
baja resolutividad impactaria en el siguiente punto de la RdU, en este caso la UEH.

Fuente de Informacion.:

REM

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.7: Indicador resolutividad del SAPU

ECE Afio Formula Resultado
N° de Pacientes Derivados a )
UEH desde SAPU 184.157 Porcentaje
2013 - - = Derivacion SAPUa = 1,96%
Ne de pacientes atendidos en 9.403.444 UEH
SAPU
N° de Pacientes Derivados a ]
UEH desde SAPU 192.488 Porcentaje
2012 - - = Derivacion SAPUa = 2,09%
Ne de pacientes atendidos en 9.228.475 UEH
SAPU
N° de Pacientes Derivados a ]
UEH desde SAPU 185.837 Porcentaje
SAPU 2011 - - = Derivacion SAPUa = 2,19%
Ne de pacientes atendidos en 8.491.266 UEH
SAPU
N° de Pacientes Derivados a ]
UEH desde SAPU 204.006 .Porplentaje
2010 - - = Derivacion SAPUa = 2,44%
N° de pacientes atendidos en 8.364.891 UEH
SAPU
N° de Pacientes Derivados a )
UEH desde SAPU 197.977 Porcentaje
2009 - - = Derivacion SAPUa = 251%
N° de pacientes atendidos en 7.873.501 UEH
SAPU

Fuente: elaboracién en base a data DEIS MINSAL.

Como se observa en la table anterior, el indicador sefalaria que los SAPU son altamente
resolutivos, necesitando derivar menos del 3% de los pacientes que atienden, aunque la
cifra puede estar relativamente subestimada ya que es posible que algunos pacientes hayan
sido atendidos en SAPU y luego hayan acudido a la UEH por su propia cuenta por considerar
gue su problema no fue resuelto adecuadamente en la APS (por estimar que reciben, en los
SAPU, una mala atencion u una atencion no satisfactoria).

Esta resolutividad aumenta consistentemente en el periodo de evaluacion con una
disminucion total de un 22% de las derivaciones a UEH, es decir, una tasa compuesta anual
de 6% de decremento en las derivaciones.

Resulta notorio el indicador de “sapuificacién” de la APS, es decir, como la APS se realiza

cada vez mas a través de los SAPU. Esto se puede apreciar mediante la variacion del
indicador que aumenta un 85% en el periodo (tasa de crecimiento compuesta anual de casi
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un 17%), lo que claramente no corresponderia a cambios estructurales demograficos
(debido a que el periodo de evaluacién corresponde sélo a cinco afios) sino mas bien a
cambios conductuales o de incentivos para los usuarios generados, probablemente, por la
posibilidad de atenderse en los SAPU.

Figura 6.5: Resolutividad del SAPU

Porcentaje de Derivaciones desde SAPU a UEH

3,00%
2,50%
2,00%
1,50%
1,00%
0,50%

0,00%
2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: elaboracién propia en base a data DEIS MINSAL.
Selector de Demanda
Porcentaje de cada categorizacion
Definicion.:

De los pacientes que son categorizados se muestra el porcentaje de cada categoria en
hospitales de alta complejidad.

Formula.

N° de Pacientes de Cada Categoria "

. 0
N°de Pacientes Totales

Justificacion.

La clasificacion de los pacientes segun su grado de urgencia a la llegada al SUH en funcién
de una evaluacién rapida estructurada (triage) permite la priorizacion de la actividad
asistencial al tiempo que posibilita la identificacién de los pacientes con mayor riesgo. En la
situacion habitual en que se generan esperas para la atencion médica este sistema es
imprescindible.)

Fuente de Informacion.
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REM 08, Seccion A.2.: Categorizacién de pacientes, previa a la atencion médica (hospitales
alta complejidad). No incluye atencion de urgencia obstétrica

Calculado por servicio para cada afio de evaluacion.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.8: Indicador porcentaje de cada categorizacion

Total Servicios 2009 2010 2011 2012 2013
Casos C1 22.317 26.940 21.951 23.596 20.586
%Cl = = 065% ————= 053% ————= 042% ———— = 043% ———— = 0,38%
Casos Totales | 3.454.953 5.088.395 5.280.969 5.424.439 5.431.640
CasosC2 | 261.917 358.971 361.860 306.721 295.327
%C2 = = 758% —————= 7,05% —————= 6,85% ————— = 565% ———— = 544%
Casos Totales | 3.454.953 5.088.395 5.280.969 5.424.439 5.431.640
Casos C3 | 1.032.492 1.629.153 1.714.005 1.877.229 1.978.473
%C3 = = 29,88% ———— = 32,02% ————— = 32,46% ————— = 3461% ——— = 36,42%
Casos Totales | 3.454.953 5.088.395 5.280.969 5.424.439 5.431.640
Casos C4 907.451 1.572.185 1.809.560 2.007.827 2.233.415
%C4 = = 2621% ———— = 3090% —————= ¥421%[————= 37,01% ————— = 41,12%
Casos Totales | 3.454.953 5.088.395 5.280.969 5.424.439 5.431.640
Casos C5 N.D. N.D. N.D. 462.980 598.865
%C5 = = ND. /————= ND. /——= ND. ————= 854% ———— = 11,03%
Casos Totales | 3.454.953 5.088.395 5.280.969 5.424.439 5.431.640
% Sin c Sin - 11.930.776 1.501.146 1.373.593 746.086 304.974
Categ. - ategorizacion = 3562% | = 2950% | = 2601%| = 1375%| = 561%
' Casos Totales | 3.454.953 5.088.395 5.280.969 5.424.439 5.431.640
Fuente: Elaboracién propia basada en data DEIS MINSAL.
Figura 6.6: Categorizacidén de Pacientes
Evolucion de la Categorizacion
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Fuente: Elaboracién propia basada en data DEIS MINSAL.

Los indicadores muestran una clara y positiva tendencia, donde el porcentaje de personas
categorizadas alcanza a un 94,4% en 2013, partiendo de 64,4% en 2009 (lo que se puede
apreciar mas claramente en el indicador siguiente), es decir, un incremento de 47% para el
periodo a una tasa de crecimiento de 10% compuesto anual. La contundencia de las cifras
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permite afirmar que se ha incrementado claramente la eficiencia en este ECE, en un factor
gue es de vital importancia para la RdU.

Se puede apreciar también, un proceso de maduracién de la categorizacion, que ha llevado
a que se seleccione cada vez mejor a las personas con mayor riesgo vital (C1 y C2) quienes
disminuyen consistentemente su participaciéon dentro de la categorizacion en tanto que
aumentan los C3, C4 y C5. Dado que para un periodo tan corto esto no corresponde a
cambios estructurales del estado de salud de la poblacion atendida, esto debiera responder
a un mejor sistema de clasificacion.

Porcentaje de pacientes categorizados al ingreso de la UEH
Definicion:
Tasa de Pacientes Categorizados al Ingreso UEH

Formula.

N° de Pacientes Categorizados al Ingreso a UEH o
Total de Consultas en UEH

0

Justificacion.

El indicador refleja una gestion 6ptima de los pacientes y la resolutividad de los distintos
niveles de atencion de la RdU.

Fuente de Informacion.

REM 08, para todos los afios evaluacion y todos los servicios.

Calculo del Indicador:

Tabla 6.9: Indicador porcentaje de pacientes categorizados al ingreso UEH

Total Servicios 2013
Casos Categorizados _ _ 5.126.666 0 . _ 0
Casos Totales = 5431640 % Categorizados = 943%
Total Servicios 2012
Casos Categorizados _ 4678353 0 . _ 0
Casos Totales = 5424439 - % Categorizados = 8625%
Selggtor Total Servicios 2011
Demanda Casos Categorizados _ _3907.376 0 , _ .
Casos Totales 5.280.969 - % Categorizados 73,99%
Total Servicios 2010
Casos Categorizados _3.587.249 0 . _ .
Casos Totales © 5088395 - % Categorizados = 70.50%
Total Servicios 2009
Casos Categorizados = 2224177 . % Categorizados = 64,38%
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Casos Totales © 3.454.953 |

Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.

Figura 6.7: Porcentaje de Pacientes Categorizados

% Pacientes Categorizados
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Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.

Durante el periodo en evaluacién se observa una clara y positiva tendencia a aumentar el
nivel de pacientes categorizados al ingreso a la Unidad de Emergencia Hospitalaria, lo que
permite una mejor asignacion de los recursos y, fundamentalmente, asegura la atencion
oportuna a quienes realmente se encuentren con riesgo vital.
SAMU

Numero de Traslado x Afo por Tipo de Movil
Definicion.:

Se mide la cantidad de traslados que se hacen por tipo de movil, donde el M1 es el movil
mas basico, el M2 es intermedio y el M3 corresponde a los méviles mas complejos.

Formula.

Numero de Traslados Efectuados por el Movil Tipo i en el Ao
Justificacion.
Este indicador sefiala el mix de complejidad de los traslados efectuados por el SAMU.

Fuente de Informacion.

REM 08
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Calculo del Indicador:

Tabla 6.10: Traslados por Tipo de Movil

Traslados 2009 2010 2011 2012 2013
Cantidad de Traslados Mévil Tipo 1 372.269 361.159 352.215 338.347 314.859
Cantidad de Traslados Movil Tipo 2 99.130 93.497 109.991 107.206 113.797
Cantidad de Traslados Movil Tipo 3 3.819 2.605 3.335 2.700 3.056
Total de Traslados 475.218 457.261 465.541 448.253 431.712

Fuente: DEIS MINSAL.

En traslados por tipo de movil, destaca el incremento en movil tipo 2, en tanto bajan los de
tipo 1 y 3. Con la informacién disponible no es claro si esto se debe a cambios en la oferta o

en la demanda.

Figura 6.8: Traslados por Tipo de Mévil

Numero de Tralados x Ao
Por Tipo de Movil
400.000
350.000
300.000 —
250.000
200.000
150.000
100.000
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0
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—\]] ——\]2 M3
Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.
Tasa de Uso Por Cada 1.000 BF
Definicion.:

Se mide la cantidad de traslados que se hacen por tipo de movil, segin la cobertura
geogréfica, en este caso, por regiones.

Formula.

Numero de Traslados E fectuados por el Mévil Tipo i en el Afo

Justificacion.

Beneficiarios de FONASA por Region
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Este indicador sefiala el mix de complejidad de los traslados efectuados por el SAMU,
agregando la dimension de beneficiarios atendidos, dando sefiales de la escasez relativa de

este recurso.

Fuente de Informacion.

REM 08 para los méviles y FONASA para los beneficiarios.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.11: Tasa de uso por cada 1.000 BF M1

Region 2009 2010 2011 2012 2013
XV 52,6 37,5 37,0 38,1 37,8
I 411 414 34,9 30,1 338
I 20,8 20,5 24,8 20,9 17,8
1l 20,5 21,6 29,7 19,9 24,2
v 11,7 8,3 9,3 6,2 9,5
V 49,1 43,7 45,2 44.4 435
VI 22,5 21,2 17,1 17,0 16,4
VI 253 249 20,2 20,1 17,2
VI 60,8 56,4 52,1 53,8 49,8
IX 51,0 54,1 54,7 58,8 39,7
X 49,7 54,0 51,6 473 46,9
XIV 28,7 31,3 25,8 27,9 34,2
Xl 40,8 56,4 514 48,5 46,6
Xl 66,1 65,1 473 45,2 39,8
R.M. 11,4 9,5 7,6 53 4,6
Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.
Tabla 6.12: Tasa de uso por cada 1.000 BF M2
Region 2009 2010 2011 2012 2013
XV 15,0 14,1 15,2 17,2 16,0
I 9,9 9,3 13,9 17,5 21,2
I 23,8 20,1 12,7 10,1 11,2
1l 11,9 14,2 28,7 135 16,6
v 12,5 12,0 15,5 16,3 17,7
V 59 4,0 4,4 4.8 4.8
VI 9,6 94 17,3 12,7 12,6
VI 91 115 13,4 13,6 14,3
VI 7,6 74 8,4 7,3 74
IX 13,9 10,8 11,5 14,5 12,5
X 6,0 5,2 4.8 7,2 12,0
XIV 14,6 11,0 10,9 12,6 11,6
Xl 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Xl 21,9 19,1 19,4 15,9 11,6
R.M. 4,6 4,5 4,2 41 4.4

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.




Tabla 6.13: Tasa de uso por cada 1.000 BF M3

Region 2009 2010 2011 2012 2013

XV 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
| 1,11 0,36 0,09 0,04 0,12

Il 0,09 0,09 0,06 0,02 0,76
Il 0,00 0,01 0,63 0,04 0,03
v 0,14 0,11 0,00 0,02 0,02
v 0,52 0,20 0,62 0,52 0,56
Vi 0,05 0,08 0,11 0,04 0,07
VI 0,02 0,10 0,19 0,03 0,06
il 0,03 0,02 0,02 0,06 0,01
IX 0,03 0,01 0,00 0,00 0,00
X 0,37 0,45 0,12 0,11 0,10
XV 0,22 0,16 0,08 0,05 0,04
Xl 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Xl 0,08 0,07 0,04 0,00 0,01
R.M. 0,49 0,34 0,38 0,33 0,34

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL y FONASA.

En general, las tasas de uso de moviles 1 y 2 han crecido durante el periodo de evaluacién,
particularmente M2 (tasa compuesta anual 22% y 43% para M1 y M2 respectivamente), en
tanto que M3 ha disminuido a una tasa 17% anual compuesta. Ademas, al analizar estos
indicadores, se puede establecer que existe una alta dispersion en los traslados por
beneficiarios entre regiones (coeficientes de variacion promedio durante el periodo en
evaluacion de 72,9%, 57,1% y 83,4% para M1, M2 y M3 respectivamente). Si bien, esto
puede ser una diferencia debida a las caracteristicas propias de cada region, al observar la
evolucion en el tiempo del coeficiente de variacion se tiene un aumento en dicho estadigrafo
para M1 (65,6% en 2009 y 78,4% en 2013) y para M3 (85,9% en 2009 a 91,2% en 2013).
M2, en tanto se mantiene estable (56,6% en el coeficiente de variacion a 55,6%)

Bajo el supuesto que las condiciones de traslado desde el punto de vista de la demanda se
encuentran estables (es dificil pensar en cambios estructurales importantes en un periodo
tan corto), es razonable pensar que la limitante se encuentra por el lado de la oferta y que,
ademas, esta no estd distribuida homogéneamente durante el periodo de analisis, en
especial M3, y que esta distribucién se hace ain menos homogénea dentro de este periodo.
Esto podria indicar que este sistema no funciona efectivamente como una red coordinada,
debido a que los recursos no serian distribuidos de manera homogénea entre regiones.

Unidad de Emergencia Hospitalaria
Oportunidad de hospitalizacidn para pacientes desde la UEH
Definicion:

Para medir la oportunidad en la atencién se mide la cantidad de pacientes que, teniendo
indicacion de hospitalizacion, son hospitalizados antes de 12 horas.
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Formula.

N° de Pacientes Provenientes de la UEH que se Hospitalizan
antes de 12 horas desde la Indicacion, en el aio
Total de Pacientes Ingresados a los Servicios Clinicos con Indicacion de
Hospitalizacion Provenientes de la UEH, en el afio

%

Justificacion.

El indicador refleja una gestion 6ptima de los pacientes y la resolutividad de los distintos
niveles de atencion de la RdU.

Fuente de Informacion.

REM 08, con datos para todos los afios y servicios.

Calculo del Indicador:

Tabla 6.14: Indicador oportunidad de hospitalizacién para pacientes desde UEH

Total Servicios 2013

Pacientes que ingresan a cama
hospitalaria antes de 12 horas _ 285.708
Total de pacientes con indicacion de ~  433.897
hospitalizacion

% de pacientes que ingresan
a cama hospitalaria antesde =  65,85%
12 horas

Total Servicios 2012

Pacientes que ingresan a cama
hospitalaria antes de 12 horas _ 296.821
Total de pacientes con indicacion de ~  415.601
hospitalizacion

% de pacientes que ingresan
a cama hospitalariaantesde = 71,42%
12 horas

Total Servicios 2011

Pacientes que ingresan a cama

UEH hospitalaria antes de 12 horas _266.377

Total de pacientes con indicacion de ~  525.929
hospitalizacion

% de pacientes que ingresan
a cama hospitalariaantesde = 50,65%
12 horas

Total Servicios 2010

Pacientes que ingresan a cama
hospitalaria antes de 12 horas _ 250.632
Total de pacientes con indicacion de ~  358.789
hospitalizacion

% de pacientes que ingresan
a cama hospitalaria antesde = 69,85%
12 horas

Total Servicios 2009

Pacientes que ingresan a cama
hospitalaria antes de 12 horas _ 235,555
Total de pacientes con indicacion de ~  303.851
hospitalizacion

% de pacientes que ingresan
a cama hospitalariaantesde = 77,52%
12 horas

Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.
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Figura 6.9: Indicador oportunidad de hospitalizacién para pacientes desde UEH

% de pacientes que ingresan a cama hospitalaria
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Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.

Se observa un deterioro en el indicador de oportunidad “% de pacientes que ingresan a
cama hospitalaria antes de 12 horas”, que con algun altibajo muestra una disminucién de un
15% (una tasa compuesta de disminucion anual de 4%) en los pacientes que obtienen
cama, lo que daria cuenta de una menor disponibilidad de camas para urgencia. En base a
las entrevistas realizadas, es posible plantear que este deterioro en la oportunidad de
hospitalizacion esta asociado a camas no criticas.

La caida en 2010 y 2011 podria haber estado explicada por el terremoto de febrero 2010,
no obstante, al ver los datos de 2010 no se observa una tendencia a que este indicador sea
menor en el periodo, de hecho, durante 2010, la zona centro sur muestra resultados de
hospitalizacion antes de 12 horas superior al promedio, esto es, 80% (Servicios de Salud
desde Region Metropolitana al Bio Bio, incluyendo Quinta Regién) contra 70% a nivel
nacional. Algo similar ocurre para 2011 (69% para la zona afectada versus 51% a nivel
nacional).
Costo promedio por Beneficiario de UEH de Alta Complejidad
Definicion.:
Costo promedio por atencion realizada a pacientes de la UEH durante cada afo.

Formula.

((Costo total de atenciones de urgencia durante el Afio) / (Total de beneficiarios)) / Alfa

(Costo Total de Atenciones de Urgencia Durante el Aﬁo)
Total de Beneficiarios

o8

Justificacion.
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A través del tiempo indica cdmo ha ido variando el costo por beneficiario, permitiendo
identificar posibles problemas de eficiencia en la provision del servicio. Es necesario ajustar
este costo por alfa, donde alfa = (C1+C2+C3) / (C1+C2+C3+C4+C5) dado que los
pacientes de mayor complejidad tienden a presentar un costo mayor per capita.

Fuente de Informacion.

Para el costo promedio se us6 la estimacion realizada en el capitulo seis del presente
estudio.

Para el alfa se utilizé6 el REM 08.

Para beneficiarios el Informe de Estadisticas Demografia de FONASA.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.15: Costo promedio por Beneficiario ($ de 2013)

Total 2013
Costo Total
(Millones de $) _ 267633 . Costo
N° de Beneficiarios - 13.451.188 ngtr"A'?g‘r)ggg'o Promedio
. Ajustado
Realiﬁga (®) = 109484987 por Alfapor = 44.458
' Atencién
cl+c2+c3 _ 2.294.386 Realizada
cltc2+c3+cd+c5  ~ 5.126.666 9)
Total 2012
Costo Total
(Millones de $) _ 275.709 . Costo
N° de Beneficiarios - 13.377.082 ngtro:é‘r’ggg'o Promedio
UEH Realizada(5) 20611 | MW
Alfa 0472 Atencién
cl+c2+c3 _2.207.546 Realizada
cltc2+c3+cd+c5  ~ 4.678.353 %)
Total 2011
Costo Total
(Millones de $) _ 272.346 . Costo
N° de Beneficiarios - 13.202.753 ngtro:é‘r’ggg'o Promedio
. Ajustado
Realizada ($) 20.628
= por Alfapor = 38.422
Alfa 0,537 Atencién
cl+c2+c3 _2.097.816 Realizada
cl+c2+c3+cd4+c5  ~ 3.907.376 9)

Fuente: Elaboracién propia con estimaciones de costos del presente estudio y DEIS MINSAL.
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Figura 6.10: Costo promedio por beneficiario ($ 2013)
Costo Por Beneficiario UEH Alta Complejidad
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Fuente: elaboracion propia con estimaciones de costos del presente estudio y DEIS MINSAL.

El costo promedio por beneficiario muestra un leve descenso esto es una disminucion de
3,6% real entre 2011 y 2013, periodo para el cual se cuenta con informacién de costos. No
obstante, el costo ajustado por alfa muestra un alza 15,7% real durante el trienio), lo que
implica que ha disminuido el mix de complejidad mas de lo que han disminuido los costos.

En cuanto a las dispersién por servicio de salud medida por el coeficiente de variacion, esta
se mantiene estable en el periodo, con cifras algo superiors al 30% (32,1% en 2011, 31,9%
en 2012 y 32,5% en 2013), lo que nos sefiala que, si bien un servicio de salud, Araucania
Norte, tuvo un fuerte incremento con $11.676 (39% de aumento real en el trienio), su baja
participacion no afectdé mayormente la distribucion.

Finalmente, al observer el indicador ajustado por complejidad, durante el periodo, se
observa que los mayores incrementos fueron en Araucania Norte, Concepcién y Chiloé, por
una mezcla entre menores alfas (menor mix de complejidad) y mayores costos durante el
periodo. En particular, tratandose de UEH de alta complejidad, no es adecuado que
disminuya el mix, se debiera esperar, al menos, que este se mantuviese.

Pacientes Fallecidos Esperando Cama
Definicion:

Corresponde a la tasa de pacientes que fallecen en la UEH, teniendo indicacion de
hospitalizacion.

Numero de Pacientes al aiio con Indicaciéon de
Hospitalizacion que Fallecen Esperando Cama Aguda

x 1000
Total de Pacientes con Indicacién de Hospitalizacién
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Justificacion.

Es una prueba &cida de la disponibilidad de recursos para los pacientes de urgencia.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.16: Pacientes Fallecidos Esperando Cama

ECE | Afio

Férmula

Tasa de Fallecidos Esperando
Cama

Tasa de Fallecidos
Esperando Cama Ajustado
por Alfa

UEH

N° de Pacientes
Fallecidos en UEH,
con Indicacion de

N° de Pacientes en
UEH, con Indicacion
de Cama que

Cama = 2913 M . N° de Pacientes en
N° de Pacientes en 433.897 T‘r‘aesrgljasc;g:g UEH, con
2013 UEH, con Indicacion Cama x 1000 - Indicacién de 1500
de Cama 6,71 Cama que Mueren, '
Alfa sin ser Trasladados
C1+02+C3 _ 2.294.386 0448 a Cama x 1000
cl+c2+c3+cd+c5 5.126.666
N° de Pacientes o .
Fallecidos en UEH, LIJ\IEI-(Ijecsﬁﬁlr?c?igcieém
con Indicacion de dé Cama aue
Cama = 2306 Mueren sir? ser N° de Pacientes en
N° de Pacientes en 415.601 Traslad’ados a U_EH,‘gon
2012 UEH, con Indicacion Cama x 1000 - Indicacién de - 1176
de Cama 5,55 Cama que Mueren, '
Alfa sin ser Trasladados
C1+02+4C3 _2.207.546 0472 a Cama x 1000
cl+c2+c3+cd+c5  4.678.353
N° de Pacientes o .
Fallecidos en UEH, LIJ\IEI-(Ijecsﬁﬁlr?c?igcieém
con Indicacion de dé Cama aue
Cama = 2458 M = N° de Pacientes en
N° de Pacientes en 528.387 T‘rjaesrgljasc;gssgr UEH, con
2011 UEH, con Indicacion Cama x 1000 - Indicacién de 866
de Cama 4,65 Cama que Mueren, '
Alfa sin ser Trasladados
cl+c2+c3 2.097.816 0.537 a Cama x 1000
cl+c2+c3+cd+ch 3.907.376
N dg Pacientes N° de Pacientes en N° de Pacientes en
Fallecidos en UEH, UEH, con Indicacion UEH, con
con Indicacion de dé Cama que Indica(,:ién de
2010 Cama = 2054 d = = 521
S - Mueren, sin ser Cama que Mueren,
N° de Pacientes en 701.999 .
UEH. con Indicacién Trasladados a sin ser Trasladados
Cama x 1000 a Cama x 1000
de Cama 2,93
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, Tasa de Fallecidos Esperando Tasa de Fallecu_jos
ECE | Afo Formula Esperando Cama Ajustado
Cama
por Alfa
Alfa
0,562
cl+c2+c3 2.015.064
cl+c2+c3+c4+c5 3.587.249
N° de Pacientes o .
Fallecidos en UEH, LTEI—?ecsﬁﬁlr?c?igc%%
con Indicacion de dé Cama aue
Cama = N.D. Mueren sir? ser N° de Pacientes en
N° de Pacientes en N.D. Traslad’ados a U_EH,‘gon
2009 UEH, con Indicacion Cama x 1000 - Indicacion de - ND
de Cama N.D. Cama que Mueren, o
Alfa sin ser Trasladados
cl+c2+c3 1316.726 0,592 a Cama x 1000
cl+c2+c3+c4+ch 2.224.177

Fuente: elaboracién propia con data DEIS MINSAL.

Se observa un preocupante aumento de la cantidad de pacientes que fallece esperando
cama aguda y denotaria una brecha que aumenté en el periodo de evaluacion.

La situacion es aun mas seria si se considera el indicador ajustado, debido a que las
diferencias se hacen mayores, es decir, no s6lo mueren mas personas, sino que lo hacen en
circunstancias en que el mix de complejidad disminuye.

Al observar el indicador por servicio, lo primero que llama la atencidon es la alta dispersion
gue tiene, con coeficientes de variacién, para todos los afios, superirores al 100%, tanto
para el indicador no ajustado como para el ajustado por alfa.

Dentro de este contexto es importante destacar que el indicador esta siendo tensionado por
aquellos servicios que tienen un peor desempefio, siendo Antofagasta y el Metropolitano
Central los con un mayor valor ajustado por alfa (53,8 y 35,3 de valor para el indicador,
respectivamente). En general se observa que aquellos servicios que tienen a hacerlo peor
gue la media, mantienen ese estatus durante todo el periodo de evaluacién, en concreto
aquellos que durante todo el periodo se mantuvieron sobre la media, representan el 45% de
todos los servicios y aquellos que se mantuvieron bajo la media representan el 249%,
existiendo “movilidad” s6lo en el 31% de los servicios.

Un hecho destacable, es la cantidad de servicios con valores del indicador igual cero. Ello
porque durante 2010 y 2011 estos eran tres representando el 12% de los 26 servicios con
informacién disponible. Posteriormente, entre 2012 y 2013 fueron ocho los servicios con
mortalidad cero, representando el 28% del total de servicios.

Unidad de Paciente Critico

indice Ocupacional (10)
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Definicion:

Se busca medir la oportunidad en la atencion a través de la ocupacion de las camas criticas.
Un porcentaje demasiado elevado podria indicar que se estd sin disponibilidad de camas
para nuevos pacientes.

Formula:

N° de Dias Camas CriticasOcupados en el Ao

N° de Dias Camas Criticas Disponibles en el Afio °
Justificacion.

Es un indicador de utilizacion del recurso cama y a partir del mismo permite ajustar la
planificacion y la utilizacion de cama.

Fuente de Informacion.

REM 20, para todos los afios de evaluacion y todos los servicios.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.17: Indicador 10

E/C/E| Afo Férmula Resultado
N® de dias cama ocupados
en el afio _ 784520 - ; - 0
2013 N° de dias cama = 002703 Indice Ocupacional = 86,91%

disponibles en el afio
N® de dias cama ocupados
en el afio 770.335 .
2012 = Indice Qcupacional = 88,13%
N® de dias cama 874121 P ’
disponibles en el afio
N° de dias cama ocupados
en el afio 744748 .
UPC| 2011 = Indice O ional =  88,42%
N° de dias cama 842 269 ndice Lctipaciona ’
disponibles en el afio
N° de dias cama ocupados
en el afio 702977 :
2010 = Indice O ional =  88,89%
N° de dias cama 790796 ndice Lctipaciona ’
disponibles en el afio
N° de dias cama ocupados
en el afio 685.875 :
2009 = Indice O ional =  86,79%
N° de dias cama 790253 ndice Lctipaciona ’

disponibles en el afio

Fuente: elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.
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Figura 6.11: Indicador 10

indice Ocupacional
Servicio de Salud
2009 2010 2011 2012 2013

01: Arica 73,36% [ | 83.11% [ | o1.98% [ | 75.12% R | 77.21% DN
02: lquique 8. 11% I | 8341% N | s5.76% I | 86.40% N | s3.40% N
03: Antofagasta 87.70% I | 89.97% NN | 90.02% DN | sss52% M | s0.01% N
04- Atacama 66,39% N 73.68% I | 74.97% D | 7s8.40% I | s8255%
05° Coquimbo 77.33% I | s055% I | 797 I | 8235% I | s2.52%
06: Valparaiso San Antonio  85,32% [ | o7.51% | or.85% | oo.06% I o593
07: Viia del Mar Quillota go.76% | 85,120 NN | s9.87% N | o2.55% NN | 92.42%
08: Aconcagua 75,90% [ | 79.35% N | 79.44% N | 7931% M | 75.32%
09: Metropolitano Norte 92,68% [ cos7% I | s0.95% NN | 9221% | 90.35%
10: Metropolitano Occidente  88,63% | co.41% I | o92.08% | 91.37% D | o1.13%
11: Metropoltano Central ~ 82,90% [N | s7.16% I | s5.13% D | s7.60% DN | s7.37+
12: Metropolitano Oriente ~ 88,12% [N | c0.75% [ | s0.00% [N | 86.27% I | 83.10% [N
13: Metropolitano Sur g7.21% N | 90,33% D | o91.42% DN | o162% N | s0.52% N
14: Metropolitano Sur Orient  88,97% [N | c©0.11% [ | 89.17% [ | ss.72% N | s3.381% (N
15: Del Libertador B.O'Higgin  89.83% [NN| co.78% [N | 89.14% [N | ss.42% N | s5.43% N
16: Del Maule 88.08% N | 86.15% I | s6.48% N | s4.42% N | ss.09% N
17- Nuble 84.74% I | 91.25% I | s2.46% N | s88.05% I | s3.41% N
18: Concepcion 89.20% I| 90.92% N | 87.61% N | ss.70% N | s8.83% N
19: Talcahuano g2.44% [ | 81.13% N | 8231% [ | s0.26% I | 79.63%
20: Biobio 00,73% | s57.383% N | 9137% | cos5% N | s553%
21: Araucania Sur 02,33% [ c204% N | o358% | 9237% | oos57%
22: Valdivia 88,60% | 101,93% I o5.45% | os5s% I os.11% N
23: Osorno 78.11% [ | 79.21% N | 79.50% D | 7461 N | 75.36%
24: Del Reloncavi 89,38% | s57.00% N | s854% N | s5.24% [ | s7.50%
25: Aisén 68,86% I | 7o.22% N | 72.13% N | 68.53% 70,66% [
26: Magallanes 77.90% [ | 76.84% I | 7s.04% N | r4ce6% D | 73.17% D
28: Arauco N.D. ND. N.D. N.D. ND. N.D. ND. N.D. N.D ND
29: Araucania Norts 79.79% [N | 76.81% I | c258% N | rocos% N | 7740%
33: Chiloé 65.65% I N.D. N.D. 58.20% [ 65.81% I 70.45% I
Total general 86,79% [N | ss,39% DN | 88,427 [N | 88.13% [N | 85,91% [N

Fuente: Elaboracién propia basada en DEIS MINSAL.

La principal conclusién del indicador es que el indice ocupacional es mayor al 80% en varios
Servicios de Salud (superan el 80% de ocupacion en 2009 el 68% de los servicios de salud,
en 2010 el 78% de estos servicios, en 2011 el 75%, en 2012 el 71% y en 2013 el 71,43%;
por otra parte superan el 90% de ocupaciéon el 11%, 37%, 25%, 29% y 21% de los
servicios para los mismos afos), lo que indica que las camas tienen una alta demanda y que
se dispone de poco tiempo para una adecuada preparacion de éstas entre pacientes, hechos
que apuntaria a un déficit de camas.

La mayor ocupacién se produce en el afio 2010, lo que debiera estar relacionado a los
efectos del terremoto.

Otro elemento a destacar es que el coeficiente de variacion entre los servicios es bajo (entre
5% y 6% en el periodo), lo que nos sefiala que esta tendencia es homogénea a nivel
nacional.

Promedio Dias de Estada (PDE)

Definicion.
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Promedio de dias en que un paciente de la UPC permanece ocupando una cama citica.

Formula.

Total de Dias de Estada de Pacientes Egresados de UPC en el Afio 0
Total de Egresos de UPC del Afio

0

Justificacion:

Permite conocer la duracion de la internacion de los pacientes y evaluar la idoneidad de la
estadia de los pacientes y el costo asociado a ella.

Fuente de Informacion.

REM 20, para todos los afios de evaluacion y todos los servicios.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.17: Indicador PDE

ECE | Afo Formula Resultado
Total de Dias de Estada de
2013 Pacientes Egresados en el Afio _ 754.062 | Promedio Diasde _ 584
Total de Egresos del Afio T 129.162 Estada T

Total de Dias de Estada de

2012 Pacientes Egresados en el Afio _ 722.309 | Promedio Diasde _ 571
Total de Egresos del Afio ~126.399 Estada -

Total de Dias de Estada de

Pacientes Egresados en el Afio _  712.875 Promedio Dias de _
UPC 2011 Total de Egresos del Afio T 124.280 Estada = 574

Total de Dias de Estada de

2010 Pacientes Egresados en el Afio _ 671.347 | Promedio Diasde _ 561
Total de Egresos del Afio T 119.621 Estada -

Total de Dias de Estada de

Pacientes Egresados enel Afio _ _ 660.851 ~| Promedio Diasde _ 529

2009 Total de Egresos del Afio 124.909 Estada

Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.
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Figura 6.12: Indicador PDE

Promedio Dias de Estada
Servicio de Salud
2009 2010 2011 2012 2013
01: Arica 416 I 459 I 165 180 570
02: lquique 5,77 [ 547 1 558 1,06 [N 388
03: Antofagasta 1 s 2 sl e em
04: Atacama 413 [ 502 584 6.47 [ 6,65 I
05: Coquimbo 557 521 [ 500 6,13 [ 6.40 [N
06: Valparaiso San Antonio 6,30 [ 5,51 I 6,52 [N 728 761
07: Vifia del Mar Quillota 6,23 [N 593 6.23 [N 6,75 [ 6,54 [
08: Aconcagua 3,60 [ 530 548 [ 505 [ 531 [
09: Metropolitano Norte 234 [l 278 I 204 I 288 N 291 [
10: Metropolitano Occidente 5,85 [N 521 [N 6,34 [N 6,32 6,55 I
11: Metropolitano Central 713 [ 743 72 I 7o N 753 R
12: Metropolitano Oriente 508 [ 515 507 504 500
13: Metropolitano Sur 6,43 [ 7.03 731 I 745 709
14: Metropolitano Sur Orient 6,29 [ 5,07 I 6,10 [N 6.21 6,15 I
15: Del Libertador B.OHiggn 6,81 [N 735 N 7,13 713 727
16: Del Maule 6,95 [ 5,35 I 6,76 I 6.26 6,72 I
17: Nuble 261 [l 357 722 713 s.53
18: Concepeion 575 5,13 I 570 [ 506 6,56
19: Talcahuano 6,72 [ GEER 561 N 6,05 [ 587
20: Biobio 6,01 [N 5,10 [N 6,74 [N 6,52 I 570 [
21: Araucania Sur 745 [N s03 I 7 N 570 R 7.02
22: Valdivia 5,65 [ 256 I 273 233 243
23: Osomo 6,23 [N .24 [N 234 0 220 [ 295 [
24: Del Reloncavi 6,93 [N 6,67 I 6,42 [N 7.1 6,53 [
25: Aisén 556 [ 6,80 [ 729 N 65,13 [ 6,00 [
26 Magallanes 555 [ 547 [ 572 [ 520 522 N
28: Arauco ND. N.D. ND. N.D. N.D. N.D. N.D. ND. ND N.D
29: Araucania Norte 3,60 293 4,30 [ 4,08 [ 455 [
33: Chiloé 333 N.D. N.D. 360 113 [ 419 [
Total general 520 00 561 574 571 584

Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.

La estadia promedio en camas de UPC sube en un 10% durante el periodo (tasa anual
promedio de 2,5%), lo que se produce en el 55% de los SdS. El crecimiento mas fuerte
corresponde al de Nuble, que pasa de 2,61 dias de estada en 2009 (dentro de 10% de los
mas bajos) a 8,88 dias en 2010 (el méas alto), segun los datos disponibles. Esta mayor
permanencia implica una menor disponibilidad de camas para pacientes provenientes de
urgencia (u otros servicios) e implicaria un mayor costo por paciente atendido, todo lo

anterior redundaria una tendencia al aumento de la brecha de camas criticas®®*.

La distribucién, medida a través del coeficiente de variacién se mantiene estable con valores
de este indicador en torno al 30% para el periodo.

Tasa de Mortalidad (Letalidad) de la UPC

Definicion:

18 | a mayor permanencia podria estar relacionada a multiples causas, tanto de mejora absoluta en la sobrevida
de los pacientes como un encarnisamiento terapéutico. En otras palabras, no es factible de precisar la causa.
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Indica la cantidad de muertos por cada 1.000 pacientes atendidos en la Unidad de Paciente

Critico.

Formula:

Justificacion.

N° de Pacientes Fallecidos en el Afio en la UPC

Indicador de la calidad de la atencion

Fuente de Informacion.

X 1.000

N° de Pacientes Atendidos en el Afio en la UPC

REM 20, para todos los afios de evaluacion y todos los servicios.

Cdlculo del Indicador:

Tabla 6.19: Indicador tasa de mortalidad (Letalidad) de la UPC

E/CIE| Afo Formula Resultado
N*de pagf;%is”ec'dos 5 700 Tasa de Mortalidad
2013 — Letalidad) en E/C/E 67,37
N° de pacientes atendidos 129162 (Leta 'c: d:nl]l]l] por ’
en el E/CIE )
- : :
N*de pa:f;%iéa”ec'dos o113 Tasa de Mortalidad
2012 — Letalidad) en E/G/E 72,10
N° de pacientes atendidos 126,390 (Leta 'c: d:nuuu por ’
en el E/CIE )
N*de pa:fg%i?"ec'dos 5 563 Tasa de Mortalidad
UPC 2011 S Letalidad) en E/GIE por = 71,31
N® de pacientes atendidos 124 280 ( cadL 1,000 P !
en el E/CIE )
N*de pagfgif”ec'd% 5 735 Tasa de Mortalidad
2010 - - = - (Letalidad) en E/C/E por 73,03
N® de pacientes atendidos 119.621 cada 1.000
en el E/CIE )
- : :
N*de pa:f;%if”e”dos 5 54 Tasa de Mortalidad
2009 S £ Letalidad) en E/G/E 71,12
N° de pacientes atendidos 124.000 (Leta 'c: d:nuuu por ’
en el E/CIE )

Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.
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Figura 6.13: Indicador tasa de mortalidad (Letalidad)

2012

2013

Servicio de Salud

Tasa de Mortalidad

01: Arica

02: lquigue

03: Antofagasta

04: Atacama

05: Coquimbo

06: Valparaiso San Antonio
07: Vifia del Mar Quillota
08: Aconcagua

09: Metropalitano Norte

10: Metropolitana Occidente
11: Metropolitana Central
12: Metropolitano Oriente
13: Metropolitana Sur

14: Metropolitano Sur Orient
15: Del Libertador B.O'Higgir
16: Del Maule

17: Nuble

18: Concepcion

19: Talcahuano

20: Biobio

21: Araucania Sur
22-Valdivia

23: Osorno

24: Del Reloncavi

25 Aisén

26: Magallanes

28: Arauco

29 Araucania Norte

33: Chiloé

Total general

2009 2010 2011

Tasa de Mortalidad | Tasa de Mortalidad | Tasa de Mortalidad

(Letalidad) en E/G/E | (Letalidad) en E/C/E | (Letalidad) en E/G/E
0497 I 121,83 I | 10105
7444 1 63,25 [ 68,49 [
7407 I 66,85 [ 89,01 [
12400 N | 13858 | 12417
101,45 110,13 1 | 11725
8542 [ 90,78 o147
s281 [ 8279 N 78,73 I
11960 N | 8437 9375 I
4895 I 51,38 4523
67,07 72,05 65,27 Il
87,23 9383 [ 89,71 [
1644 0 4780 0 1181 0
7297 I 86,52 [ 7877 N
7285 1 7029 7391 I
9347 1 84,37 I 92,31 I
96,90 81,17 8376 1IN
4234 8 4864 10 5383
71.20 64,32 [ 6162
12328 I | 12157 I | 9359 O
7527 1 72,75 1 69,05 [
8042 N 8753 I 75.87 N
8646 [ 8401 [N 8541 [
115,33 [ 7981 1 03,31 I
9493 8940 8290
106,17 [ 95,24 [ 71,50 [
5089 6557 I 64,81 [
N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. N.D.
74,07 I 62,62 [N 82,03 [
136,25 N D. N.D. 158,20
71,12 I 73,03 I 71,31 I

Tasa de Mortalidad

(Letalidad) en E/C/E | (Letalidad) en E/C/E
110,63 [N

119,66 [N

47.20 [ 4263 [
8233 N 7334
110,85 I | 065
115,31 | 12858 (D
91,25 [N 87.14 [
102,00 [ | 10016 D
9352 I | 108,04
46,17 0 4119
69,41 [ 50438 [
85.20 [ 76,63 1N
4455 [l 4207 0
7420 7321 I
66,02 [ 7361 I
01,52 [ 67,54 1
79.20 79.63
80,07 6452
6558 [ 61,00
11407 | 8002
61,22 [ 5485 [N
69,02 [ 6841 [
83.41 [ 87.3s
93,66 [ 76,16 [
89.18 [ 76,00 I
79.86 [ 65,53 [
5541 [ 4824 N
N.D. N.D. N.D. N.D.
107,56 [ | 10021 D
80,46 [ 62,08 [N
72,10 67,37 I

Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.

La tasa de mortalidad muestra fluctuaciones durante el periodo de evaluacién, sin embargo,
de manera agregada, el resultado es positivo con una disminucion de 5% entre 2009 y
2013.

En términos positivos destacan el Servicio de Salud Metropolitano Norte y el Servicio de
Salud Metropolitano Oriente que, durante todo el periodo de evaluacibn se mantienen
dentro del 20% de menor mortalidad entre todos los servicios, disminuyendo el indicador en
16% y 9% respectivamente, ubicandose el Metropolitano Norte como el servicio con menor
tasa de mortalidad en 2013 (y la menor de todo el quinquenio).

Del mismo modo, es importante destacar las disminuciones en la tasa de mortalidad de los
SdS de Iquique (-43%) y de Chiloé (-54%), pasando este Ultimo de tener el peor indicador
en 2009 a estar entre el 20% con mejor resultado en 2013.

Por otra parte, Nuble y Araucania Norte muestran los mayores incrementos en el indicador,

con un aumento de 52% y 35% respectivamente entre 2009 y 2013. Finalmente, los peores

208




resultados a 2013 los alcanzan Aconcagua, Arica y Coquimbo, este Gltimo con la mayor tasa

de mortalidad de 128,58 por cada 1.000 pacientes atendidos™®.

“Sapuificacion” de la APS
Definicion.:

Este indicador ve la relacion existente entre las consultas por morbilidad en la APS y la
cantidad de consultas de urgencia en los SAPU y mide el “mix” de pacientes de APS
(electivos versus de urgencias).

Formula.

N° de consultas SAPU al afio

%
N° de consultas médicas electivas al aio

Justificacion:

Este indicador muestra la importancia de las consultas de urgencia relativas a las consultas
electivas. La APS tiene recursos limitados que debe repartir entre atenciones de urgencia y
atenciones electivas las que le permiten al sistema anticipar los dafios y mantener la salud.
Una razédn elevada significa que la poblacién esta recibiendo méas atenciones de urgencia las
que son de corta duraciébn y no tienen un componente preventivo. Esto puede tener
variadas causas: desde ser el reflejo de una poblacién dafiada que demanda una gran
proporcion de atenciones de urgencia, pasando por una tasa de utilizacion de servicios
preventivos bajo, hasta una oferta mayor de atenciones de urgencia por decision de los
directivos de APS.

Fuente de Informacion.

Para las atenciones APS, se utilizé el informe “Consultas médicas realizadas en atencion
primaria, por Region y Servicio de salud, SNSS”, las que incluyen electivas y de urgencia, del
DEIS MINSAL.

Para las atenciones del SAPU se utiliz6 el REM 08.

Calculo del Indicador:

Tabla 6.18.: “Sapuificacion” de la APS

ECE | Afo Férmula Resultado
Consultas SAPU 9.403.444 Porcentaje de Consultas
2013 =7 10872.166 SAPU sobre Total = 86,49%
Consultas APS Consultas APS
SAPU Consultas SAPU 9.228.475 Porcentaje de Consultas
2012 =7 11630878 SAPU sobre Total = 79,34%
Consultas APS Consultas APS
2011 Consultas SAPU =  8.491.266 Porcentaje de Consultas = 51,84%

185 | os datos disponibles para esta consultoria no permitieron explicar las causas de las diferencias.
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ECE | Afo Formula Resultado
16.380.714 SAPU sobre Total
Consultas APS Consultas APS
Consultas SAPU 8.364.891 Porcentaje de Consultas
2010 16.253.988 SAPU sobre Total = 51,46%
Consultas APS Consultas APS
Consultas SAPU 7.873.501 Porcentaje de Consultas
2009 16.818.281 SAPU sobre Total = 46,82%
Consultas APS Consultas APS
Fuente: Elaboracion propia basada en data DEIS MINSAL.
Grafico 6.14: “Sapuificacion” de la APS
Porcentaje de Consultas SAPU sobre Total
Consultas APS
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00% . =
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.

Resulta notorio el indicador de “sapuificacion” de la APS, es decir, como la atencion primaria
en salud se realiza cada vez mas a través de los SAPU, indicador que aumenta un 85% en el
periodo (tasa de crecimiento compuesta anual de casi un 17%), lo que claramente no
corresponde a cambios estructurales demogréficos sino més bien a cambios conductuales o
de incentivos para los usuarios.

Esto afecta negativamente a la Red debido a que se utilizan recursos destinados a urgencia
a la atencion de consultas electivas.

Tabla Resumen

Tabla 6.19: Resumen de indicadores

ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
indice de Mortalidad (por N
|ND|LC/<AgE)§ DE | cada 1000 pacientes) N.D. N.D. N.D. N.D. ND. | 0351 |@
Alfa N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 0299 |@
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ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
indice de Mortalidad
Ajustado (por cada 1000 N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,175 |@
pacientes)
Costo Promedio por N.D. ND. | 20013 | 28637 | 28343 | NA |00
Atencion de Urgencia
% de establecimientos
que cuentan con 100,00% NA.  |@
protocolos clinicos
SUR % de establecimientos
que cuentan con
existencia y evaluacion 100,00% NA.  |@
de instrumento de
satisfaccion usuaria
% de establecimientos
que cuentan con 100,00% NA.  |@
protocolos clinicos
% de establecimientos
gue cuentan con
SAPU existencia y evaluacion 100,00% NA.  |@
de instrumento de
satisfaccion usuaria
Resolutividad del SAPU 0 0 0 0 0
(% Derivacién a UEH) 2,51% 2,44% 2,19% 2,09% 1,96% N.A.
% Traslados Mvil Tipo NA
1 78,34% [78,98% |7566% |7548% |72,93% o
% Traslados Mvil Tipo NA
2 20,86% [20,45% |23,63% |23,92% |26,36% o
3 ——
op TracladosMOVITIRO | g g0g6 | 05796 | 07296 | 060% | 071% | NA
SaMy | Jraslados M1 por Cada 208| 284 267| 253  234| NA
1000 Beneficiarios
Traslados M2 por Cada
1000 Beneficiarios 79 73 83 80 85 b
Traslados M3 por Cada
1000 Beneficiarios 03 02 03 02 02 b
Total Traslados por
Cada 1000 Beneficiarios 380 359 353 335 21
% C1 0,65% 0,53% 0,42% 0,43% 0,38% NA |@©
% C2 7,58% 7,05% 6,85% 5,65% 5,44% NA |@©
% C3 29,88% | 32,02% | 32,46% | 34,61% | 36,42% NA |@©
S anE [wca 2627% | 3090% | 3427% | 37.01% | 4112% | NA. |©
% C5 N.D. N.D. N.D. 8,54% | 11,03% NA |@©
% Sin Categ. 35,62% | 29,50% | 26,01% | 13,75% | 5,61% NA |@©
% Categorizados 64,38% | 70,50% | 73,99% | 86,25% | 94,39% NA |@©
% de pacientes que
UNIDAD DE | Ingresan a cama 7752% | 69,85% | 50,65% | 7142% | 6585% | NA. |©
EMERGENCIA | hospitalaria antes de 12
HOSPITALARIA | horas
Costo Promedio por N.D. N.D. 48.740 46.790 45.492 NA. - [O6
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ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Atencién Realizada ($)
Alfa N.D. N.D. 0,537 0,472 0,448 NA |©®
Costo Promedio
Ajustado por Alfa por N.D. N.D. 90.782 99.160 | 101.648 NA  [O@E0
Atencién Realizada ($)
Mortalidad (Letalidad)
UEH por Cada 1000 N.D. 2,93 4,65 5,55 6,71 N.A.
Pacientes
Alfa 0,592 0,562 0,537 0,472 0,448 N.A.
Mortalidad (Letalidad)
UEH Ajustada por Alfa
por Cada 1000 N.D. 521 8,66 11,76 15,00 N.A.
Pacientes
indice Ocupacional 86,79% | 88,89% | 88,42% | 88,13% | 86,91% NA |©@
E“:”:fd'o Dias de 5,29 5,61 5,74 571 5,84 NA. |©
UNIDAD DE | =Stada :
PACIENTE Tasa de Mortalidad
CRITICO (Letalidad) en ECE por 71,12 73,03 71,31 72,10 67,37 NA. |©
cada 1.000
Costo Promedio por N.D. ND. | 342250 | 344.031 | 336759 | NA. |®©
Atencién Realizada ($)
(a) = | Fuente: DAU Electronico.
(b) = | Fuente: Costos estimados en este estudio. Valores en Pesos de 2013.
(c) = | Valor sin ajustar por alfa, que no se encuentra disponible para el periodo de evaluacion.
(d) = | Fuente: Levantamiento de informacion en terreno.
(e) = | Fuente: DEIS MINSAL.
(f) = | Fuente: DEIS MINSAL para el nimero de atenciones de urgencia.
(9) = | Fuente: DEIS MINSAL
N.D. = | No Disponible
N.A. = | No Aplica
Otros indicadores
ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Costo Total Ajustado por Alfa N.D. N.D. N.D. N.D. 94.830 N.D.
Se
g é UEH AC 0,521 0,501 0,471 0,470 0,456 N.D.
RED | &8
£ % UEH MC 0,111 0,105 0,109 0,107 0,104 N.D.
8% |SAPU 0,630 0,657 0,643 0,690 0,699 N.D.
= o
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ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Hospital de baja
complejidad (HBC) y 0,269 0,272 0,241 0,247 0,251 N.D.
APS NO SAPU
SUR 0,191 0,191 0,199 0,210 0,215 N.D.
UPC UCI (Egresos) 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 N.D.
UPC UTI (Egresos) 0,007 0,007 0,007 0,007 0,007 N.D.
TOTAL 1,732 1,736 1,672 1,733 1,735 N.D.
Tasa de mortahdad por cada ND. ND. ND. ND. ND. 0.351
1000 pacientes
Tasa de mortalidad ajustada por ND. ND. ND. ND. ND. 1175

alfa por cada 1000 pacientes

V1.3. Conclusiones del capitulo

En cuanto a los indicadores, los que mas llaman la atencion positivamente es el aumento de
los pacientes que fueron categorizados en las UEH del pais en el periodo en estudio y la alta
resolutividad de la atencién de urgencia en APS (no obstante, en este caso se debe tener en
cuenta que la alta resolutividad puede estar sobre estimada por demanda insatisfecha que
no se manifiesta en los atendidos en el SAPU). La falta de trazabilidad de pacientes hace
imposible determinar con certeza la resolutividad de cada ECE de la RdU.

En términos del desempefio de los componentes de la Red es preocupante constatar que
existe un aumento de la razon consultas de urgencia versus electivas lo que es un indicador
de la “sapuificacion” de la atencién lo que atenta contra el modelo de atencién de APS.

Asimisimo, es relevante hacer notar que la proporcion de pacientes que esperaron menos de
12 horas para hospitalizacién disminuyd levemente y el porcentaje de pacientes que
fallecieron esperando una cama en el periodo de estudio se triplicé. En el caso de la UPC
destaca el elevado indice ocupacional que presentan. Los tres indicadores comentados
anteriormente sugieren una falta crénica de camas que ademas empeoré en el periodo de
estudio.

Otro elemento a destacar es que los costos promedio por atencidn de urgencia presentan
una leve disminucién de 2,319% real para los tres afios, es decir, un pequefio incremento en
la eficiencia para el periodo en analisis.

Finalmente, surge como un problema critico la falta de datos para evaluar el desempefio del
SAMU y el SAUD.

213




VII. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones del estudio son las siguientes:
Disefio y operaciéon de la Red de Urgencia (Nivel 1y 2)

El principal hallazgo en esta area dice relacion con la diferencia existente entre el disefio de
la RdU y la operacién de la misma. En particular, el disefio piramidal de la RdU apunta a que
el mayor porcentaje de pacientes sean atendidos en los niveles de menor complejidad y
viceversa. No obstante, los datos disponibles indican que el porcentaje de atenciones de
urgencia que requeririan teéricamente un manejo de mayor complejidad (entre un 23% en
el 2009 a un 16% en el 2013) son superados por los que efectivamente ocurren (entre un
37% en el primer afio a un 32% en el Ultimo), al menos durante el periodo de analisis.

Lo anteriormente sefialado es acompafiado por un aumento en el porcentaje de pacientes
categorizados como C4 y C5 en las UEH de alta complejidad, los cuales pasan desde un
41% a un 55%, en un contexto en el cual los pacientes no categorizados disminuyen de un
36% a un 6% Yy las atenciones de urgencia casi permanecen fijas en torno a 1,7 por BF. Es
decir, en esta mejora del proceso de identificacién de la gravedad del paciente en el nivel de
mayor complejidad y costo de la RdU ($43.842 en moneda de 2013), los que mas aumentan
son precisamente aquellos que tedricamente deberian ser atendidos en los niveles de menor
complejidad y costo ($4.769 en moneda del 2013, menos de un 11% del costo promedio de
la atencion en una UEH de alta complejidad).

En otras palabras, los antecedentes disponibles evidencian que si bien existen espacios de
mejora para el disefio de la RdU, su légica de niveles de atencion es consistente con la red
asistencial que la sustenta. Las mayores falencias se encuentran en el funcionamiento de la
RdU.

Eficacia y eficiencia de la RdU (nivel 2 y 3)

Respecto de los resultados de la RdU en cuanto a estandares internacionales, llama la
atencion la falta de datos sobre el tiempo de llegada de los méviles al evento que motivé la
necesidad de atencion pre hospitalaria, lo que no permite medir su efectividad comparado
con estandares internacionales. Por otro lado, la informacion disponible para la proporcion
de personas que esperan para hospitalizacion en determinados rangos de horas no es
comparable con otros sistemas de salud (por ejemplo, Reino Unido define como tiempo
maximo de espera 4 horas). En este sentido, aun existe una proporcion importante de
pacientes que esperan mas de 12 horas para hospitalizarse (pasando desde un 22,5% en el
afo 2009 a un 34,2% en el 2013), lo que da cuenta de una baja efectividad del sistema de
salud en su conjunto. Lo anterior, no es absoluta responsabilidad de la red de urgencia,
debido a que podria explicarse por la falta de camas agudas para la poblaciéon asegurada
por el FONASA, las cuales dependiendo del estandar internacional utilizado van desde
11.462 (OMS) a 39.710 (OCDE) camas.

Respecto de la mortalidad ajustada por categorizacién de la RdU (proxy del desempefio de

la red) no se puede observar una tendencia por contar sélo con un punto en el tiempo. Sin
embargo, en el periodo aumentan la mortalidad ajustada por categorizacion de las UEH en
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casi 3 veces y la proporcion de pacientes que fallecen en una UEH en 2,3 veces, lo que da
cuenta de una disminucion de la efectividad de la RdU y de los componentes de la Red
Asistencial que se relacionan con ella, especialmente las unidades de hospitalizacion bésica
e intensivas.

En la APS, existen indicios que su efectividad podria ser alta dado el pequefio porcentaje de
casos que derivan a niveles de complejidad mayor, en promedio un 1,85%. Sin embargo, no
se puede corroborar ya que no se dispone de datos que muestren el porcentaje de casos
que vuelven a consultar antes de las 72 horas para tener una estimacion de la cantidad de
casos gque efectivamente se resolvié en el SAPU, tampoco se cuenta con la informacion que
respalde que ese paciente no consultdé en otro establecimiento por la misma dolencia
(trazabilidad).

Los costos unitarios por atencién de urgencia a nivel nacional han disminuido suavemente
durante los afios 2011 y 2013, en un 2,4%, lo cual indicaria que el control del gasto y sin
corregir por las caracteristicas de los pacientes, ha aumentado durante dichos afios.

El nimero total de atenciones de urgencia aumenta un 7,8%, porcentaje similar al
crecimiento de los beneficiarios del FONASA, con lo cual la tasa de atenciones por
beneficiario se mantiene casi constante (pasa de 1,72 a 1,73). Esto acompafado de un
porcentaje mayor de categorizacién de dichos pacientes, desde un 64,4% a un 94,4%, nos
indica que se conoceria mejor a la poblacion consultante de la RdU. Por otro lado, el
porcentaje de pacientes clasificado en las categorias C4 y C5 en las UEH de alta complejidad
aumenta durante el periodo de analisis desde un 26% a un 52%. Estos antecedentes, junto
con el aumento de la mortalidad y la contencion del costo asociado a la atencion de
urgencia, indican que la costo efectividad de la RdU ha disminuido durante el periodo de
evaluacion.

Brechas (nivel 2)

Entre las brechas mas importantes se aprecia la alta utilizacion de las camas de la UPC, las
cuales superan en todo el periodo de evaluacion un 86% de ocupacion, superior al 6ptimo
establecido de un 80%. Esto se traduce en una capacidad de produccion reducida y en
algunas circunstancias podria llevar a un rechazo de pacientes. A pesar de esto, los
pacientes C1 y C2, mayoritariamente usuarios de cama critica, ven solucionado su problema,
segun lo aseverado en las entrevistas, a través de la compra de camas a privados si es que
no hay disponibilidad en los hospitales.

Por otro lado, el numero de pacientes que ingresan a cama hospitalaria antes de las 12
horas disminuye desde un 77,5% a un 65,9%, sefial de una merma en la capacidad para
hospitalizar a los pacientes que requieren de una cama. Esto no sélo se asocia a una falta
de camas criticas sino también a una falta importante de camas agudas. Como se sefiald,
cualquiera sea el estdndar promedio de numero de camas totales por habitante se
necesitaria aumentar el nUmero de camas.

Por otra parte, en las UEH de alta complejidad es posible apreciar también un nimero

significativo de pacientes C3, casi un 39% al final del periodo de analisis, los que deben
esperar mayor tiempo por cama aguda (grupo que mayormente satura las UEH segun las
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entrevistas y el trabajo en terreno). Estos pacientes, que corresponden al grupo de mayor
incertidumbre diagndstica en términos de complejidad (y por lo tanto son los que mas se
benefician de acceso expedito a procesos diagndsticos terapéuticos) deben esperar mientras
se desocupan las camas de los servicios clinicos durante la mafana, lo que es posible
deducir de la préctica clinica habitual, lo observado en terreno y las curvas de acumulacién
de colas de espera en las UEH del SSMSO. La acumulacién de pacientes podria ser
producto de la espera por desocupar camas en el interior del hospital a nivel de
los servicios clinicos o por sobredemanda de las unidades de apoyo (rayos,
laboratorio) especialmente en horario habil. Lo que se agrava con las debilidades de
gestibn clinica debidas a la carencia de instrumentos informaticos adecuados e
interconectados, ademas de informacién clinica contemporanea al funcionamiento de los
servicios.

Por dltimo, en la APS, que aumenta su participacion en el total de atenciones de urgencia
desde un 63% a un 68%, las atenciones electivas han ido disminuyendo en desmedro de las
atenciones de urgencia. En el 2009 se realizaban 8 atenciones de SAPU por cada 10
atenciones electivas en APS, aumentado a 12 atenciones de urgencia por cada 10 en 2013.
Esto da cuenta de la “sapuificacion” de la atencion, fenébmeno que no es deseable para el
modelo de salud integral con enfoque familiar y comunitario que existe en nuestro pais.
Ademas, la disminucion relativa de consultas en los CESFAM puede estar incidiendo también
en el aumento de consultas no so6lo en el SAPU sino que también en las UEH, aunque es
dificil identificar si el aumento de consultas de urgencia es reactivo a una disminucién de
consultas electivas o se debe a un fendbmeno de demanda inducida por el aumento de un
22% en la cantidad de SAPU en el pais. En este ultimo caso, la educacion de la poblacion en
el mejor uso de los recursos juega un rol importante en poder entregar un servicio
adecuado donde la demanda por servicios sea acorde a la complejidad de los mismos.

Adicionalmente un tema preocupante es el financiamiento de los ECE de APS, por parte del
MINSAL. Los datos disponibles en esta consultoria'®, indican que el aporte directo del
sector en el financiamiento de la operacion no superan el 60% del mismo, debiendo ser
cubierta esta brecha (aparentemente) por el municipio. AGn mas, las instancias de
financiamiento (MINSAL y Ministerio de Hacienda) no disponen de datos actualizados sobre
el nivel éptimo de gastos de un ECE de APS ni tampoco de sistemas de control al respecto.

Disponibilidad de datos para el analisis y la gestidon (todo nivel)

Existe una carencia grave de informacion operativa a nivel nacional que permita modelar y
optimizar los procesos locales que dan origen a una atencion de urgencia. Esta informacion
actualmente se registra en el DAU que, aunque ha mejorado notoriamente su calidad (desde
el 2009 al 2013 se incluye méas data, de mas centros y de mejor calidad), sigue siendo
insuficiente en términos del nivel de detalle, coherencia y estructura.

Los datos criticos a obtener para gestionar y evaluar la RdU, dicen relacién con indicadores
de procesos y resultados para SAMU, en especial, tiempos de llegada y de traslado del
movil, y letalidad asociada al proceso de medicina pre hospitalaria. Si bien existen datos
respecto de la categorizacion de los pacientes, esta no se cruza con los diagnosticos,

18 De los SAPU y SUR a los cuales se les consulté por informacién, solamente 2 (equivalentes a un tercio)
entregaron datos consistentes que pudieron ser utilizados por esta consultoria.
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impidiendo evaluar en profundidad la pertinencia de la atencion en los distintos niveles de
complejidad. Seria de gran importancia conocer las caracteristicas demograficas vy
epidemioldgicas de los pacientes que fallecen en la RdU, dado que tal informacién es vital
para la toma de decisiones en politicas publicas. Otro aspecto de importancia es la
necesidad de contar con datos que permitan la trazabilidad de los pacientes que acceden al
sistema, en particular a la RdU, ello con el fin de evaluar la efectividad de las atenciones
entregadas en la red. Finalmente es menester disponer de informacién que permita
determinar el costo de operaciéon de los ECE de la APS, con el objeto de precisar el costo
total de la RdU.

Por ultimo, cada centro con atencion de urgencia dispone de un set de procesos en los que
no se registran pardmetros de operacion claves para su optimizacion, por ejemplo: la
constatacion de los tiempos de atencién, los diagndsticos de entrada y salida de los
pacientes, los rechazos de atencion, entre otros. Considerando la gran fluctuacion diaria que
tiene la demanda de cada centro, es esperable que las restricciones en cada momento del
dia sean distintas, por ejemplo, a la dependencia de la liberacibn de camas de
hospitalizacion. Esta realidad de “cuellos de botella moviles” debe ser analizada si se busca
optimizar el uso de los recursos. Dicha variabilidad ha de ser tratada con herramientas de
andlisis més adecuadas, como sistemas dinamicos estocasticos, a diferencia de los modelos
estéticos utilizados en la actualidad.
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VII1.RECOMENDACIONES

Las recomendaciones se enfocan principalmente en la optimizacion del funcionamiento de la
red (implementacién y/u operacion del disefio) con excepcion de la primera, la que esta
destinada al inicio de un paso inicial de mejoramiento de la RdU.

1. Analizar el disefio de la Red

Es menester revisar acuciosamente si el disefio en el que se sustenta la RdU es el adecuado
para la realidad del pais, puesto que el funcionamiento actual de la red no conversa con el
disefio actualmente vigente.

Es por ello que resulta importante abordar este tema a través de un estudio especifico que
revise el disefio y proponga una mejora y/u optimizaciones del mismo. De la misma forma,
si el disefio actual resulta adecuado o no, habra que definir los procesos e incentivos que
permitan que la operacion responda al disefio y pilotear los procesos e incentivos
propuestos antes de implementarlos en toda la RdU.

2. Aumentar la eficacia y la eficiencia
2.1 Gestiéon de Demanda (llamados y orientacion al usuario)

Se propone mejorar y optimizar la actual estructura “Salud Responde”, para orientar
adecuadamente al usuario respecto del trabajo de la red de urgencia, la importancia de la
consulta oportuna y las distintas alternativas disponibles segun el tipo de problema
presentado, asi como también, la distribucion territorial de la oferta de prestaciones en este
ambito. En este contexto, y dado que se encontrd una falencia respecto a los datos del
SAMU, se recomienda incorporar en el actual centro de llamados las aplicaciones que
permitan llevar un registro detallado del numero de llamados, tiempos de traslado y rechazo
de casos entre otros, asi como profundizar los actuales servicios de orientacibn médica
telefénica respecto al manejo de condiciones menos graves en el domicilio y guiar a las
personas respecto de qué hacer y doénde consultar en caso de necesitar asistencia
presencial®®’. Adicionalmente, se sugiere que este sistema de recepcion y gestion de los
llamados realizados al SAMU sea anico con el fin de optimizar los recursos en las distintas
redes.

Entre las alternativas destinadas a mejorar la gestion de la demanda se recomienda
implementar programas de educacion a la poblacién respecto del tipo de consulta de
urgencia, donde deberia realizarla y la utilizacién de Salud Responde.

2.2 Recomendaciones para mejorar la calidad de atencidn de casos con riesgo vital

Existen dos casos en los cuales se detectan problemas que redundan en una mayor
mortalidad de los pacientes de la Red. La primera es la actuacién del SAMU ya que una de

187 Sj bien no se conoce el porcentaje de personas que podria manejar su problema de salud en su domicilio, el
porcentaje de personas que deberia atenderse en un SAPU en vez de en una UEH a nivel nacional es de
alrededor de 45% en 2012 y 52% en 2013.
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las consecuencias de una falla en este componente puede terminar en una muerte evitable.
Para poder evaluar la magnitud de este problema y poder generar recomendaciones mas
detalladas es necesario contar con informacion que permita identificar estos eventos y
cruzar esta informacién con datos de oferta de moviles, recursos humanos, etc. La
recomendacién en este caso es integrar a todos los mdviles de cada Region bajo una
dependencia administrativa (SAMU) y mejorar su gestion de flota, por medio de la
incorporacién de tecnologia de amplia utilizacién en la industria de la logistica'®. Cada red
de atencién debiera contar con un sistema y proceso de gestion de flota que considere
todos y cada uno de los traslados que se realizan al interior de las redes, independiente de
la dependencia administrativa del mévil que ejecuta el traslado. De esta manera se podrian
optimizar los tiempos de respuesta, asegurando que el tipo de mavil que realiza el traslado
estd acorde a las necesidades del caso clinico correspondiente. Esta gestion de flota debiera
considerar también el rescate y traslado aéreo, el cual depende de acuerdos con
instituciones cuyos fines son totalmente distintos a los de la RdU.

En segundo lugar, existe la necesidad de mejorar el flujo desde los servicios de urgencias
hacia las unidades de hospitalizacién lo que evitaria casos de personas que mueren
esperando una cama lo que probablemente se asocia a la brecha de camas totales y criticas
descritas anteriormente. Se necesita una mayor oferta de camas, aunque seria necesario
investigar que sucedid en estos casos para poder realizar una recomendacion mas certera.
Si existiera informacion acerca del tipo de cama que los pacientes estaban esperando se
podria realizar un analisis mas exacto respecto de las causas de este tipo de evento.

2.3 Recomendaciones para mejorar la calidad de atencién de casos sin riesgo vital:
En este caso las recomendaciones incluyen:

1. Aumento del horario de atencion de los SAPU y SUR, para absorber la
demanda de baja complejidad que consulta en las UEH.

2. Constatar la resolutividad de la APS, mediante la trazabilidad efectiva de los
pacientes.

3. Aumentar el acceso a consultas de especialidad. Estas primeras
recomendaciones van en linea con lo observado en el volumen creciente de
pacientes de baja complejidad que consultan en centros de alta complejidad
y el incremento concomitante de la proporcion de pacientes que se atienden
en niveles de APS. Estas tres medidas apuntan a mejorar el acceso a este
nivel de atencion para potenciar las ventajas de una atencién continua en
casos no urgentes y un mejor uso de recursos complejos en los centros
destinados a resolver cuadros urgentes y de riesgo vital.

4. Mejorar el flujo de pacientes en la UEH, es decir, optimizar los tiempos de
atencion y traslado de los pacientes'®. Esto se puede lograr mediante
intervenciones que se han descrito en la literatura como efectivas para este

188 Es necesario reiterar que tanto los SAPU como las UEH disponen de mdviles que operan localmente sin
coordinacion con el SAMU.

189 para una revisién sistematica respecto de las intervenciones para mejorar el flujo de pacientes en las UEH ver
Elizabeth ELDER, Amy NB JOHNSTON and Julia CRILLY. Emergency Medicine Australasia (2015) 27, 394-404
doi: 10.1111/1742-6723.12446. Review article: Systematic review of three key strategies designed to improve
patient flow through the emergency department.
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propésito (ver Anexo 6). Una de las intervenciones que aparece como mas
atractiva es la expansion del rol de las enfermeras en el diagndstico y
tratamiento inicial de los pacientes. Por otro lado, resolver el cuello de botella
de salida de la UEH hacia las unidades de hospitalizacion basicas se resuelve
haciendo mas eficiente la gestion de estas camas en primer lugar. En
términos de los problemas para acceder a examenes se puede mejorar
realizando una priorizacion en los laboratorios y servicios de imagenologia
respecto al trabajo que ahi se realiza. En este caso seria necesario saber cuél
es la prioridad que se le da a los exdmenes solicitados en las UEH en estos
servicios.

5. Sistema de registro clinico integrado al interior de cada red. Este sistema de
registro debiera implementarse en el contexto de los proyectos SIDRA
(Sistema de Informacién de la Red Asistencial), lo que permitiria visualizar
toda la informacién clinica del paciente independiente del lugar donde haya
recibido las prestaciones. De la misma manera y considerando las
caracteristicas propias de nuestro sistema de SdS, debiera existir un conjunto
minimo de datos que permita compartir la informacién entre distintas redes
de atencion. De la misma manera, este sistema debiera permitir el registro
adecuado de las prestaciones otorgadas e insumos empleados en cada
atencién, permitiendo una correcta evaluacién y seguimiento de los costos
asociados a la atencién de urgencia. Asimismo, los pacientes y las entidades
aseguradoras podrian contar con un registro de la cuenta corriente generada
a partir de cada atencion, mejorando la generacion y recuperacion de los
ingresos propios.

6. Sistema de acreditacién de gestion en red de la atencion de urgencia por
SdS. Si se considera que las redes de urgencia deben funcionar como un
todo, debiera existir un proceso de acreditacion que permita asegurar a los
pacientes, que cada uno de los establecimientos por si solo y la red en su
totalidad, cumple con los parametros que se establecen como deseables para
incorporar criterio de calidad comunes y reconocibles para cada red de
urgencia. De la misma manera, debiera existir un proceso de acreditacion de
la atencion extramural entregada por el SAMU, asi como también, la
entregada por los otros componentes responsables del traslado y atencién
pre-hospitalaria al interior de las redes de urgencia.

3. Disminuir las brechas

Para disminuir las brechas se propone implementar intervenciones para mejorar la gestion
de camas'®, que considera variadas alternativas que van desde la optimizacion de los
promedios de dias de estada hasta la administracién centralizada de camas en los distintos
establecimientos hospitalarios. Sin embargo, dichas opciones deben ir acompafnadas del
aumento en la disponibilidad en el nimero de camas, en particular agudas o médico
quirargicas, en el SNSS, que podria considerar el incremento de su dotacion y la compra en
el sector privado.

19 para una lista extensa de intervenciones para mejorar el flujo de camas se sugiere ver Derlet RW, Richards
JR. Ten Solutions for Emergency Department Crowding. Western Journal of Emergency Medicine. 2008;9(1):24-
27.
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Por otro lado, en la APS se recomienda analizar el aumento del horario de atencion de los
CESFAM para disminuir la “sapuificacién” en este nivel de atencion y responder de mejor
forma a los flujos de demanda de los asegurados del FONASA.

4. Mejorar la informacioén para la gestion (set de indicadores para la rectoria)

En cuanto a los indicadores a utilizar en la Red de Urgencia, ha quedado claro en este
informe que los indicadores con los que se cuenta para el periodo de evaluacién no son
suficientes para medir el desempefio del sistema de salud, tanto en cantidad como en
calidad. Ademds, es necesario estar monitoreando el comportamiento de algunos
indicadores para ir alertando a las dependencias respectivas acerca de la evolucién de estos
indicadores.

A continuaciéon se propone un conjunto de indicadores de desempefio que permitan evaluar
las distintas dimensiones de la atencion de urgencia en la Red. Estos indicadores estan
pensandos para medir de forma gruesa cada una de las siguientes dimensiones las que
habitualmente generalmente se buscar evaluar la prestaciéon de servicios de salud.

Tabla 7.1.: Criterios para establecer indicadores para la Rectoria de la RdU

Efectividad: Grado en que los proveedores alcanzan los mejores resultados (los mayores beneficios) posibles para los
pacientes atendidos y las poblaciones a las que sirven

Calidad Grado en que los proveedores se ajustan a estandares predefinidos y pericia de procesos que implican mayor
calidad

Adecuacion

Continuidad

Equidad: valora el grado en que los individuos tienen la misma oportunidad de recibir una atencién efectiva. Accesibilidad
valora como una organizacién consigue optimizar la distancia y el tiempo hasta la prestacion de los servicios.

Accesibilidad

Aceptabilidad: se refiere al grado en que los usuarios son tratados con humanidad, dignidad y respeto, pero también a su
satisfaccion con la atencion recibida.

Eficiencia, se refiere al grado en que los recursos son usados de forma que ofrecen los mayores beneficios posibles en
relacion con sus costos

Fuente: Adaptado de Peir6 S. Capitulo 2 De la gestién de lo complementario a la gestién integral de la atencién
de salud: gestion de enfermedades e indicadores de actividad. En: Vicente Ortln (editor) José R. Banegas
Banegas, Manuel Conde Herrera, Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel, Ramon Hernandez-Vecino, Ricard Meneu de
Guillerna, Maria Teresa Olcoz Chiva, Salvador Peir6 Moreno, Fernando Rodriguez Artalejo, Carlos Rodriguez
Pascual y Alfonso Segarra Medrano. GESTION CLINICA Y SANITARIA DE LA PRACTICA DIARIA A LA ACADEMIA,
IDA Y VUELTA. Edita: Masson SA, 2003. ISBN: 84-458-1308-0, 258 paginas

En base a esta conceptualizacion se propone implementar los siguientes indicadores que
permitan supervisar y monitorear el funcionamiento del componente de atencién de
urgencia de la Red Asistencial. Existen dos indicadores que serian criticos de calcular: el
tiempo de respuesta maévil SAMU para casos con y sin riesgo vital y el tiempo de espera
para hospitalizacion. En el estudio se determin6 que el primer indicador no se puede calcular
con la data disponible. El segundo indicador se reporta en 5 categorias en la data del DEIS
MINSAL, sin embargo seria recomendable medirlo este dato como variable continua con el
fin de poder establecer comparaciones internacionales Estos indicadores se proponen sin
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perjuicio de que los SdS o los prestadores publicos definan otros indicadores que puedan
apoyar su gestion habitual (Tabla 7.2 del capitulo de recomendaciones).

Cabe hacer notar que algunos de estos indicadores ya se pueden calcular con los datos
disponibles, sin embargo muchos de ellos podran ser medidos de mejor manera una vez que
el DAU electrénico comience a implementarse definitivamente en todos los establecimientos
de la Red.

Tabla 7.2 Indicadores propuestos para la Red de Urgencia para la Rectoria

Dimensiones Indicadores propuestos
Efectividad Mortalidad en la Red de | Resolutividad de los
urgencia (por cada ECE) | distintos ECE

ajustado por categorizacion | considerando el mismo
(por edad, sexo y diagnéstico) | numero de identificacion
para toda la red

Calidad Porcentaje de cumplimiento | Tiempo de espera para
protocolo GES 1AM hospitalizacion
Adecuacion Tiempo de espera para | Diagndsticos de egreso
atencion por medico segln | por categorizacién, edad
categoria final de triage Y SEX0

Continuidad Porcentaje de pacientes con | Tiempo de espera para
contrareferencia a la APS atencion a  pacientes
derivados desde APS
segln categorizacion

Equidad Andlisis de los indicadores
por servicio de salud y
comuna
Accesibilidad Tiempo de respuesta movil | Porcentaje de rechazos o | Tiempo de espera para
SAMU para casos con y sin | DNW (did not wait) en | hospitalizacion
riesgo vital cada ECE
Aceptabilidad Porcentaje de  personas

satisfechas 0 muy satisfechas
con la atencién de urgencia
Eficiencia Costo promedio por atencion | Gasto promedio por GRD
de urgencia en cada ECE
Fuente: elaboracion propia

Complementario a lo anterior, debemos indicar la necesidad de implementar a nivel nacional
un sistema de informacion y registro que permita, por una parte, determinar los indicadores
de Rectoria y realizar el monitoreo y seguimiento de los mismos y, por otro lado, optimizar
la gestion de la RdU, especialmente en aquellas areas sefialadas como falentes en la
presente investigacion.

En vista de las falencias de informacion observadas se propone la implementacién de un
piloto en un SdS que tenga un nivel aceptable de captura de datos para generar informacion
nueva y relevante que permita aclarar algunas de las dudas planteadas en este informe (los
C4 que consultan en UEH, diagnésticos de pacientes fallecidos esperando cama, entre
otras).

Por dltimo se propone que el MINSAL establezca una norma que explicite el lugar de
atencion recomendado para cada una de las categorias de triage.
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IX. COHERENCIAY PRIORIDADES

Prioridades de intervencion

Un primer mecanismo de priorizacion dice relacion con el impacto que las medidas
propuestas pueden llegar a tener en la salud de la poblacion. En este sentido, se hace
necesario priorizar las intervenciones para mejorar la calidad de atencién de casos con
riesgo vital, que corresponde al punto 2.2 de las recomendaciones, lo que tendria un
impacto en la mortalidad de los pacientes atendidos en la Red de Urgencia, a saber™': i) la
integracion de todos los moviles de cada Region bajo una dependencia
administrativa (SAMU) y mejorar su gestion de flota, por medio de la incorporacion
de tecnologia de amplia utilizacion en la industria de la logistica y ii) Mejorar el flujo
desde los servicios de urgencias hacia las unidades de hospitalizacién basicas e
intensivas'®?. En ambos casos, habria que comenzar a abordar estos problemas mejorando

la informacion disponible para evaluar la magnitud de los mismos y sus posibles causas.

Una vez abordados estos dos problemas se sugiere implementar el resto de las medidas las
que han sido priorizadas segun los siguientes criterios los que son utilizados cldsicamente en
procesos de priorizacién sanitaria:

a) Magnitud, en este caso se refiere a la cantidad de prestaciones involucradas.

b)  Trascendencia, se refiere al impacto en la poblacién involucrada.

C) Factibilidad técnica, se refiere a la posibilidad efectiva de ser realizada.

d) Costo econdmico financiero, se refiere al uso eficiente de los recursos.

e) Equidad, se refiere al otorgamiento igualitario de la prestacion atencion de

urgencia.

Evaluacion en base a los criterios de priorizacion.

A continuacion se evallan cada una de las intervenciones propuestas en términos de los
criterios de evaluacién anteriormente definidos.

1. Analizar el disefio de la RdU
Un estudio especifico para revisar y proponer mejoras al disefio de la RdU tendria un costo
bajo y una factibilidad técnica alta, sin embargo esta recomendacién es so6lo un paso inicial

que tendria un impacto en el mediano a largo plazo en la poblacion.

2. Aumentar la eficacia y eficiencia

%1 para una discusién acabada respecto del impacto de la atencién pre-hospitalaria y del buen flujo de pacientes
hacia “adentro del hospital” ver “Kobusingye Olive C., HyderAdnan A., Bishai David, Hicks Eduardo Romero,
Mock Charles, JoshipuraManjul. Emergency medical systems in low- and middle-income countries:
recommendations for action. Bull World Health Organ[Internet]. 2005Aug [cited2016Jan19] ;83( 8 ): 626-631.
Available from: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0042-
96862005000800017&Ing=en.http://dx.doi.org/10.1590/S0042-96862005000800017” y “Forero R, McCarthy S,
Hillman K. Access block and emergency department overcrowding. CriticalCare. 2011;15(2):216.
doi:10.1186/cc9998.”, respectivamente.

192 Cabe hacer notar que en el caso de las camas intensivas existe un elemento de la RdU dedicado a la gesti6n
de camas criticas que fue bien evaluado por los entrevistados.
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2.1 Gestion de demanda (llamados y orientacién al usuario).

Esta alternativa tiene el potencial de alcanzar a una gran cantidad de personas que
estdn aquejadas de problemas de salud de baja y mediana complejidad. El costo de
implementar un centro de este tipo seria alto, sin embaargo ya existe una iniciativa
que podria modificarse para cumplir con estos propositos llamada Salud Responde,
por lo que la factibilidad de esta alternativa es alta. La trascendencia de esta
alternativa es mediana.

2.3 Recomendaciones para mejorar la calidad de la atencién sin riesgo vital.

a)

b)

d)

Aumento del horario de atencién de los SAPU y SUR.

En cuanto a la magnitud de la intervencion, un aumento de las prestaciones a nivel
de la APS impactaria a una gran cantidad de poblacién. La trascendencia de esta
alternativa es intermedia debido a que ésta afectaria a personas con condiciones de
salud menos graves. La factibilidad de aumentar la oferta es intermedia ya que
existen barreras tales como la escasez de recursos humanos dispuestos a trabajar en
APS. Por otro lado, el costo asociado a esta alternativa es intermedio ya que las
atenciones de APS son relativamente menos costosas que atenciones mas complejas.
Cabe hacer notar que este tema es controversial ya que algunos actores argumentan
gue aumentar el horario de funcionamiento del SAPU es contrario al modelo de salud
familiar ya que es una invitacion a seguir consultdndolos, en desmedro de la
atenciéon electiva. Finalmente, este aumento del horario estd asociado con una
mayor equidad dado que una gran proporcion de las personas que se atiende en los
SAPUS y SUR no tiene acceso a prestadores privados.

Constatar la resolutividad de la APS mediante la trazabilidad efectiva del paciente.
Esta iniciativa podria alcanzar a una gran cantidad de personas, sin embargo su
costo podria llegar a ser alto ya que implica implementar sistemas de informacion
que permitan la trazabilidad efectiva del paciente.

Aumentar acceso a atenciones de especialidad

Esta intervencion tiene una evaluacion similar al aumento del horario de atencion de
los SAPU y SUR, sin embargo la factibilidad es incluso menor debido a la escasez de
especialistas en el pais. Dado que se trata de atencidén especializada el impacto de
esta recomendacion es mayor que el aumento de horario mencionado anteriormente.

Mejorar el flujo de pacientes en la UEH.

En general la magnitud de estas intervenciones es media y su costo alto. En cuanto
a la factibilidad, la expansion de roles de los profesionales no médicos puede ser
factible si bien habria que explorar la factibilidad legal de estas intervenciones. Por
otro lado, el costo de una intervencion de este tipo puede ser evaluada como
mediana, no tan alto como implementar un centro de llamados centralizado pero no
tan bajo como contar con protocolos para la red en su conjunto y un banco de
buenas practicas. Por otro lado, intervenciones que mejoren el flujo de pacientes que
necesitan ser hospitalizados tienen relaciéon con la gestion del hospital en su
totalidad lo que hace menos factible su implementacion. Sin embargo, en este
sentido destaca el poder implementar algun sistema de priorizacién de la realizacion
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de examenes en laboratorios y servicios de imagenologia que permitan dar de alta a
los pacientes “hospitalizados” en la UEH. Esto puede ser factible a un costo bajo.

Sistema de registro clinico integrado al interior de cada red.

Esta alternativa podria mejorar la atencion de una gran cantidad de personas. Su
trascendencia es intermedia-alta ya que podria mejorar la calidad de la atencién y
mejorar la gestién en red. Su factibilidad es intermedia ya que todos los servicios
estan avanzando hacia este objetivo.

Sistema de acreditacién de gestion en red de la atencidon de urgencia por Servicio de
Salud.

Esta alternativa también podria alcanzar a un gran ndmero de personas y su
trascendencia es intermedia-alta ya que mejoraria de forma indirecta la calidad de
atencién y podria eventualmente evitar muertes innecesarias por una mejor
coordinacion. El costo de implementar esta alternativa es intermedio alto, sobretodo
en recursos humanos a nivel central y local para hacer seguimiento de esta
alternativa. Su factibilidad es intermedia alta.

3. Disminuir las brechas: Todas estas intervenciones tienen el potencial de mejorar la
equidad de la atencion de urgencia en el sistema publico.

a)

b)

Intervenciones para mejorar la gestion de camas.

La magnitud es ciertamente menor que las alternativas relativas a la APS. Esta
solucién es de alta trascendencia ya que permitiria mejorar el flujo y atencién de
pacientes graves. Sin embargo, la factibilidad de esta alternativa es baja y su costo
puede llegar a ser alto, debido a que mejorar la gestion de camas podria implicar la
necesidad de efectuar compras al sector privado toda vez que la demanda supere la
oferta de camas publicas, tanto para camas criticas, como se hace ahora, como para
camas basicas.

Aumento del nimero de camas basicas e intensivas

La magnitud de esta intervencion es también menor que las intervenciones
destinadas a APS, sin embargo, la trascendencia es alta ya que permite manejar
pacientes de mayor complejidad (algunos C3, C2 y C1). El costo es alto ya que junto
con invertir en recursos fisicos y humanos eventualmente se requeriria comprar
atenciones en el sector privado.

Aumento del horario de atencién de los CESFAM
Esta recomendacion tiene una evaluacion similar al aumento de horario de los SAPU
y SUR.

4. Mejorar la informacién para la gestién (set de indicadores para la rectoria y optimizacion
de la gestion de la RdU)

En cuanto a magnitud esta alternativa tiene el potencial de alcanzar a un gran numero de
personas ya que se trata de una intervencion a nivel nacional que permitiria intervenir
tempranamente en casos en que el sistema de salud mostrara falencias en su desempefio.
La trascendencia de esta alternativa tiene el potencial de ser alta si es que se implementa
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correctamente. El costo de implementar esta alternativa seria relativamente bajo en cuanto
al analisis, sin embargo la factibilidad de medir todos los indicadores propuestos puede ser
baja si no se logra implementar el DAU de forma correcta en todos los SdS del pais. Esta
iniciativa podria tener un impacto muy positivo en la equidad, ya que permitird detectar
diferencias evitables entre SdS.

En la siguiente tabla, se ordenan de mayor a menor las alternativas sefaladas
anteriormente. Por ejemplo, la alternativa que se considere de menor costo recibira un valor
igual a 5y asi sucesivamente.

Tabla 9.1.: Puntajes de criterios de priorizacion

Alternativas Magnitud | Trascendencia | Factibilidad | Costo | Equidad | Puntaje
Analizar disefio de la

RdU 2 3 5 5 3 18
Gestion de demanda 5 3 4 4 4 20
Aumento del horario de

atencion de los SAPU y 5 3 3 3 4 18
SUR

Constatar la

resolutividad de la APS. 4 3 3 2 3 15
Aumentar acceso a

consultas de 4 4 2 2 5 17
especialidad

Mejorar el flujo de 3 5 4 9 4 18

pacientes de la UEH

Sistema de registro
clinico integrado al 3 4 5 3 4 19
interior de cada red

Sistema de acreditacion
de redes de urgencia.

Intervenciones para
mejorar la gestion de 3 4 3 2 4 16
camas.

Aumentar el nimero de
camas basicas e 4 5 3 2 5 19
intensivas

Aumento del horario de
atencion de los SAPU y 5 3 3 3 4 18
SUR
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Alternativas Magnitud | Trascendencia | Factibilidad | Costo | Equidad | Puntaje
Mejorar el flujo de

pacientes en la UEH. 3 4 4 3 2 16
Mejorar informacion

para la gestion 4 3 5 4 4 20

Fuente: elaboracion propia.

En la Tabla 9.1. se observan los resultados de la priorizacion aplicados los criterios
sefialados. En este contexto, las mejores alternativas de implementar son la gestion de
demanda y mejorar la informacién para la gestion. Otras intervenciones priorizadas son el
sistema de registro clinico y de acreditacién de urgencia asi como el aumento de numero de

camas basicas e intensivas.
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ANEXOS

Anexo 1: Analisis del disefo

Anexo 1.1: Informacién de establecimientos SAPU y aquellos sin Servicio de
Urgencia

Tabla A1.1.1.: NUmero de SAPU segun tipo y Regidén, afio 2015.

Region Servicio de Salud Corto Largo Avanzado | Total
XV Arica Parinacota 1 1 2
I lquique 5 3 8
I Antofagasta 6 2 8
1] Atacama 5 1 6
v Coquimbo 13 1 14
V Valpo-Sn Antonio 6 4 10
Vifia-Quillota 10 3 13

Aconcagua 2 2
RM Metropolitano Norte 6 6 2 14
Metropolitano Sur 19 5 24

Metropolitano Central 5 2 7

Metropolitano Oriente 3 8 11

Metropolitano Occidente 19 7 26
Metropolitano Sur Oriente 16 6 2 24
Vi O'Higgins 9 1 10
VI Maule 11 4 1 16
Vil Arauco 2 2
Biobio 4 2 6
Concepcion 11 3 14

Nuble 7 7
Talcahuano 8 2 10

IX Araucania Norte 3 3
Araucania Sur 12 2 14

XV Valdivia 10 10
X Chiloé 1 1
Reloncavi 5 2 1 8

Osorno 3 3

X Aysén 1 1
Xl Magallanes 2 1 3

Fuente: elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL.
Hospitales del SNSS sin UEH

Hospital Geriatrico Paz de la tarde de Limache (SdS Vifia Quillota)

Instituto Nacional del Cancer (SdS Metropolitano Norte)

Instituto Nacional del Térax (SdS Metropolitano Oriente)

Instituto Nacional de Neurocirugia (SdS Metropolitano Oriente)

Instituto de rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda (SdS Metropolitano Oriente)

arODdE
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6. Instituto geriatrico Presidente Eduardo Frei (SdS Metropolitano Oriente)
7. Hospital de Infecciosos Lucio Cérdova (SdS Metropolitano Sur)
8. Hospital Psiquiatrico el Peral (SdS Metropolitano Sur)

Anexo 1.2: Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolucion, SAR

La saturacion de los Servicios de Urgencia Hospitalarios, muchas veces con patologia de
menor complejidad, las extensas esperas a las que deben someterse los pacientes y la poca
disponibilidad de Centros de Salud cercanos con atencién en horarios nocturnos e inhabiles
son algunos de los elementos que promueven el desarrollo de los Servicios de Urgencia de
Alta resolucion (SAR).

Estan concebidos como centros de atencidon de urgencia cercanos a las comunidades, en
horarios complementarios a los servicios de atencion primaria vale decir desde las 17:00 pm
a las 8:00 am dias habiles y 24 hrs. dias festivos. Estan preparados para brindar
prestaciones de mediana complejidad dirigida a los pacientes catalogados como C3, C4, y
C5. Cuentan con equipos de rayos osteo-pulmonares, kit de examenes basicos y acceso a
telemedicina’.

Buscan entregar atencion médica de urgencia oportuna, resolutiva y de calidad. Son el
elemento vinculante de la red de urgencia, con capacidad resolutiva per se o, de ser
necesario, generar derivacion a centros de mayor complejidad. Por otro lado permiten una
atencion de continuidad mediante la coordinacién del paciente con su equipo de cabecera
en su centro de salud familiar. Siendo asi constituirdn una verdadera estrategia de gestion
de demanda, que hasta hoy no existe en la red de Urgencia del pais.

No reemplazan a los SAPU comunales, sino que los complementan, al funcionar como centro
de referencia para este nivel de atencion.

Esta medida fue dada a conocer por la presidenta Bachelet en mayo de 2014%, donde se
comprometié la construccion e implementacion de 132 SAR en 106 comunas del pais,
operativos en el afio 2017. Esta estrategia representa una inversion de 208.288 millones de
pesos y en pleno funcionamiento dard atencibn a aproximadamente 10 millones de
personas.

Anexo 1.3.: Atenciones de urgencia del aflo 2013 realizada en establecimientos
hospitalarios y APS de las regiones VI y X111

Tabla A1.3.1: Atenciones de urgencia hospitalaria

SERVICIO
REGION DE SALUD NOMBRE TOTAL

Hospital de Coinco 44.978 3,3%

Hospital de Litueche 21.011 1,5%

Libel:l?felldor . Del Hospital de Lolol 15.868 1,2%

6 Gral. B. leerFadpr Hospital de Marchigiie 12.481 0,9%
O'Higgins B.O'Higgins | Hospital de Nancagua 67.155 4,9%
Hospital de Pichidegua 56.848 4,2%

Hospital de Pichilemu 63.738 4. 7%
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SERVICIO

REGION DE SALUD NOMBRE TOTAL
Hospital de Santa Cruz 129.296 9,5%
Hospital Del Salvador (Peumo) 64.630 4,8%
Hospital Dr. Ricardo Valenzuela Saez
(Rengo) 151.330 11,2%
Hospital Mercedes (Chimbarongo) 68.332 5,0%
Hospital Regional de Rancagua 260.122 19,2%
Hospital San Juan de Dios (San
Fernando) 172.477 12,7%
Hospital San Vicente de Tagua-Tagua 129.390 9,5%
Hospital Santa Filomena (Graneros) 99.185 7,3%
TOTAL SEXTA REGION 1.356.841 100%b
Hospital Clinico San Borja-Arriaran
Metropolitano (Sant.iago, Santiagq) . __ 185.208 47,3%
Central Hospital de Urgencia Asistencia Publica
Dr. Alejandro del Rio (Santiago,
Santiago) 206.119 52,7%
SUBTOTAL 391.327 | 100,0%
Complejo Hospitalario San José
) (Santiago, Independencia) 238.457 44,0%
Metropolitano - . ”
Norte Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto
del Rio (Santiago, Independencia) 263.638 48,7%
Hospital de Til Til 39.792 7,3%
SUBTOTAL 541.887 | 100,0%
Hospital Adalberto Steeger (Talagante) 90.194 11,1%
Hospital de Curacavi 95.895 11,8%
Hospital de Pefaflor 128.869 15,9%
Metropolitano | Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda
Occidente (Santiago, Quinta Normal) 213.983 26,3%
Hospital San José (Melipilla) 141.453 17,4%
Hospital San Juan de Dios (Santiago,
13 | Metropolitana Santiago) 141.856 17,5%
de Santiago SUBTOTAL 812.250 | 100,0%
Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo
Mackenna (Santiago, Providencia) 153.025 36,5%
Metropolitano | Hospital Del Salvador (Santiago,
Oriente Providencia) 177.947 42,4%
Hospital Dr. Luis Tisné B. (Santiago,
Pefialolén) 88.237 21,0%
SUBTOTAL 419.209 | 100,0%
Hospital Barros Luco Trudeau
(Santiago, San Miguel) 224.310 21,7%
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
Metropolitano (Sant.iago, Sgn Migueli) 242.739 23,5%
sur Hospital El Pino (Santiago, San
Bernardo) 237.238 22,9%
Hospital Parroquial (Santiago, San
Bernardo) 119.233 11,5%
Hospital San Luis (Buin) 211.459 20,4%
SUBTOTAL 1.034.979 | 100,0%
Metropolitano | Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio
Sur Oriente | (Santiago, Puente Alto) 429.678 55,6%
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SERVICIO
REGION DE SALUD NOMBRE TOTAL
Hospital Padre Alberto Hurtado (San
Ramén) 294.327 38,1%
Hospital San José de Maipo 49.098 6,4%
SUBTOTAL 773.103 | 100,0%
TOTAL REGION METROPOLITANA 3.972.755
Fuente: Elaboracion propia en base a registro de atenciones de urgencia DEIS MINSAL 2013.
Tabla A1.3.2: Atenciones de urgencia en la APS
SERVICIO
REGION DE SALUD NOMBRE TOTAL
Centro de Salud Familiar Chacabuco 11.177 1,6%
Centro de Salud Familiar Chépica 38.198 5,4%
Centro de Salud Familiar Codegua 34.933 4,9%
Centro de Salud Familiar Coltauco 44.630 6,3%
Centro de Salud Familiar de Malloa 23.029 3,2%
Centro de Salud Familiar Dofiihue 42.169 5,9%
Centro de Salud Familiar Las Cabras 39.060 5,5%
Centro de Salud Familiar N° 6 42.427 6,0%
Centro de Salud Familiar Paredones 11.963 1,7%
Del Centro de Salud Familiar Peralillo 12.095 1,7%
6 Libertador Libe?felldor Centro de Salud Familiar Requinoa 47.601 6,7%
OGlfl?gljg?ns B.O'Higgins ,(\:A%I;ttrac;;e Salud Familiar San Francisco 47 828 6.7%
Centro de Salud Familiar Valle Mar 8.775 1,2%
Consultorio Placilla (Placilla) 22.111 3,1%
SAPU-Abel Zapata 38.906 5,5%
SAPU-Eduardo de Geyter 46.376 6,5%
SAPU-Enrique Dintrans 51.742 7,3%
SAPU-Machali 34.369 4,8%
SAPU-Maria Latiffe 42.873 6,0%
SAPU-Oriente de San Fernando 23.057 3,2%
SAPU-Rancagua 48.667 6,8%
TOTAL SEXTA REGION 711.986 100,0%
Cer_ltr,o de Referencia de Salud de 452 176 42.9%
Maipu
Centro de Salud Familiar Dr. Ivan 62.851 6.0%
Insunza
Metropolitano Consultorio Los Nogales 70.427 6,7%
Central SAPU-Consultorio N°1 85.728 8,1%
SAPU-Dr. Norman Voulliéme 103.626 9,8%
) SAPU-Dra. Ana Maria Juricic 96.684 9,2%
13 | Metropolitana SAPU-Maip( 68.543 |  6,5%
de Santiago SAPU-San José de Chuchunco 113.816 10,8%
SUBTOTAL 1.053.851 100,0%
Centro de Salud Familiar Batuco 52.084 3,3%
. Cent.r.o de Salud Familiar Huertos 13.315 0.8%
Metropolitano | Familiares
Norte SAPU Alberto Bachelet Martinez 91.451 5,7%
SAPU N° 1- Rodrigo Rojas Denegri 200.875 12,6%
SAPU N° 2-Irene Frei de Cid 93.164 5,8%
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SERVICIO
REGION DE SALUD NOMBRE TOTAL
SAPU Presidente Salvador Allende 81.677 5.1%
Gossens
SAPU-Colina 144.755 9,1%
SAPU-Cristo Vive 71.656 4,5%
SAPU-José Bauza Frau 149.693 9,4%
SAPU-Juan Antonio Rios 80.522 5,0%
SAPU-La Pincoya 106.595 6,7%
SAPU-Lucas Sierra 97.702 6,1%
SAPU-Recoleta 123.577 7,7%
SAPU-Symon Ojeda 234.308 14,7%
SAPU-Valdivieso 56.780 3,6%
SUBTOTAL 1.598.154 100,0%
CenFro Comunitario de Salud Familiar 1.099 717 42.0%
Codigua
Centro de Salud Familiar Dr. Alberto 99 444 3.8%
Allende Jones
Centro de Salud Familiar Dr. Avendafio 51.979 2,0%
Cen_tro de Salud Familiar Dr. Francisco 96.102 3.7%
Boris Soler
Centro de Salud Familiar Isla de Maipo 64.591 2,5%
Centro de Salud Familiar Lo Franco 63.638 2,4%
Metropolitano [ centro de Salud Familiar Pablo Neruda 81.258 3,1%
Occidente Centro de Salud Familiar Pefaflor 42.225 1,6%
Centro de Salud Familiar Violeta Parra 85.892 3,3%
Consultorio Bicentenario 77.441 3,0%
Consultorio Huamachuco 59.960 2,3%
Consultorio Maria Pinto 50.712 1,9%
Posta de Salud Rural El Prado 20.235 0,8%
SAPU Marcela Jaques Vargas 60.210 2,3%
SAPU-Renca 261.010 10,0%
SAPU-Santa Rosa de Chena 401.267 15,3%
SUBTOTAL 2.615.681 100,0%
Centro de Salud Familiar La Reina 58.762 5,7%
SAPU-Anibal Ariztia 120.675 11,7%
SAPU-Carol Urzta Ibafiez 143.698 13,9%
SAPU-Centro de Urgencia Nufioa 158.245 15,3%
Metropolitano | SAPU-La Faena 76.954 7,4%
Oriente SAPU-Lo Barnechea 133.157 12,9%
SAPU-Lo Hermida 102.489 9,9%
SAPU-Rosita Renard 51.879 5,0%
SAPU-San Luis 111.602 10,8%
SAPU-Santa Julia 77.576 7,5%
SUBTOTAL 1.035.037 100,0%
Centro de Salud Familiar San Joaquin 61.852 3,1%
Centro de Salud Familiar Santa Laura 60.616 3,0%
. SAPU Juan Pablo 11 89.913 4,5%
Metrosplj)rlltano SAPU Padre Joan Alsina 79.278 3,9%
SAPU- Edgardo Enriquez Froedden 75.021 3,7%
SAPU-Carol Urzta de San Bernardo 89.373 4,4%
SAPU-Cisterna Sur 88.111 4,4%
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REGION

SERVICIO

DE SALUD NOMBRE

TOTAL

SAPU-Clara Estrella

67.153 3,3%

SAPU-Céndores de Chile

92.637 4,6%

SAPU-Confraternidad

90.637 4,5%

SAPU-Dra. Mariela Salgado

80.450 4,0%

SAPU-Eduardo Frei Montalva

71.615 3,6%

SAPU-Juan Solérzano

127.657 6,3%

SAPU-Julio Acufia Pinzén

167.381 8,3%

SAPU-La Feria

72.102 3,6%

SAPU-Laura Vicuia

107.629 5,3%

SAPU-Padre Esteban Gumucio

81.686 4,1%

SAPU-Paine

76.946 3,8%

SAPU-Raul Brafies F.

124.643 6,2%

SAPU-Raul Cuevas (Ex-San Bernardo)

90.188 4,5%

SAPU-Recreo

71.782 3,6%

SAPU-Santa Teresa de Los Andes

69.293 3,4%

Servicio de Atencion Primaria de
Urgencia Buin

80.870 4,0%

SUBTOTAL

2.016.833 100,0%

Centro de Referencia de Salud San
Rafael

95.511 4,1%

Centro de Salud Familiar Dr. José
Manuel Balmaceda

27.236 1,2%

Centro de Salud Familiar Trinidad

50.952 2,2%

SAPU Karol Wojtyla

107.830 4,7%

SAPU La Florida

54.356 2,4%

SAPU Padre Manuel Villaseca

81.619 3,5%

SAPU Poetisa Gabriela Mistral

50.421 2,2%

SAPU- Dr. Alejandro del Rio

157.144 6,8%

SAPU- Dr. Fernando Maffioletti

72.731 3,1%

SAPU- Granja Sur

81.988 3,5%

SAPU- Santa Amalia

78.766 3,4%

Metropolitano | SAPU-Bernardo Leighton

121.500 5,3%

Sur Oriente | SAPU-Cardenal Silva Henriquez de
Puente Alto

140.115 6,1%

SAPU-EI Roble

67.405 2,9%

SAPU-La Bandera

132.730 5,7%

SAPU-La Granja

174.370 7,5%

SAPU-Los Castafos

81.774 3,5%

SAPU-Los Quillayes

106.445 4,6%

SAPU-Pablo de Rokha

69.951 3,0%

SAPU-San Gerénimo

94.268 4,1%

SAPU-San Rafael

74.578 3,2%

SAPU-San Ramén

67.093 2,9%

SAPU-Santiago de Nueva Extremadura

116.822 5,1%

SAPU-Santo Tomas

76.255 3,3%

SAPU-Villa O'Higgins

128.130 5,5%

SUBTOTAL

2.309.990 100,0%

TOTAL REGION METROPOLITANA

10.629.546

Fuente: Elaboracion propia en base a data DEIS MINSAL 2013.
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Anexo 1.4: RdU de la VI Regién del Libertador Bernardo O”Higgins*®®

La RdU de la VI Region esta organizada en 4 micro &reas: Cachapoal, San Fernando,
Carretera de la Fruta, Santa Cruz, descritas en la siguiente figura.

DSS O higgins

SAMU O~ Higgins

I | I

Hospital de ;
Hospital de Ean Ho;pltal de Hospital de
Rancagua S Gl engo Santa Cruz
. Hospital de Hospital de .
Hospital de Hospital
Graneros Nancagua Peumo Lo?ol
Hospital de Coinco
Hospital de Hospital de .
| Graneros San Vicente Hospital de
Marchihue
Hospital de .
DSM Pichidegua Hospital de
DSM Pichilemu
Hqspital de
SAPU: Rancagua DSM Litueche
Machali SAPU: San Fdo
SUR nivel alto: SUR nivel bajo:
Coltauco Placilla DSM
Dofiihue SAPU: Rosario
Mostazal SUR nivel alto:
Sur nivel medio: Las Cabras
Codegua Micro area de SUR nivel medio SUR nivel medio:
SUR nivel bajo: San Fernando Malloa Chépica
Olivar Peralillo
Gultro SUR nivel bajo:
Navidad
. , Micro area de Paredones
Micro area de Carretera de la
Cachapoal Fruta

Micro area de
Santa Cruz

Fuente: elaboracion propia.

193 Basado en opinién de experto, Sr. Boris Moreno, Coordinador de la Red de Urgencia Regional de la VI Regién,
entrevista realizada en Abril de 2015. Se agradece la colaboracién del Sr. Moreno, por compartir su vasta
experiencia en atenciéon de urgencia y su amplio conocimiento de la RdU de la VI Region.
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Cada micro &rea cuenta con una Red articulada con todos los componentes para responder
a Emergencias y Urgencias.

Los Hospitales de San Fernando y el Regional de Rancagua son de alta complejidad, Los
Hospitales de Santa Cruz y Rengo son de complejidad media, y los hospitales de Graneros,
Coinco, Peumo, San Vicente, Pichidegua, Chimbarongo, Nancagua, Marchigue, Pichilemu,
Lolol y Litueche son de baja complejidad. Cualquier situacién de maxima Urgencia que lo
amerite podra ser derivada al Hospital Regional de Rancagua.

Estas micro areas se encuentran intraconectadas e interconectadas a través de los moéviles
de SAMU.

La RdU de la VI regién cuenta con la figura del Coordinador de RdU, un figura multifacética,
encargada de gestionar las atenciones de Urgencia, tanto desde el area clinica como
administrativa. ElI Coordinador articula los dispositivos de la Red, con eje centrado en el
Paciente y su Familia, para que se asegure una intervencién adecuada a los requerimientos

e intensidad de atencion que el paciente necesita'®*.

El Coordinador de la RdU se encuentra alojado en la Direccién de Servicio de salud, para el
caso de la Direccion de Servicio de O Higgins, el cargo es dependencia de la Subdireccién
médica del Servicio.

Es deber de los Coordinadores conocer la Demanda Local y la Oferta tanto publica como
privada para hacer frente a las distintas Urgencias que la contingencia dicte.

La RdU de la VI region esta compuesta por establecimientos y dispositivos de distintas
complejidades cuya interrelacion se basa en fendbmenos de referencia y contrarreferencia
directa a través de la comunicacién entre personas encargadas de prestar los servicios de
salud de Urgencia. Ello es una gran fortaleza, pero también una debilidad, puesto que se ha
identificado la conversacién entre médicos en el acto de la referencia, como un nodo critico
gue dificulta el flujo adecuado de los pacientes para acceder a los servicios de complejidad
gue requieren.

Dentro de la funcionalidad interna de la RdU de la VI regién hay situaciones donde el
sistema completo se pone en disposicion de la contingencia, como es un accidente de
transito, ahi los méviles SAMU llegan al sitio del suceso trasladan a los pacientes que son
atendidos rapidamente en el servicio de Urgencia mas cercano, y derivados segln sus
necesidades a lugares mas complejos. Este sistema es muy fluido. Algunas veces el sistema
no fluye con la misma rapidez para casos importantes con riesgo potencial de gravedad para
el paciente, dado que las camillas del Hospital de Mayor complejidad de la zona, estan todas
ocupadas, entonces, se activa una “clave roja”, donde es imposible recibir mas pacientes.
Ello tensiona a las Unidades de Urgencia de menor complejidad obligandolas a manejar
pacientes que superan su experticie y recursos técnicos. Aca adquiere gran relevancia la tele
asistencia, pues contribuye a brindar soporte de especialidad a las unidades de menor
complejidad, mejorando sus capacidades resolutivas. Ademas las redes al interior se

19 Ordinario 1290 Coordinacién Red de Urgencia Local, Mayo 2012.
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apoyan, supliendo entre si los recursos técnicos que son necesarios en cada caso, es asi
como hay apoyo de rayos en el hospital de Coinco para un paciente de Peumo que lo
requiera.

En las Unidades de Emergencia Hospitalaria de la Region se atienden casi 33.000 casos al
afo, mientras que en las Unidades de Urgencia de Atencion Primaria se atienden 35.000
casos al afio y la derivacidén desde la atencién primaria de urgencia a las UEH no es superior
al 2%. La RdU Primaria es bastante resolutiva. Durante el afio 2015 se instaurara un SAR,
que deberia aumentar ain mas la resolutividad de la Atencién primaria de Urgencia.

Los flujos de los pacientes dentro de la RdU estan definidos por las micro areas en las que
se organiza la Red.

Estas Micro areas estan desarrolladas en base a la administracion de recursos y optimizacion
de los mismos. Se busca acercar la atencion a las personas, y no centralizar la atenciéon en
el Hospital Regional. Actualmente la RdU de toda la region esta capacitada para responder a
la urgencia baja y media. Solo las Urgencias de maxima complejidad se derivan
necesariamente a Rancagua.

Para la coordinacion existen Protocolo de referencia y contrarreferencia, disponibles en la
pagina del Servicio. También reuniones 3 veces al afio.

De las 15 Unidades de Emergencia, 13 tienen DAU electronico. Existen problemas para
incorporar la tecnologia que se utiliza en la regién al Hospital de Rancagua que se esta
habilitando en estos momentos. Esto se esta trabajando

Todas la RdU, tanto hospitalaria como de atencion primaria esta categorizando pacientes,
por lo que lo que el indicador de selector de demanda se mide de forma rutinaria en esta
region.

La micro area de Carretera de la Fruta que contempla los Hospitales de Rengo, Peumo, San
Vicente, Pichidegua, el Departamento de Salud Municipal, SAPU de Rosario y SUR de las
Cabras y Malloa, es adecuado para su estudio por lo completo de su Red, su localia, el
manejo de la informacién y la tecnologizacién de sus recursos. Durante los préximos meses,
el hospital de Rengo iniciara el funcionamiento de camas UCI, completando la oferta de
camas criticas iniciadas hace algun tiempo, a través de la incorporacion a su cartera de
prestaciones de manejo de Pacientes Intermedios.

Anexo 1.5: Fortalezas y debilidades esperadas de la muestra

Fortalezas
v/ Caracter de Red, la muestra se establecié considerando la forma en que se prestan
las atenciones de salud, en red y por niveles de complejidad. Por lo tanto, la
informacion recabada seria capaz de entregar informacién no solo sobre las
instituciones por separado, sino que sobre la forma en que operaba la red en los
distintos ambitos de investigacion de este estudio.
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v' Seleccion de la mayor red de atencién en la RM, lo que podia estar correlacionado
con mejores sistemas de informacion, mejores précticas y mayor eficiencia'®.

v' Muestra consideraba la totalidad de los hospitales de las redes seleccionadas, lo que
eliminaba el sesgo de seleccion al interior de la red.

v' Muestra incorporaba a los SAPU del SSMS que, segun opinion de expertos,
presentaban mayor probabilidad de contar con mejores sistemas de informacién y
gue ademas tenian diferentes tamafos de operacion.

v" Muestra reunié para los Servicios de Salud los SAPU y SUR que estaban relacionados
directamente con hospitales pertenecientes a la muestra. Lo que permitié conocer de

mejor manera la forma en que opera la red.

Debilidades

v' La principal debilidad fue la limitada representatividad de la muestra, dado que se
radicé el estudio en las regiones Metropolitana y Sexta, dejando de lado, por ejemplo
redes de atencion de zonas extremas del pais. Esta seleccion no fue antojadiza, por
el contrario respondi6 a las restricciones econdmicas propias de los presupuestos de
este tipo de estudios.

v' Esta seleccion tiene una validez externa limitada, que no permite extrapolar
totalmente sus conclusiones a otras regiones.

Anexo 1.6: Cuestionario Evaluacion de la Red de Urgencia Chilena®®®

Legislacion y financiamiento de la RdU

El Instituto de Administracion de Salud, IAS, de la Facultad de Economia y Negocios
y la Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina, ambos de la Universidad de
Chile se encuentran realizando una Evaluacion del Gasto Institucional de la Red de
Urgencia del Ministerio de Salud para la DIPRES. En este contexto, le solicitamos que
por favor conteste esta encuesta de la forma mas completa posible. Si no sabe
alguna respuesta por favor deje la pregunta en blanco. Este cuestionario le tomara
aproximadamente 30 minutos en contestar.

Nombre

Rol en la Red de Urgencia Nacional o Cargo actual

Pregunta 1

¢Cual es el principal marco legal que regula los temas mas importantes del
funcionamiento y organizaciébn de la RdU? Debe Incluir Titulo y Namero de
Referencia

Fecha de emision aproximada:

19 Hospital volumen and health outcomes, costs and patient acces. Effective Health Care december 1996,
volumen 2, number 8.
1% Adaptado del Reporte "Emergency Medical Systems in the European Union”.
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o] 80s

o} 90s

o 2000-2007

o Después del 2007
¢Hay una version electronica?

o Si

o} No
Pregunta 2

Por favor, indique si existen otras leyes que regulen la RdU (debe incluir Titulo y
Numero de Referencia).

Fecha de emision aproximada

o} 80s

o} 90s

o) 2000-2007

0 Después 2007
¢Hay una version electrénica?

o Si

o} No
Pregunta 3

¢Cudles son los principales temas de la Ley? Marque todas las alternativas que
correspondan.

o) Minimos estandares de cuidado, minimos estandares de

equipamiento, requerimientos minimos de calificacion

o Libre acceso garantizado para todos a la atencion de urgencia

incluyendo personas sin seguro de salud y personas sin identificar

o Referencia al manejo de crisis y preparacion para desastres

o Mecanismos de Financiamiento

o Formacién necesaria para el personal del sistema de la RdU
Pregunta 4
;Se requiere copago para el acceso a la atencion en .... (Marque todas las
alternativas que correspondan)

o Atencién fuera del hospital (SAPU/SUR)

o Atencién intrahospitalaria (Servicios de urgencia)

o Ocasionalmente requerido en algunas regiones

o Ocasionalmente requerido en algunos hospitales

o No Requerido
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Pregunta 5: Presupuesto de respuesta a las crisis/desastres
5.1 ;Tiene el presupuesto del RdU un item para crisis o0 desastres?
o Si
o} No

5.2 ¢(Tiene la RdU un presupuesto de reserva para movilizacion inmediata para ser
utilizada en caso de desastres/crisis?

o Si
o} No
Pregunta 6

Los proveedores del servicio de ambulancia son:
o Instituciones publicas independientes
o Instituciones dependientes de los Hospitales
o Instituciones dependientes de las Autoridades Sanitarias
o Empresas privadas

Pregunta 7: ¢(Cudl es el mecanismo de pago de las las atenciones de
urgencia hospitalarias? Marque todas las alternativas que correspondan.
Por el seguro publico (FONASA):

o Ndmero de atenciones
o Tipos de atenciones
o Poblacion asignada
Por seguros privados:
o Ndmero de atenciones
o Tipos de atenciones
0 Poblacién asignada
Por la persona directamente:
o Seguro directo
o Por atenciones individuales
o} Otro:
Pregunta 8
Los centros de despacho de ambulancias son:
o Instituciones publicas independientes
o Instituciones dependientes de los Hospitales
o Instituciones dependientes de las Autoridades Sanitarias
o Empresas privadas

Pregunta 9: Fuentes de financiamiento de la RdU. Marque todas las alternativas
gue correspondan.
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¢Como describiria el financiamiento de ,,
la atencion extra-hospitalaria de urgencia (SAPU/SUR)? Marque todas las
alternativas que correspondan.

o Presupuesto estatal

o Otras fuentes publicas
o Fuentes privadas

0 Fuentes mixtas

(o} Otro: |:|

atencidon hospitalaria de Urgencia? Marque todas las alternativas que
correspondan.

o Presupuesto estatal

0 Otras fuentes publicas
o Fuentes privadas

o Fuentes mixtas

0 Otro:

Atencion de urgencia extra hospitalaria (SAPU/SUR)

Pregunta 1: Acceso al niumero de teléfono de emergencia
1.1 ;Tiene su pais uno 0 mas nameros de teléfono para acceder la RdU?

o} Uno
o Mas
1.2 En cuanto al nimero de teléfono para acceder a la Red: Al marcar para

emergencias médicas, ¢se puede transferir la llamada a un operador con
conocimientos médicos?

o] Si
o No

Si la respuesta anterior fue no, ¢tienen los operadores acceso a un profesional con
conocimientos médicos para consulta?

o] Si
o No

Pregunta 2: Acceso al nUmero de emergencia
Marcando el nimero de emergencia en su pais, la llamada telefénica se desvia a:

0 Policia

o Unidad de Emergencia Hospitalaria
o No comunica a ninguna entidad

o} Otro:
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Pregunta 3: Acceso telefénico a la RdU
3.1 ¢Se puede llamar a los numeros de emergencia de forma gratuita?

o Si
o} No
3.2 Al llamar al numero de emergencia, ¢hay que marcar un cédigo de region / area?
o Si
o} No
3.3 ¢Pueden los numeros de emergencia manejar llamadas en Inglés?
o Si
(o} No

3.4 ¢Existen niumeros de emergencia cubren los idiomas o dialectos usados por las
minorias residentes en el pais?

o Si
o No

Pregunta 4: Centro de despacho de moviles
4.1 Indique el numero total de centros de despacho de moviles médicos para
llamadas de emergencia médica en su pais

4.2 Nivel de cobertura

o Nacional
o Regional
o} Sub-regional/Provincial

4.3 ¢Estan los centros de despacho de ambulancias funcionalmente conectados entre
Si?

o Si

o} No

Pregunta 5: Triage en centros de despacho
5.1 (Existe algun sistema de triage escrito en los centros de despacho para las
urgencias?

o Si
o No

5.2 ¢Los protocolos de triage siguen normas nacionales o cada centro de despacho
posee protocolos propios?

o Nacional
0 Centro
5.3 ¢(Existe un sistema de triage computarizado en los centros de despacho?
o Si
o} No
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Pregunta 6: Actualizacion de camas de UCI
6.1 ;Todos los centros de despacho de mdviles tienen acceso a una actualizacién en
tiempo real de camas disponibles de cuidados intensivos?

o Si, a nivel nacional
o Si, a nivel regional/local
o No, no lo tienen

6.2 (Es esta informacién en tiempo real presentada a través de una conexion a
Internet?

o Si
o No

Pregunta 7: Primera respuesta

7.1 Marque cudles de estas instituciones tienen vehiculos que pueden ser enviados
por los centros de despacho de moviles como vehiculos de primera respuesta
(soporte vital basico /DEA) aparte de ambulancias (como camiones de bomberos,
automaviles policiales, etc.) Marque todas las alternativas que correspondan.

o Departamentos de bomberos

o Policia

o Voluntarios

o Ambulancias de instituciones privadas como clinicas o HELP
o Ninguna

0 Otro:

7.2 Marque las insitituciones que utilizan ambulancias propias para atencién béasica y
de soporte avanzado. Marque todas las alternativas que correspondan.

o Departamentos de bomberos
o Policia

o Voluntarios

o} No

0 Otro:

Pregunta 8: Equipamiento de los prestadores de primera respuesta
Especifique el equipamiento médico de los prestadores de primera respuesta si
existe. Marque todas las alternativas que correspondan:

Bomberos
o Collarines cervicales
o Oxigeno
o Unidad de succion
o Desfibrilador automatico externo (DEA)
o Resucitador manual (mascara de vélvula de bolsa)
0 Otros equipos médicos
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o Ninguno

Policia
o Collarines cervicales
o Oxigeno
o Unidad de succion
o Desfibrilador automatico externo (DEA)
o Resucitador manual (mascara de valvula de bolsa)
o Otros equipos médicos
o Ninguno
Voluntarios
o Collarines cervicales
o Oxigeno
o Unidad de succion
o Desfibrilador automatico externo (DEA)
o Resucitador manual (mascara de vélvula de bolsa)
o Otros equipos médicos
o Ninguno

Otros prestadores de primera respuesta

o Collarines cervicales
0 Oxigeno
o Unidad de succion
o Desfibrilador automatico externo (DEA)
o Resucitador manual (mascara de valvula de bolsa)
o Otros equipos médicos
o Ninguno
Pregunta 9

¢Qué tipo de ambulancias se utilizan en su pais? Marque todas las alternativas que
correspondan.

o Ambulancia A (transporte médico no de emergencia)
o Tipo Ambulancia B (equipado para soporte vital basico)
o Tipo de Ambulancia C (UCI mdvil)

Indique el porcentaje de cada tipo de coche ambulancia disponible en su pais (segun
Su respuesta en la pregunta anterior)

Pregunta 10: Triage de centros de atencion extra hospitalarios
(SAPU/SUR)
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10.1 ¢Existen protocolos de triage escritos en los centros de atencidn de urgencias
no hospitalarios?

o Si

o} No

10.2 ¢Los protocolos de triage de los centros de atencién no hospitalarios siguen
normas nacionales o cada centro posee protocolos propios?

o Nacional
o} Centro
10.3 ¢Existe un sistema de triage computarizado en estos centros?
o Si
(o} No

Atencion intrahospitalaria

Pregunta 1: Ubicacién de los servicios de urgencias. Marque todas las
alternativas que correspondan.

o Hospitales Universitarios (que realicen educacion e investigacion)
o Hospitales Regionales

o Hospitales Generales

o Hospitales Privados

Pregunta 2: En cuanto al acceso a la sala de urgencias: ¢Cuales son los
requisitos para poder acceder al servicio de urgencias?
Numero de seguridad social u otro niumero de identificaciéon nacional

o Si

o No
Documento de identidad

o Si

o No
Interconsulta del médico de APS

o Si

o No
Referencia desde una Ambulancia

o Si

o No
Ciudadania

o Si

o No
Co-pago

o Si
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o} No
Otros: Especifique

Sin limitacion, el paciente que lo necesite recibira apoyo médico independientemente
de todo lo anterior

o Si
(o} No
Pregunta 3
Procedimiento para pacientes sin un documento de identificacion
o El paciente no puede ser tratado
o El paciente sera tratado como cualquier otro paciente, y después

su hombre serd notificado a las autoridades o a sus parientes

o] Other:

Pregunta 4: Triage en el hospital
4.1 ;Existe algun sistema de clasificacién en la zona de recepcion de los servicios de
urgencia de hospitales / unidades etc.?

o Si
(o} No
o} Solo en algunos centros

4.2 ;Los protocolos de triage siguen normas nacionales o cada centro hospitalario
posee protocolos propios?

o Nacional
o} Centro
4.3 (Existe un sistema de triage computarizado en los centros hospitalarios?
o Si
o} No
o Solo en algunos centros

Pregunta 5: Red de Referencia
5.1 ¢Existe un documento que defina la referencia directa de todas las unidades de
emergencia a los centros de mas complejidad?

o Si
o} No
Pregunta 6: Calidad de la atencién
6.1 ¢Existen normas nacionales de desempefio para los servicios de urgencias?
o Si
o} No
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6.2 ¢Existe algun sistema de monitoreo de la calidad de la RdU (medicion y
evaluacion de indicadores)?

o Si
o} No
Pregunta 7: Enlace con la atencién social

7.1 ¢Incluyen las normas nacionales para los servicios de urgencia la presencia de
trabajadores sociales en forma regular?

o Si
(o} No
o Proyectos pilotos en algunos servicios

7.2 Incluyen las normas nacionales para servicios de urgencia la presencia de
mediadores interculturales (como traductores, etc.) o provisiones para el manejo de
pacientes extranjeros y migrantes?

o Si
(o} No
0 Proyectos pilotos en algunos servicios

Educacioéon en la RdU

Pregunta 1: Médico de urgencia
1.1 (Es la atencion de urgencia un curso obligatorio (examen) en los programas de
pregrado de los médicos?

o Si
o} No
1.2 ¢Es la medicina de urgencia una especialidad acreditada en la actualidad?
o Si
o} No

1.3 ¢(Cuénto dura el periodo de entrenamiento de residencia de la medicina de
urgencia?

o hasta 3 afos
o hasta 6 afios
1.4 ;Ha sido la medicina de urgencia una especialidad en el pasado? Desde los
o} 70s
(o} 80s
(o} 90s
o} 00s

Pregunta 2: Trabajo en las unidades de urgencia
Existe algun requisito legal para los médicos que trabajan en la RdU de tener una
especializacion en:
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Atencion de urgencia

o Atencion extra-hospitalaria
o Atencién hospitalaria
Medicina Interna
o Atencidn extra-hospitalaria
o Atencién hospitalaria
Cirugia
o Atencidn extra-hospitalaria
o Atencién hospitalaria
Anestesia
o Atencién extra-hospitalaria
o Atencién hospitalaria
Cardiologia
o Atencidn extra-hospitalaria
o Atencién hospitalaria
No se requiere especializacion
o Atencién extra-hospitalaria
o Atencion hospitalaria

Otros: Por favor especifique

Pregunta 3: Educacion de Post-grado

3.1 Usted es:
o Enfermero
o Médico
o Para