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l. INTRODUCCION

Hemos asumido el liderazgo y la administracién de la Red Asistencial Publica de nuestro pais con un
mandato ciudadano claro y categdrico: entregar mds y mejores acciones de salud, con equidad, pertinencia
cultural y territorial, eliminando las barreras de acceso que pudieran existir, y asi brindar de manera
oportuna y eficiente prestaciones sanitarias que permitan mantener, mejorar y recuperar la salud de las
personas y las comunidades. Este desafio, que por si mismo presenta complejidades inherentes a una
materia tan sensible para la poblacién, se ha visto agudizado por la pandemia por SARS CoV-2. En los
ultimos dos afios se ha demandado lo mejor de nuestras capacidades para responder a una situacién de
emergencia sanitaria excepcional, viéndonos en la dolorosa, pero necesaria definicidn, de reorientar los
recursos de salud existentes para dar cuenta de esta situacién. Por lo mismo, vaya para todas y todos
ustedes, un reconocimiento por la labor desplegada.

Hoy, resulta imperativo recuperar la productividad asistencial que teniamos de manera previa a la
emergencia sanitaria. Tenemos la conviccion de que no serd posible solamente con mas recursos
financieros, que bien podrian ayudarnos a reforzar nuestros establecimientos de salud. Debemos, también,
concentrar nuestros esfuerzos en integrar la red asistencial. Para ello, hemos querido entregar estas
nuevas Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red en su version 2023. Con este documento
gueremos empoderar a los gestores de salud de la red asistencial en su atribucién de planificacion
sanitaria, con la intencién de que, en conciencia de su rol clave, comprendan a la integracion de la red
asistencial como un valor que salva vidas, disminuye secuelas evitables y, en definitiva, faculta el cuidado
continuo de la salud de las personas y contribuye al mejor uso de los recursos publicos.

Tenemos la plena conviccidon de que debemos responder a las necesidades de salud de las personas
con justicia y equidad. En el ambito de las Redes Asistenciales, se nos ha planteado avanzar hacia la
universalizacion de la Atencién Primaria de Salud. Este disefio descansa en la vocacion genuina de que la
APS sea la principal estrategia de cuidado de la salud de toda la poblacion.

En sintesis, nuestro propdsito con estas Orientaciones es dar el primer paso para avanzar hacia la mejor
gestidn de las Redes Asistenciales, haciendo hincapié en la relevancia de trabajar en sintonia, visualizando
y reconociendo la situacién en la que nos encontramos, pero trazando un objetivo compartido: mas y mejor
salud para todas y todos.

Fernando Araos Datolli
Subsecretario de Redes Asistenciales



[I.  ANTECEDENTES GENERALES

La Organizacién Mundial de la Salud define a los Sistemas de Salud como “el conjunto de
organizaciones, individuos y acciones cuya intencidn primordial es promover, recuperar y/o mejorar
la salud”?, y se le asignan clasicamente 4 funciones esenciales: rectoria, financiamiento, generacién
de recursos y provision de servicios. Con posterioridad, y con el objeto de fortalecer los sistemas de
salud para mejorar los resultados sanitarios, se plantea una revision de estas funciones,
reformuldndolas en un marco conceptual de “blogques de construccién” con 6 componentes?:

Provisién de Servicios

Fuerza Laboral en Salud

Informacién en Salud

Medicamentos, vacunas y tecnologias
Financiamiento

Liderazgo y Gobernanza

Respecto de la provisidn de servicios, se sefiala que los buenos servicios de salud son aquellos
gue brindan atencién individual y poblacional de manera efectiva, segura y de buena calidad a
guienes la necesiten, cuando la necesiten y con el minimo desperdicio, integrando conceptos de
eficacia, seguridad y calidad con caracteristicas de pertinencia, oportunidad y eficiencia. En esa linea,
el bloque de Provisidn de Servicios de un Sistema de Salud debe ocuparse de cdmo se organizan y
gestionan los insumos y los servicios, para garantizar el acceso, la calidad, seguridad y continuidad
de la atencién en todas las condiciones de salud, en diferentes lugares y a lo largo del tiempo. Para
lo anterior, resulta fundamental que los gestores de redes asistenciales observen la expresién y
evolucidn de las necesidades de salud de la poblacidn, la cartera y el grado de integracion de sus
servicios asistenciales, la organizacion y disposicion de su propia red de salud, la apropiada gestion
de los recursos sanitarios con los que se cuenta, asi como el buen estado de las instalaciones y
equipamiento de su responsabilidad.

De alli que la funciéon de planificacidon de quienes efectian la provisién de servicios de salud es
una labor ineludible, y que pretende contribuir a la consecucidon de mejores estados de salud en la
poblacién a cargo, mediante la adecuada organizacion de los recursos asistenciales disponibles, para
responder de manera pertinente, oportuna, satisfactoria y continua a todos quienes necesiten de
estos servicios.

En nuestro contexto sanitario local, y al igual que los Sistemas de Salud de nuestro continente,
una de sus principales falencias, y que tiene repercusion directa con el nivel de acceso, cobertura y
oportunidad de atencién de salud de las personas, dice relacién con la fragmentacién de la red
asistencial. En ese sentido, uno de los principales desafios de los gestores de Servicios de Salud, con
miras a mejorar su desempefio, es la efectiva integracion de los efectores sanitarios de su
dependencia, y de las prestaciones de salud que otorgan. En ese orden de cosas, la Organizaciéon
Panamericana de la Salud ha propuesto el Modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud®, como

1 https://www.who.int/publications/i/item/924156198X. Disponible en espafiol en
https://biblioteca.hegoa.ehu.eus/registros/10657

2 World Health Organization. Everybody’s business -- strengthening health systems to improve health outcomes :
WHQO'’s framework for action. 2007;44.

3 OPS / OMS. Redes Integradas de Servicios de Salud Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
Implementacion en las Américas [Internet]. 2010 [citado 24 de agosto de 2022]. Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/31323/9789275331163-spa.PDF?sequence=1&isAllowed=y

5



https://biblioteca.hegoa.ehu.eus/registros/10657
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/31323/9789275331163-spa.PDF?sequence=1&isAllowed=y

una respuesta al problema de la fragmentacion, para lo que plantea 14 atributos esenciales
organizados en 4 ambitos de abordaje: Modelo Asistencial, Gobernanza y Estrategia, Organizacion y
Gestion y Asignacién e Incentivos.

A su vez, nuestro pais, en el marco de la Reforma a la Salud de inicios de la década de los 2000,
ha postulado el Modelo de Atencién Integral en Salud con enfoque familiar y Comunitario, como una
forma de brindar atencién de manera comprensiva a las necesidades de salud de la poblacién, y no
solo responder puntualmente a la demanda sanitaria eventual de las personas. Este modelo se basa
en 3 principios irrenunciables: Atencién centrada en las personas, integralidad de la atencién y
continuidad en los cuidados de salud a través de la red.

Por ultimo, un marco conceptual que tributa y da cuerpo a los modelos seifalados previamente,
es el de Funciones Esenciales de la Salud Publica para las Américas®, también formulado por la
Organizacion Panamericana de la Salud, y que, relacionado con el componente de acceso, sefiala
como funcién esencial el acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad, definido como
“las acciones para garantizar el acceso a servicios de salud publica integrales y de calidad, ampliados
progresivamente, y coherentes con las necesidades de salud, las capacidades del sistema y el
contexto nacional, a través de la organizacién y la gestidon de servicios de salud centrados en la
persona, con enfoque de riesgo familiar y comunitario, curso de vida, determinantes sociales de la
salud y salud en todas las politicas”.

En sintesis, los gestores de redes de salud, en sus distintos niveles, deben comprender y ejercer
la funcidn de Planificacién Sanitaria, y para lo anterior, el Modelo de Redes Integradas de Servicios
de Salud y el Modelo de Atencién Integral en Salud con enfoque Familiar y Comunitario entregan
énfasis que deben ser considerados al momento de ejecutar este rol.

Marco Legal

En nuestro pais, la red publica de salud se organiza a través del Sistema Nacional de Servicios de
Salud® (en adelante, el Sistema) y se constituye por 29 Servicios de Salud®, comprendidos como
organismos estatales, funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad juridica vy
patrimonio propio para acometer las acciones integradas de fomento, proteccién, recuperacién y
rehabilitacion de la salud de las personas, dependiendo del Ministerio de Salud para los efectos de
someterse a su supervigilancia en su funcionamiento, debiendo ajustarse a sus politicas, normas y
planes generales para el ejercicio de sus actividades, siendo coordinados para tal efecto por la
Subsecretaria de Redes Asistenciales’, la que a su vez tendrd a su cargo las materias relativas a la
articulaciéon y desarrollo de la Red Asistencial del Sistema para la atencion integral de las personas y
la regulacidn de la prestacidn de acciones en salud.

Por su parte, la Red Asistencial de cada Servicio de Salud estara constituida por el conjunto de
establecimientos publicos que forman parte de él, los establecimientos municipales de Atencién
Primaria de salud de su territorio y los demas establecimientos publicos o privados que suscriban
convenio con el Servicio de Salud correspondiente, y todos ellos deberdn colaborar vy
complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacidn®,

% Las funciones esenciales de la salud publica en las Américas. Una renovacion para el siglo XXI. Marco
conceptual y descripcidn [Internet]. Organizacién Panamericana de la Salud; 2019 [citado 24 de agosto de
2022]. Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/53125

5> Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 2, inciso segundo

6 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 16

7 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 8, inciso segundo

8 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 17, inciso primero



misma exigencia que se hace a cada Servicio de Salud para relacionarse con otros Servicios del
Sistema, para perseguir el mismo objetivo®.

Por ultimo, los establecimientos publicos que forman parte de cada Servicio de Salud se clasifican
en “Establecimientos de Autogestion en Red”!® y “establecimientos de salud de menor
complejidad!'”, en tanto que el nivel primario de atencién de salud estd conformado con
“Establecimientos de Atencidon Primaria'®’, pudiendo ser administrados por Entidades
Administradoras de Salud Municipal®3, o ser dependientes de Servicios de Salud de manera directa o
delegada®®.

Respecto de la esencial funcidn sanitaria de Planificacidn, esta se encuentra descentralizada en
los Servicios de Salud, siendo una de las atribuciones de su director o directora (ademas de la
organizacion, coordinacién y control), en arreglo con los planes y programas del Ministerio de
Salud?®, facultando ademds, para determinar las metas especificas y los indicadores de actividad, en
el marco de las metas sanitarias nacionales definidas por el Ministerio de Salud®. A su vez, las
Entidades Administradoras de Salud Municipal deberan formular de manera anual un proyecto de
Programa de Salud Municipal'’, que debe enmarcarse en las normas técnicas del Ministerio de Salud
(siendo éste el propdsito de este documento); este programa es conocido ampliamente como “Plan
de Salud Comunal”.

Con todo, las Entidades Administradoras de Salud Municipal, en su amplisima mayoria, se
corresponden con Municipalidades, y en ese sentido, estas también cuentan con la atribucion de
formular un “Plan de Desarrollo Comunal”*8, comprendido como el instrumento rector de desarrollo
en la comuna, y que debe contemplar las acciones orientadas a satisfacer las necesidades de la
comunidad local y promover su avance social, econdmico y cultural, teniendo una vigencia minima
de 4 afios®. Los alcances de este Plan de Desarrollo Comunal, en el dmbito de la salud, deben
vincularse con las funciones para las que se encuentran facultadas en su territorio, entre ellas la salud
publica y la proteccién del medio ambiente®.

Es asi que estas Orientaciones para la Planificacion y Programacién en Red, en arreglo con el
marco legal vigente, distinguiéndose de ejercicios programaticos previos, y con el objeto de
fortalecer y promover la funcién de Planificacidon Sanitaria de los gestores de redes de salud,
pretende impulsar este instrumento como una herramienta de gestién de largo plazo, en sintonia
con las necesidades crecientes y continuas de salud de las personas y comunidades, persiguiendo su
bienestar y facultando el ejercicio pleno de sus derechos. Por lo anterior, estas Orientaciones
incorporan las siguientes innovaciones en el marco de la Planificacién Sanitaria:

% Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 17, inciso segundo
10 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Titulo IV
11 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Titulo V
12 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 18
13 Ley n2 19378, Articulo 2, literal b)
14 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 18, inciso segundo
15 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 21, inciso primero
16 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2005, Articulo 21, inciso segundo
17 Ley n2 19378, Articulo 58, inciso primero
18 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2006, Articulo 3, literal a)
19 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2006, Articulo 7, inciso primero
20 Decreto con Fuerza de Ley n2 1 del 2006, Articulo 4, literal b)
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e En el nivel comunal:

(0]

Plan de Salud Comunal con alcance plurianual (hasta el término del periodo
alcaldicio en curso).

Evaluacién inicial, por parte de los Servicios de Salud, del Plan de Salud
Comunal, en consonancia con los planes y programas ministeriales, su
diagndstico sanitario local, las prioridades del gestor local y de la comunidad,
y las definiciones y énfasis establecidos en su Plan Comunal de Desarrollo,
incluyendo elementos de salud publica y proteccion del medio ambiente, asi
como otros ambitos de resorte municipal que sean de interés para el
bienestar de la poblacién bajo la l6gica de Determinantes Sociales de la
Salud.

Evaluacién anual del componente programatico asistencial del Plan de Salud
Comunal (Programa de Salud Municipal), y que, en afios siguientes, constara
de una observacién de los logros alcanzados y del cumplimiento y/o avance
de los aspectos priorizados en la planificacion sanitaria comunal.

e En el nivel de Servicios de Salud:

(0]

Formulaciéon de un Plan de Salud en Red, que considere los aspectos
priorizados por los Planes de Salud Comunal de su territorio, y los
correlacione con las necesidades de salud de la poblacién y los recursos
asistenciales disponibles, alinedndose con los Objetivos Sanitarios
formulados en la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 y los énfasis
sefalados en el Plan de Gobierno 2022-2026. Este Plan de Salud en Red se
corresponde con las atribuciones de planificacién y coordinacion de la Red
Asistencial.

Representacién del Plan de Salud en Red en las programaciones operativas
de los Establecimientos de Salud de su dependencia, y en el Sistema
Informatico de Monitoreo de la Planificacién Operativa (SIMPO)
Acompafiamiento a las Entidades Administradoras de Salud Municipal para
dar seguimiento a los Planes de Salud Comunal, y asesoria efectiva cuando
sea necesario.

Evaluacién de los componentes de Planificacion y Programacion en Red en
los Compromisos de Gestion de los Servicios de Salud, de manera de ser un
elemento gravitante en la evaluacién de las Direcciones de los Servicios de
Salud.



Aspectos de la Gestion Sanitaria y Asistencial

A los gestores de redes de salud, independiente del nivel de atencién en el que les corresponda
interactuar, no solo les corresponde la planificacion sanitaria de la organizacidn asistencial que
lideran, sino que también otras tareas propias de la gestion en salud, y que se desencadenan de esta
primera funcidn. A saber, también deben ser parte de su quehacer las funciones de programacién
operativa de recursos asistenciales, provision y disposicidon de acciones sanitarias para su ejecucion,
monitoreo de la actividad asistencial y evaluacion del cumplimiento de lo planificado y programado.
De las funciones antes mencionadas, se desprenden las siguientes etapas del Ciclo de Gestidn
Asistencial:

e Programacion: Corresponde a la representacién y disposicidn esquematica de las
acciones sanitarias relativas a su quehacer asistencial, y de las acciones operativas
necesarias para soportar el funcionamiento del o de los establecimientos de salud
sobre los que se programa. Esta programacion, a su vez, debe reflejar los énfasis
sefialados en la Planificacidon Sanitaria y situarse en un periodo razonable para su
ejecucién. Los productos esperados de la Programaciéon son la estimacién de
acciones sanitarias y operativas a realizar, la estimacién de recursos necesarios para
realizar la totalidad de las acciones programadas, la oferta de recursos posible de
disponer en atencién a los recursos asistenciales con los que se cuenta, y la
estimacion de brecha de recursos asistenciales que harian falta para ejecutar las
acciones sanitarias y operativas idealmente estimadas.

e Agendamiento: Es la representacion y disposicion efectiva de las acciones sanitarias
a ofrecer a las personas y comunidades que las necesiten. El proceso de
agendamiento debe considerar el brindar oportunidades efectivas de acceso a estas
acciones sanitarias, asi como reflejar, en el mediano plazo, la cantidad y
caracteristicas de las acciones sanitarias programadas previamente.

® Produccion Asistencial: Corresponde a la ejecucion efectiva de las acciones
sanitarias ofertadas a la poblacidn, y que se espera, sea un correlato de aquellas
acciones realmente ofertadas y demandadas por las personas.

e Evaluacion: Es el proceso que permite vincular, mediante el monitoreo de la
produccién asistencial y la observacion de indicadores de proceso, resultado e
impacto, la correcta ejecucion de la Planificacion Sanitaria. Esta evaluacidn, a su vez,
sirve como insumo para la adecuacién de aspectos programaticos posibles de
corregir, asi como la formulacidn de préximos procesos de planificacion.

Asi, el Ciclo de Gestion Asistencial instala a la Planificacion Sanitaria como una herramienta de
gestién de maxima relevancia, y alienta su efectivo uso como una hoja de ruta que orienta el
quehacer de los gestores de redes de salud. En ese sentido, se plantean estas Orientaciones para la
Planificacién y Programacién en Red, a manera de manual para la formulacién de los Planes de Salud
Comunal y en Red, asi como guia para el correcto ejercicio programatico de los distintos niveles de
atencioén, con énfasis en la integracidn de la Red Asistencial.



.  BASES CONCEPTUALES PARA LA PLANIFICACION SANITARIA DE
LA RED DE SALUD PUBLICA

La sociedad espera que, en el ambito de la Salud Publica, el Estado tenga como rol ser garante
del derecho fundamental a la salud. Para poder garantizar este derecho, el Estado, a través de sus
diferentes instituciones y niveles, actla en los ambitos de promocién, proteccion, prevencién y
recuperacion de la salud, llevando a cabo las siguientes funciones y actividades esenciales:

e Monitoreo, evaluacion y analisis del estado de salud de las personas y la poblacién.
¢ Vigilancia, investigacién y control de los riesgos y amenazas para la Salud Publica.

e Reduccién de la repercusion de las emergencias y los desastres en la Salud Publica.
* Promocion de la Salud.

e Aseguramiento de la participacidon social en la Salud.

e Formulacién de las politicas y la capacidad institucional de reglamentaciéon y
cumplimiento en la Salud Publica.

e Fortalecimiento de la capacidad institucional de planificaciéon y manejo en Salud Publica.
e Evaluacidn y promocién del acceso equitativo a los Servicios de Salud.
e Capacitacion y desarrollo del recurso humano.
e Aseguramiento de la calidad en los Servicios de Salud.
e Investigacién en Salud Publica.
Para cumplir a cabalidad estas funciones, cada organismo, tanto de las Redes Asistenciales
como de la Autoridad Sanitaria, debe desarrollar procesos planificados, integrados, sistematicos,

integrales y participativos de gestién de los servicios, de acuerdo con su ambito y nivel de
competencia.

Roles y funciones de la Planificacion en Red

Los énfasis de la Planificacion y Programacion en Red estan dados principalmente por los
Objetivos Sanitarios de la Década, el Plan de Gobierno 2022-2026 y el Modelo de Atencién Integral
con énfasis en Salud Familiar y Comunitaria, incorporando el Sistema de Proteccién Social a grupos
prioritarios y basado en las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién, con una tendencia
creciente al envejecimiento. Serd una condicidn necesaria e impostergable, instalar en cada nivel
gerencial y operativo un modelo de gestion que explicite como minimo:

e Los actores a nivel correspondiente.
e Actividades y prestaciones impostergables, modificables y aplazables

e |dentificacién de la infraestructura de la red y su cualificacion de ser necesaria una
eventual adecuacién de su funcionalidad en condiciones especiales.

e Lugares comunitarios o del intersector alternativos y/o complementarios de atencién.
e Medios de comunicacién y coordinacién.

En el proceso de Planificacidon y Programacién en Red, cada actor tiene una funcion especifica,
entre las principales, podemos sefalar:



MINISTERIO DE SALUD

e  Ejercer la rectoria del sector salud, la cual comprende, entre otras materias:

-La formulacién, control y evaluacion de planes y programas generales en materia de salud.
-La definicién de objetivos sanitarios nacionales.

-La coordinacién sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos sanitarios.

-La direccién y orientacién de todas las actividades del Estado relacionadas a la provisién de
acciones de salud, de acuerdo con las politicas fijadas.

¢ Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que
deberdn ceiiirse los organismos y entidades del sistema, para ejecutar actividades de
prevencion, promocion, fomento, proteccién y recuperaciéon de la salud y de
rehabilitacidn de las personas enfermas.

e Formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos del sector salud o Plan
nacional de salud, conformado por los objetivos sanitarios, prioridades nacionales y
necesidades de las personas.

e Velar por la efectiva coordinacidn de las redes asistenciales, en todos sus niveles.

e Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los
programas de salud.

e Contribuir a que todas las politicas, programas, documentos y acciones del Ministerio de
Salud, incorporen perspectiva de género y derechos humanos, favoreciendo asi la
igualdad y equidad entre mujeres y hombres y la efectiva realizacién de los derechos
en salud de la poblacién.

e Le corresponderd, de acuerdo con lo establecido en la Ley No 19.937, articulo 4, formular
y fijar las politicas de salud, que seran la base de la programacién, controlando ademds
el cumplimiento de ellas.

SEREMI DE SALUD

e Velar por el cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas nacionales de
salud fijados por la autoridad. Asimismo, adecuar los planes y programas a la realidad
de la respectiva region, dentro del marco fijado para ello por las autoridades
nacionales.

e Velar por la debida ejecucién de las acciones de salud publica por parte de las entidades
gue integran la red asistencial de cada servicio de salud y, en su caso, ejecutarlas
directamente, o mediante la celebracidon de convenios con las personas o entidades
que correspondan.

e Evaluar el nivel de cumplimiento de las metas fijadas a las entidades administradoras de
salud municipal y sus establecimientos, conforme a lo dispuesto en el articulo 42 de la
ley N219.813.

e Integrar la comisidon que revise las dotaciones de atencién primaria, en caso de que la
propuesta desarrollada por las entidades administradoras para fijarlas no haya sido
aprobada por el respectivo Servicio de Salud.
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SERVICIOS DE SALUD

Liderados por el gestor de red, son quienes analizan y gestionan la totalidad de su oferta
institucional y la demanda actualizada, en funcién de los requerimientos de salud de la
poblacién y la presentacién del plan anual.

Su rol es la articulacién, gestion y desarrollo de la red asistencial correspondiente, para la
ejecucién de las acciones integradas de fomento, proteccidn y recuperacion de la salud,
como también la rehabilitacion y cuidados paliativos de las personas enfermas. En lo que
se refiere a su funcionamiento, se someten a la supervigilancia del Ministerio de Salud,
debiendo cumplir con las politicas, normas, planes y programas que éste apruebe.

Al gestor de red le compete gestionar las medidas necesarias para la referencia,
derivacién y contra derivacion de los usuarios del sistema, tanto dentro como fuera de
la red, a fin de otorgar a la poblacién que lo requiera continuidad en el cuidado entre los
diferentes niveles de atencion.

Respecto a la atencién primaria de salud municipal, a los Servicios de Salud les
corresponde liderar los procesos en su rol de gobernanza como, por ejemplo: observar
la fijacion de la dotacidn de atencidon primaria, integrar las comisiones de concursos de
establecimientos de APS de las comunas de su jurisdiccidn, transferencia del aporte
estatal y de los recursos de programas mediante convenios.

El gestor de red dispone de distintas instancias para facilitar la articulacion de la red
asistencial. Uno de ellos, es el consejo de integracion de la red asistencial (CIRA). Este
consejo esta constituido por representantes de establecimientos de salud publicos de
todos los niveles de atencién y privados, que integren la red asistencial del servicio y
presidido por el gestor de red. Tiene caracter asesor y consultivo, proponiendo todas las
medidas que considere necesarias para optimizar la adecuada y eficiente coordinacién y
desarrollo entre la Direccidn del Servicio de Salud, los hospitales y los establecimientos
de atencidn primaria, sean éstos de dependencia del servicio o establecimientos de
dependencia municipal. Asimismo, le corresponde analizar y proponer soluciones en las
areas que presenten nodos criticos, en la debida integracion de los referidos niveles de
atencidn de los usuarios.

ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SALUD MUNICIPAL

Le corresponderd formular el Plan de Salud Comunal. Se entendera por éste al
programa de actividades construido por la entidad administradora en base a los énfasis
y prioridades definidas de manera local, y las programaciones de los establecimientos
respectivos, el que contendrd las estrategias de salud a nivel comunal, enmarcadas en
el Plan de Desarrollo Comunal y en las normas técnicas del Ministerio de Salud. Las
presentes orientaciones estan especificamente dedicadas a esta labor. Las funciones
de planificacidn y organizacién de este plan para el nivel primario de atencidn estan
contenidas en el Capitulo Il (Proceso de Planificacion Sanitaria y Plan de Salud
Comunal).



Enfoques de la Planificacion en la red de atencidn de salud publica

Enfoque de derechos ciudadanos y proteccion social
Considera el derecho a la salud como uno de los derechos humanos fundamentales y reconoce el
derecho a la atencién de salud. Asume también que el ejercicio de estos derechos asegura la
autonomia y autodeterminacion de las personas respecto a su salud. La Proteccidn Social, es el
mecanismo que permite generar condiciones que brinden seguridad a las personas durante toda su
vida, garantizandoles los derechos sociales que les permitan reducir los riesgos en su diario vivir, asi
como en el trabajo, salud, educacién y previsidn, contribuyendo a generar condiciones de mayor

igualdad y similares oportunidades de progreso para todos.

Enfoque de Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

El reconocimiento de las limitaciones de la biomedicina, que sélo aborda los riesgos individuales
de enfermar, fomenta que la Organizacién Mundial de la Salud, creara el afio 2005, la Comisidn sobre
Determinantes Sociales de la Salud, la que el afio 2008 publicé el informe “Subsanar las desigualdades
en una generacion”?!, documento que pretende impulsar la equidad sanitaria actuando sobre los
Determinantes Sociales, los que se entienden como las condiciones sociales en que las personas viven
y trabajan, que impactan sobre la salud.

El enfoque de Determinantes Sociales clasifica a estos en estructurales e intermediarios. Los
primeros se refieren a los componentes del contexto y que asignan una posicién social a las personas
y los segundos, a los componentes de vida y trabajo, que establecen diferencias de vulnerabilidad y
salud para cada persona: recursos materiales, factores psicosociales, factores conductuales y servicios
de salud.

Figura 1: Modelo de determinantes sociales de la salud (Fuente: OPS/OMS. 2013)

Contexto
socioeconomico y
politico Circunstancias
MEICHEIES
Posicion social . .
Cohesion social
Gobernanza
Factores psicosociales Distribucién
Educacion delasaludy
. bienestar
Politica . Factores conductuales
(macroeconomia, Occupation
salud, sociedad) S
Ingresos Factores biol6gicos
Normas y valores Sexo
culturales y de la - Sistema de atencion
sociedad Raza/Etnicidad de salud

Determinantes sociales de la salud e inequidades en materia de salud

La salud es, de acuerdo con este enfoque, el resultado de una cadena de asociaciones multiples
gue se dan entre las condiciones de vida y de trabajo, del ambiente y de las oportunidades que tengan

21 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69830/WHO IER CSDH 08.1 spa.pdf?
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las personas para desarrollar su potencial. Los determinantes son las condiciones sociales en las cuales
las personas viven y trabajan, es decir, las caracteristicas en las cuales la vida tiene lugar. Incluyen las
caracteristicas del contexto social que influyen directamente en la salud y también las vias o
mecanismos por los cuales las condiciones sociales se expresan en efectos en la salud. Los principales
determinantes estructurales de la salud son la educacidn, las condiciones de trabajo y empleo, el
ambiente fisico y el equipamiento territorial. Asimismo, el género, la clase social y la migracién son
determinantes sociales estructurales que influyen en el resultado en salud. De ahi nace la necesidad
de fortalecer el trabajo intersectorial que permita abordar estos factores a nivel nacional y en los
territorios.

Enfoque de Curso de Vida

El enfoque de curso de vida provee un marco conceptual que permite entender como multiples
determinantes de la salud interactian a lo largo de la vida y entre generaciones para producir
resultados en salud??. Es asi, como intervenciones durante la nifiez y la adolescencia, tendrdn efecto
en el adulto, persona mayor y también en las siguientes generaciones. Por ejemplo, mejorar la ingesta
de calcio en la adolescencia disminuye la osteoporosis, fracturas y discapacidad en la persona mayor
y prevenir el tabaquismo durante el embarazo adolescente reduce la incidencia de recién nacidos con
bajo peso de nacimiento, disminuye la incidencia de obesidad y sindrome metabdlico en la préxima
generacion.

En este contexto, el enfoque de curso de vida considera la salud como un continuo integrado y
dindmico en que existe un efecto acumulado de los determinantes sociales, siendo clave la
implementaciéon temprana de acciones de promocién y prevencion en salud, para asegurar beneficios
en etapas avanzadas de la vida?.

El enfoque de curso de vida se diferencia con el de ciclo vital, en cuanto en este ultimo, se realizan
intervenciones sdélo en etapas especificas de la vida de la persona, mientras que el primero establece
gue las intervenciones o repercusiones en la salud de la persona en cualquier momento de la vida,
repercuten en el abordaje de la salud no solo de manera individual, sino que también en su entorno
familiar y comunitario. Es asi como el desarrollo integral de las personas se convierte en el mejor
resultado esperado en esta intervencién, desde la epigenética en la etapa preconcepcional, hasta la
funcionalidad de las personas mayores.

Desde el enfoque de curso de vida, el nivel primario, se presenta como el mejor escenario para
implementar acciones desde etapas tempranas de la vida, con continuidad en el cuidado abarcando
las distintas etapas y trayectorias de la vida de las personas, y otros factores que determinan un
envejecimiento saludable y activo?.

22 0MS, «Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud -
éQué  es, por qué, y como?» S/F, [En linea]. Disponible en:
https://www.who.int/social_determinants/final_report/csdh_who_what_why_how_es.pdf?ua=1.
23 OPS, «OPS Informe Anual del Director. 1996: Gente sana en entornos saludable- Documento Oficial No.
283». 1996.
24 Committee on the Future Health Care Workforce for Older Americans, 2008



Enfoque de equidad en salud

Segun la OMS, equidad puede ser definida como “la ausencia de diferencias injustas y evitables o
remediables en salud entre grupos o poblaciones definidas social, econdmica, demografica o
geograficamente”?.

Avanzar hacia la equidad en salud, implica inducir cambios culturales y normativos para reducir las
brechas resultantes de la estratificacion social. Las acciones de salud deben estar orientadas a la
minimizacion de las desigualdades evitables en el nivel de salud y sus determinantes, que existen entre
las personas y grupos con diferente nivel de privilegio social y requiere identificar los grupos sociales
y territorios excluidos. Algunas de las condiciones que generan inequidad en salud son el género y la
cultura.

Equidad de Género en Salud

La incorporacion del enfoque de género en la salud®®, busca reducir o eliminar las inequidades y
discriminaciones que nacen de la cultura y que provocan consecuencias negativas en la salud de las
personas. Para lograrlo, se deben considerar las necesidades particulares de mujeres y hombres, asi
como de personas de la diversidad sexual. La diferenciacidon de actividades, actitudes y conductas
identificadas como masculinas o femeninas originan condiciones de vulnerabilidad especificas para la
salud de cada género a lo largo de su curso de vida.

Segun la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS), la equidad de género en salud significa la
ausencia de disparidades innecesarias, evitables e injustas entre mujeres y hombres. Es decir, que
mujeres, hombres y personas de la diversidad sexual, tengan las mismas oportunidades de gozar de
las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en buena salud, sin enfermar, discapacitarse
0 morir por causas que son injustas y evitables. La equidad de género en salud no es lo mismo que la
igualdad, ya que no pretende establecer una distribucién igual de recursos, sino una distribucion
diferencial, de acuerdo con las necesidades particulares de cada género.

Existen desigualdades en salud que no son explicables por las diferencias bioldgicas ligadas al sexo:
son atribuibles a la distinta exposicién a riesgos de mujeres y hombres; y ocurren por la diferente
disponibilidad de recursos para mantenerse saludables. Es decir, solo se explican por factores
culturales relacionados con los roles y relaciones de género. Por tanto, hay que considerar al género
como un determinante social de la salud y diferenciar el perfil epidemioldgico de cada sexo para el
disefio de politicas sanitarias. La estrecha relacidon entre inequidades de género, etnia, pobreza,
discriminacion, violencia doméstica, abuso laboral, abuso sexual, morbimortalidad infantil, entre
muchos otros problemas de salud (Marmot et al., 2008; Martine, 2000; Shed- lin, 2002), hace necesaria
la inclusion de este determinante social en las orientaciones programdticas para la red asistencial.

25 Word Health Organization. “Equity in Health Care”. Geneva, WHO, 1996
26 Equidad en la situacion de salud desde la perspectiva de género” Washington DC.OPS 1999
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Pueblos Indigenas e Interculturalidad (Anexo 1)

Los Pueblos Indigenas son aquellos que el Estado reconoce como descendientes de las
agrupaciones humanas que existen en el territorio nacional y que mantienen vigentes sus
manifestaciones culturales propias o parte de ellas. Son comunidades y pueblos que histéricamente
han sufrido vulneracién de sus derechos y que presentan un “patron epidemiolédgico de transicidon
prolongada y polarizada, en que persisten simultdneamente altos niveles de infecciones comunes,
enfermedades degenerativas-crénicas y lesiones, en un contexto de agudizacién de las desigualdades
sociales en materia de salud” de acuerdo a estudios epidemiolégicos efectuados por MINSAL (Serie
Analisis de la Situacion de salud de los Pueblos Indigenas de Chile, 2007 al 2014). Tales comorbilidades
hacen que estas personas sean mdas vulnerables a las complicaciones que esta generando la
enfermedad por COVID 19, lo que genera preocupacion sobre cdmo podria comportarse la epidemia
en la poblacién indigena, en términos de evolucion y gravedad.

A este complejo escenario, se suma la condicidon socioeconémica de la poblacidn indigena. De
acuerdo a datos entregados por la Encuesta CASEN 2017, el 14,2 % de las personas pertenecientes a
pueblos indigenas se encuentran en una situacion de pobreza por ingreso, en comparacion con el 8,0%
para poblacidn no indigena. Asi también, el 30,3% de la poblacién indigena se encuentra en situacién
de pobreza multidimensional, presentando una brecha de 10,5% respecto de la poblacién no indigena.
Respecto de su situacidon de saneamiento ambiental, en muchas comunidades rurales hay ausencia de
servicios bdsicos lo que agudiza las condiciones de vulnerabilidad frente a la actual emergencia
sanitaria por COVID-19.

En consecuencia, existe una especial preocupacién por garantizar a los pueblos indigenas el
oportuno y adecuado acceso a la Red de Atencidn de Salud, promoviendo la Equidad y Pertinencia
cultural de las acciones y estrategias vinculadas a promocidn, prevencidn, tratamiento y rehabilitacién,
en el marco del actual contexto epidemiolégico que enfrenta el pais producto del COVID-19, vy
particularmente de las condiciones necesarias para contribuir al control de la curva de contagios de
personas pertenecientes a pueblos originarios. Favorecer el acceso a la medicina indigena como
coadyuvante en la recuperacién de la enfermedad y registrar la variable de pertenencia a pueblos
originarios, tal como estd consignando en la normativa ministerial, Norma N°820, Decreto Exento N°
643, vigente desde el 2016, es un imperativo para abordar con eficacia los problemas de salud de la
poblacién objetivo de este Programa.

En el marco de la ley de derechos y deberes 20.584, art 7, sobre el derecho a recibir atencién de
salud con pertinencia cultural, es deber del prestador institucional publico garantizar y proteger tanto
los derechos humanos individuales y colectivos de los Pueblos Indigenas como el derecho a la atencion
de salud con pertinencia cultural en su actividad sanitaria y en toda la red de salud.

En el ambito asociado al trabajo y planificacién sanitaria, la cultura es un elemento clave en el
proceso de salud, enfermedad, atencidn y cuidado de las personas, porque se vincula con valores,
conocimiento, comportamientos, habitos, y formas de vida, relacionandose, por una parte con
categorias propias de etiologia o causas de las enfermedades, por otra con los cuidados y tratamientos,
seguido del significado que explica o da sentido a las enfermedades en el contexto histdrico y
sociocultural en que viven.

Adoptar un enfoque intercultural y promover su transversalizacidn en los programas de la red,
aumentara las posibilidades de un sistema organizado y coordinado, con mayores estandares de
pertinencia cultural en la atencion de salud. Lo anterior implica una revisién profunda de las propias
culturas dentro de nuestras instituciones sanitarias, a fin de abrir el didlogo simétrico vy
complementario entre distintas formas de comprensidn y actuacion en salud.



Poblacion Migrante (Anexo 2)

La migracién es un determinante social de la salud, pues tanto el estatus como la experiencia
migratoria en sus diferentes etapas, supone la exposicién a riesgos psicosociales y ambientales que
tienen una gran variabilidad segun el estrato social y la condicién legal de las personas migrantes.
Existen diferentes barreras a la salud como derecho social que enfrentan las personas migrantes,
especialmente a la atencién, a la vivienda y trabajo adecuados, y a la no discriminacion. El Ministerio
de Salud ha disefiado y monitoreado una serie de normas que perfeccionan el acceso a la atencién de
salud de las personas migrantes en igualdad de condiciones que la poblacién nacional, las que deben
ser difundidas y aplicadas en todas las comunas del pais.

Enfoque de Participacion Social y Comunitaria.

La participacién social en salud es una estrategia de habilitacion de las personas y colectivos para
poder decidir a nivel individual, familiar y comunitario, en las temdticas sociosanitarias que les afectan
en sus territorios ’generando mecanismos e instancias de caracter participativo e inclusivo para el
intercambio de informacidn, andlisis de la situacidon de salud y enfermedad local y la generacién
conjunta de soluciones.

Dentro del marco normativo en Chile, destaca la Ley N2 20.500 sobre Asociaciones y Participacion
Ciudadana en la Gestidn Publica, del afio 201128, donde se institucionaliza la participacion ciudadana
a nivel pais. Posteriormente, en la “Norma General de Participacidon Ciudadana en la Gestién Publica
de los Sistemas de Salud” del afio 2015%, se entiende la participacion ciudadana como una relacién
activa entre la ciudadania y el Estado, estando orientada al ejercicio de sus derechos, y basada en la
comunicacion efectiva entre ambas partes, fortaleciendo la circulacién de la informacién y el
establecimiento de la escucha, consulta y control de las politicas publicas.

En este sentido, la finalidad de la participacién en salud no es ayudar a la poblacion a aceptar y
asimilar estdndares cualitativos y cuantitativos de las instituciones, sino mas bien contribuir al
conocimiento, reconocimiento y respeto hacia las necesidades y problemas de salud de los diversos
grupos de la poblacién, centrado en el autocuidado y etapa del curso de vida que viven, desde su
propia conceptualizacién y entendimiento.

Enfoque de Seguridad y Calidad de la Atencion

Otro de los enfoques transversales a considerar en el momento de la planificacion y programacion
de las actividades de la Red Asistencial, es la seguridad y la calidad de la atencién. Ambas son un deber
ético (“primero no dafar”) y también un derecho garantizado por ley. En este contexto, el marco legal
de la seguridad y calidad de la atencién de salud se fundamenta en la Reforma de Salud®’, que
incorpora la Ley de Garantias Explicitas en Salud®! que, entre otras cosas, garantiza la calidad de la
atencion en un grupo definido de patologias. Posteriormente, la Ley 20.584 que regula sobre los
derechos y deberes que las personas tienen en acciones vinculadas con la salud, aplicables a cualquier
tipo de prestadores, en su Art 4°, sefiala que las personas tienen derecho a una atencién segura. La

27 MINSAL, «En el camino al Centro de Salud Familiar». 2008, [En linea]. Disponible en:
http://buenaspracticasaps.cl/wp-content/uploads/2014/07/MINSAL-2008-En-el-camino-a-Centro-de-Salud-
Familiar.pdf.

28 Ministerio Secretaria General de Gobierno, «Ley 20500 Sobre Asociaciones y Participacién Ciudadana en
la Gestidn Publica.» 2011, [En linea]. Disponible en: https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1023143.

2% Ministerio de Salud, «Resoluciéon Exenta N° 31. Establece la Norma General de Participacion Ciudadana
en la Gestion Publica de Salud.» 2015.

30Ley 19.937 Ley de Autoridad Sanitaria, Art 4°, Numeral 11,12,13

31 Ley 19.666 Ley de Garantias Explicitas en Salud, Art 14°.
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concrecion de esta regulacién se establece a través de la definicién de una infraestructura minima para
otorgar prestaciones seguras (Normas Técnicas Basicas?); la definicién de précticas preventivas de
eventos adversos (Protocolos y normas sobre seguridad del paciente y calidad de la atencion®) y la
acreditacion de prestadores institucionales de salud (Sistema Nacional de Acreditacion en Salud). Es
asi como todo prestador institucional de salud debe considerar como minimo, lo establecido en dicho
cuerpo normativo para avanzar en la prestacion de servicios seguros y de calidad.

A nivel operativo, el desarrollo de atenciones seguras y de calidad requiere de un cambio
mas profundo a nivel organizacional, mas alld de cumplir con la normativa. En este sentido se
requiere de la implementacidn y fortalecimiento de una cultura de seguridad®* y de un sistema de
gestién de la calidad, a través de ciclos de mejora continua, como ejes centrales para conseguir
atenciones seguras para los pacientes. Las estrategias para el desarrollo de una cultura de calidad
son variadas y dependen del contexto en el cual se desarrollan, dado que es necesario modelar el
pensamiento, comportamiento, valores, creencias, experiencias y normas, basandose en las
necesidades sanitarias de la poblacidén y las expectativas de las personas que se atienden en el
sistema de salud. Dichas estrategias deben ser consistentes, con lo incorporado en otras
orientaciones centrales tales como: Modelo de redes integradas de sistemas de salud (RISS), Modelo
de atencidén integral de salud familiar y comunitaria (MAIS), Lineamientos técnicos de la estrategia
nacional de salud, entre otras.

32 Disponibles en: https://www.minsal.cl/calidad-y-seguridad-del-paciente/

33 Disponibles en: https://www.minsal.cl/calidad-y-seguridad-del-paciente/

34 Cultura no punitiva, en la que existe un compromiso de los individuos y organizaciones con la seguridad, por tanto,
con la aplicacidn de las mejores practicas y estandares, y que cuenta con un clima de seguridad abierto y de confianza
mutua en la que los errores son una fuente de aprendizaje, en lugar de ser utilizados para culpabilizar.



A continuacidn, se sefialan actividades que contribuyen al otorgamiento de prestaciones

seguras y de calidad:

1.

Elaboracién de una Politica de calidad institucional: considerando que la Politica es la
declaracion formal de principios generales, debe otorgar consistencia y coherencia a la
toma de decisiones de seguridad y calidad, dando un marco orientador a las gestiones
de todas las unidades que componen la organizacion.

Implementacion del Programa de Calidad Institucional: ejecutar un conjunto ordenado
de actividades orientadas al cumplimiento de la calidad, las cuales se encuentran en un
programa, en conjunto con metas, responsables, plazos y evaluacion de su
cumplimiento.

Definicién de una estructura responsable de la gestién de calidad en las Direcciones de
los servicios de salud, Direcciones de salud municipal y/o Corporaciones municipales,
que contemple:

a) Designacion formal de un responsable del Programa de seguridad y calidad de la
atencién con funciones definidas y horas necesarias para el cumplimiento de sus
funciones.

b) Conformacién de un Comité de seguridad y calidad de la atencién, que asuma el
liderazgo de temas especificos y la coordinacidon necesaria con otros gestores
afines tales como, oficina de informaciones, reclamos y sugerencias (OIRS),
auditorias, emergencias y desastres®, participacion ciudadana, entre otros.

c) Conformaciéon de un comité de calidad que cuente con la participacion de
usuarios (pacientes o tutores legales) y representantes de la comunidad, quienes
aportan desde su experiencia para el mejoramiento continuo de los procesos.

Formacidn y capacitacidon continua en temas relacionados con seguridad y calidad, segun
perfil de los profesionales y de los funcionarios.

Implementar un sistema de monitoreo de la calidad y seguridad de la atencién que dé
cuenta de las metas comprometidas, tales como Compromisos de Gestién de los
Servicios de Salud (COMGES), Balance score card (BSC), Metas sanitarias, entre otros.

Implementar estrategias de comunicacidn y difusién al interior de los equipos, para
sociabilizar el programa de calidad institucional con el apoyo del Servicio de salud,
Direccidn de salud municipal y/o Corporacidon municipal.

Establecer sistemas de soporte para desarrollar gestion documental y monitorizacion de
indicadores.

Preparar a los equipos para un proceso de evaluacion externa, como el que establece el
Sistema Nacional de acreditacién®®, para que los equipos incorporen en su quehacer
institucional la calidad en forma gradual; lo que implicara aplicar ciclos de mejora,
liderazgo facilitador y positivo de las jefaturas, coordinadores, jefes de sector,
encargados de calidad, con la participacidon de la comunidad y el intersector donde se
deberan aplicar herramientas de gestion y potenciar el trabajo en equipo.

35 0rd N°334/2022 Guia y Formato para la Elaboracién de Planes de Emergencias para Establecimientos de
Atencidn Primaria de Salud.

36 De acuerdo con lo establecido en el Manual del Estandar General de Acreditacién para Prestadores
Institucionales. Disponible en https://www.minsal.cl/calidad-y-seguridad-del-paciente/.
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Estrategia Nacional de Salud 2021-2030

La Reforma de salud del afio 2004 (Ley de Autoridad Sanitaria N219.937), establece como parte
de la funcién rectora del Ministerio de Salud, la definicidon de objetivos sanitarios nacionales. Estos,
se sitUan en una posicidon estratégica para el sector, enmarcando su desarrollo a través de la
Estrategia Nacional de Salud, instrumento en el que se exponen los principales desafios sanitarios y
se establecen las acciones y abordajes para enfrentarlos®’. En vista de alcanzar los objetivos
sanitarios definidos, desde la década del 2000 en adelante se han desarrollado ciclos de planificacion
para establecer y abordar las prioridades del sector salud para un periodo de 10 afios, los que se
alinean a directrices y compromisos internacionales.

Estos ciclos de planificacion sanitaria se han traducido en un proceso evolutivo, donde los
aprendizajes obtenidos en el periodo previo han sido tomados como puntos de mejora para los
procesos siguientes, involucrando elementos destacables en el desarrollo de su dimensidn
estratégica, operativa y participativa, asi como la adopcidon de un modelo de planificacién a partir de
la Gestion basada en resultados (GBR), del qué se desprende el marco de planificacién
implementado (Figura 2).

Bajo este marco, los resultados estan organizados en niveles, los que se corresponden con
distintos cambios esperables, segun la forma y temporalidad de estos; existiendo ademas una légica
agregativa entre ellos, en donde lo logrado en un nivel, contribuye al logro de lo planteado en el nivel
siguiente. De acuerdo con esto, en el nivel superior se encuentran los objetivos de impacto (Ol), que
dan cuenta de cambios relevantes en la salud de las personas, los que tienden a ser de largo plazoy
de mayor estabilidad en el tiempo; en el segundo nivel se encuentran los resultados esperados (RE),
asociados al nivel de salud de las personas, sus factores de riesgo o determinantes, siendo mas
cercanos a intervenciones sanitarias especificas. Por ultimo, en el tercer nivel se ubican los resultados
inmediatos (RI), que se asocian directamente a los resultados de productos y servicios, que ejecuta
cada nivel de responsabilidad en el sector salud®,.

3’Ministerio de Salud. Estrategia Nacional de Salud para el logro de los Objetivos Sanitarios al 2030. [Internet]. MINSAL;
2020 [citado 28 de julio de 2022]. Disponible en: https://estrategia.minsal.cl/wp-content/uploads/2022/03/Estrategia-
Nacional-de-Salud-al-2030.pdf

38 Ministerio de Salud. Analisis critico de temas: diabetes mellitus. Insumo para la evaluacién final de periodo Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020. [Internet]. MINSAL; 2019 |[citado 28 de julio de 2022]. Disponible en:
https://estrategia.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/10/An%c3%a1llisis-Cr%c3%adtico-Diabetes-2020.pdf
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Figura 2. Marco de Planificacion Estrategia Nacional de Salud (Fuente: Elaboracién propia MINSAL)
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En la formulacién de los Objetivos Sanitarios de la Década (OSD) al 2030 tanto los
aprendizajes nacionales como las orientaciones internacionales, fueron plasmados a través de
principios y enfoques metodoldgicos que sustentaron el desarrollo de este proceso. En este contexto
se establece como marco orientador los objetivos de desarrollo sostenible y se asumen como
principios, el asegurar los derechos en salud, alcanzar la universalidad y reducir las inequidades en
salud presentes en la poblacion®.

Asimismo, a través de la resolucidon exenta 528 de abril de 2021 se fijan para la década 2021-
2030 los siguientes objetivos sanitarios:

Mejorar la salud y bienestar de la poblacidn.

Disminuir las inequidades.

Asegurar la calidad de la atencidn en salud.

Avanzar hacia la construccion de comunidades y entornos saludables.

La Estrategia Nacional de Salud para el logro de los OSD al 2030, considera 7 ejes estratégicos
como principales areas de intervencion para alcanzar estos 4 objetivos sanitarios, cuya definicion se
realiza tomando en cuenta los determinantes sociales de la salud, en el entendido de que el
individuo, y su salud son la expresion de él y el contexto que lo rodea. Estas areas incluyen, por tanto,
las condiciones en que viven las personas, los estilos que adoptan para vivirla, las principales
situaciones en que se ve afectada su salud, y ciertos elementos que desde el sistema de salud deben
estructurarse como soporte para dar respuesta a las anteriores (figura 3).

El marco estratégico establece ademas como componentes transversales el enfoque de equidad,
la perspectiva de curso de vida, el modelo de salud integral y la intersectorialidad, lo que implica su
transversalizacidn en las distintas tematicas priorizadas, estableciendo una légica de abordaje desde
la cual las diferencias de resultados en salud entre individuos, poblaciones o colectivos son
identificadas e intervenidas de conjunto en todos los niveles de planificacion.

39 Departamento Estrategia Nacional de Salud. Formulacién Estrategia Nacional de Salud 2021: Metodologia de

trabajo. [Internet]. MINSAL; 2020 [citado 28 de julio de 2022]. Disponible en: https://estrategia.minsal.cl/proceso-de-
formulacion/
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Figura 3. Marco Conceptual Objetivos Sanitarios al 2030 Fuente: Fuente: Elaboracion propia MINSAL
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Para la década 2021-2030, la estrategia coloca especial énfasis en trabajar equidad
fortaleciendo su transversalizacion, en el entendido de que la salud y el bienestar de las personas no
solo dependen de factores individuales, existiendo condiciones sociales subyacentes que los
determinan, siendo necesario avanzar en la identificacién e intervencion de desigualdades
particulares para ciertos grupos poblacionales, las que pueden estar asociadas al territorio, la
condicién socioecondmica, el género, la pertinencia cultural y étnica, y la interseccionalidad existente
entre ellas.

Acorde con el fortalecimiento de la dimensidn participativa establecida para el proceso de
planificaciéon que se instala para esta década, la estrategia promueve desde su formulacién el
involucramiento de los distintos actores de la organizacidn, y la instalacién de diversos escenarios
para el desarrollo de una planificacién sanitaria integral y multinivel, basada en el trabajo intra e
intersectorial. Dado esto, en las distintas regiones se ha desarrollado un espacio de adecuacién de
las definiciones nacionales, cuya construccidn enmarque a su vez los planes regionales y comunales,
alineando de forma efectiva y eficiente el accionar del sector para responder a las necesidades
sanitarias de la poblacidon, a partir de las particularidades que subyacen a las realidades de sus
territorios®

40 Departamento Estrategia Nacional de Salud. Metodologia Adecuacion Regional OSD 2021-2030. MINSAL; 2022.
Documento sin publicar.



Redes Integradas de Servicios de Salud basadas en Atencion Primaria

El afo 2003, con motivo del 25° aniversario de la Declaracion de Alma-Ata, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) reflexiond en torno a la promesa incumplida de alcanzar salud
para todos al afio 2000. A pesar de que esa meta no fue alcanzada, Alma-Ata consiguid seguir
avanzando en el desarrollo conceptual de lo que significa la salud como el “estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”,
agregando que es un derecho humano fundamental y que para poder alcanzarlo se requiere de
“la intervencidn de actores sociales y econédmicos, ademas de salud”*

Alma-Ata definié y reconocié el concepto de atencidn primaria de salud como una estrategia
para mejorar la salud colectiva de los pueblos del mundo*?. La OPS comenzd un proceso de
evaluacion de los diferentes sistemas basados en la atencidn primaria de salud en la region, para
identificar y difundir las mejores practicas en la materia. Este trabajo dio origen al texto “La
renovacion de la atencién primaria de salud en las Américas”>. Posteriormente, la evidencia
acumulada por la OPS concluyd que uno de los desafios fundamentales es evitar la fragmentacion
presente en las Redes de Servicios de Salud para cumplir con el objetivo de contar con sistemas
de salud basados en la estrategia de APS. Para aportar soluciones ante la fragmentacién, el afio
2008, la OPS inicié una consulta en la que participaron diversos paises de la regidn. Este proceso
dio origen al libro “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja
de Ruta para su Implementacién en las Américas”. Al mismo tiempo, la OMS publicé el informe
“Atencién primaria de Salud: Mds Necesaria que Nunca”, en el que se insiste sobre la importancia
de anticiparse al dafio y dar continuidad a la atencién con servicios integrales e integrados entre
los distintos niveles de la red sanitaria.

Desde entonces, la OPS/OMS han monitoreado el avance de la estrategia de redes integradas
de servicios de salud (RISS) en los paises de la regidn, teniendo como norte el contar con sistemas
de salud basados en la estrategia de atencion primaria. Acorde a la definicion de OPS, las RISS son
“una red de organizaciones que presta o hace los arreglos para prestar servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacidén definida, y que esta dispuesta a rendir cuenta de sus
resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”(3). Lo
anterior supone organizar los diferentes dispositivos existentes en las redes de una manera tal,
que supere la fragmentacidn tradicional derivada de la especializacién y la parcelacién de los
diferentes espacios de atencién, en un determinado territorio.

Para hacer realidad las RISS se propone un necesario cambio de paradigma en los modelos de
atencion, sefialando que: “A menos que se adopte un enfoque centrado en las personas y servicios
integrados, el cuidado de la salud sera cada vez mds fragmentado, ineficiente e insostenible. Sin
mejoras en la prestacion de los servicios, las personas no podran acceder a los servicios de salud
de alta calidad que satisfagan sus necesidades y expectativas (3)”.

41 Organizacién Mundial de la Salud & Conferencia Internacional sobre Atencidn primaria de Salud (1978).
Declaracion de Alma-Ata (PDF).
Extraido de: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf
42 Organizacién Panamericana de la Salud, Resolucién CD44.R6 Atencién primaria De Salud En Las
Américas: Las Ensefianzas Extraidas A Lo Largo De 25 Afios Y Los Retos Futuros, Washington, D.C., EUA, 22 al
26 de septiembre de 2003
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La atencién de salud centrada en la persona es de calidad y segura, toma en cuenta la opinidn
de las personas y sus opciones para sobrellevar sus problemas de salud y es eficaz. La atencién
primaria de salud es el lugar en el que las personas plantean por primera vez sus inquietudes de
salud, por lo tanto, resulta necesario tener una oferta de atencién integral e integrada. El contar
con ello, facilita la deteccidn y prevencidn tempranas de los problemas, incluso en ausencia de
una demanda explicita’.

Modelo de Atencion Integral en Salud con enfoque familiar y comunitario

El proceso de planificacién y programacion de la red se enmarca en el modelo de atencidn
integral de salud familiar y comunitaria, el cual ha sido definido como “para un territorio, en el
gue se pone a las personas en el centro de la toma de decisidn, se les reconoce como integrantes
de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado
de su salud y el sistema de salud se organiza en funcién de las necesidades de los usuarios,
orientdndose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencién de salud
integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es
social y culturalmente aceptada por la poblacién, ya que considera las preferencias de las
personas, la participacion social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de
sistemas de salud indigena.**”

El modelo, en lo esencial, describe las condiciones que permiten satisfacer las necesidades y
expectativas de las personas respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su estado de salud
actual (en caso de enfermedad), ello mediante el logro de los objetivos nacionales de salud y el
fortalecimiento de la eficiencia, efectividad y eficacia de las intervenciones, en un contexto de
politicas publicas de fomento y promocién de la salud de las personas y comunidades, acorde al
mejoramiento de determinantes sociales de la salud. Por esta razén, como una forma de orientar
el trabajo de los equipos de salud, es que se relevan los tres principios irrenunciables en un
sistema de salud basado en atencién primaria; “centrado en las personas, integralidad vy
continuidad del cuidado” (42).

Figura 4: Modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria. Fuente: MINSAL 2013.
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43 Ministerio de Salud. 2013. Orientaciones para la implementacién del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria



Principios del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria: la
operacionalizacidn de los principios del Modelo se efectla en el marco de un trabajo en red y
en equipo. A continuacion, se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad.

Centrado en las personas: Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus
familias, desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un
modelo de relacién, entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la comunidad, basado
en la corresponsabilidad del cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las
personas, tanto del equipo de salud como de los usuarios. El eje del proceso de atencion esta
centrado en las personas, “en su integralidad fisica, mental, espiritual y social”. La persona es
asi, vista como un ser social perteneciente a una familia y una comunidad, en un proceso de
integracidn y adaptacion al medio fisico, social y cultural (42).

Integralidad: El concepto de integralidad, ha sido definido desde al menos dos
aproximaciones complementarias, una referida a los niveles de prevenciéon y la otra, a la
comprension multidimensional de los problemas de las personas. Es una funcién de todo el
sistema de salud e incluye la promocién, prevencidn, curacidn, rehabilitacién y cuidados
paliativos. Implica que la cartera de servicios disponibles debe ser suficiente para responder a
las necesidades de salud de la poblacion, desde una aproximacidn biopsicosocial-espiritual y
cultural del ser humano. Considera el sistema de creencias y significados que las personas le
dan a los problemas de salud y las terapias socialmente aceptables.

Continuidad del cuidado: La continuidad de la atencion se puede definir desde la
perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que una serie de eventos
del cuidado de la salud, son experimentados como coherentes y conectados entre si en el
tiempo. Desde la perspectiva de los sistemas de salud, corresponde a la continuidad clinica,
funcional y profesional. La continuidad del cuidado significa brindar y resguardar el cuidado en
distintos escenarios desde el domicilio a los centros hospitalarios.

La estrategia de cuidado integral centrado en la persona en contexto de multimorbilidad
(ECICEP) viene a complementar y materializar la consecucién de los principios irrenunciables
del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS).

Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas

La ECICEP se enmarca en el modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria y brinda
un marco de accidn y condiciones para que las personas cuenten con cuidados integrales,
integrados, continuos y centrados en ellas, garantizando la calidad de la atencidon y la eficiencia. De
esta forma se busca dar respuestas mas adecuadas a las necesidades que genera el fendmeno de
la cronicidad en las personas, sus cuidadores, el equipo de salud y la poblacién en general.

La implementaciéon y desarrollo de la estrategia de cuidado integral centrado en la persona
requiere de cambios en los procesos de atencion y gestion en los establecimientos. Cambios que
faciliten el transito desde la atencién prescriptiva y centrada en la enfermedad a la atencién
colaborativa y centrada en la persona, en la cual la relacidn entre el equipo de salud y la persona
en situacién de cronicidad tiene valor propio que antecede al contenido de la atencién. Asimismo,
requiere centrarse en los recursos que las personas, familias y comunidades disponen a fin de
disminuir la sensacidn de inevitabilidad de las deficiencias y mejorar las competencias de las
personas.
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En el propdsito de contribuir a mayores niveles de equidad a través de la entrega de servicios
con enfoque de equidad, la estrategia establece criterios de estratificacion de la poblacion, lo
gue permite organizar servicios y cuidados diferenciados seguln niveles de riesgo, que permitan:
a) evitar que la poblacidn sana enferme; b) fortalecer la prevencion y promocién de la salud; c)
mantener a las personas enfermas controladas y prevenir el desarrollo de complicaciones; d)
incentivar el involucramiento y autonomia de las personas que atendemos y el apoyo de los
equipos de salud; y e) atender a las personas con multimorbilidad de la manera mas adecuada,
asegurando la coordinacion.

Todo ello con base no solo a los determinantes de salud-enfermedad, sino que también en
base a los determinantes sociales, incorporando a las personas de mayor complejidad como
poblacién objetivo inicial (ver figura 5).

Figura 5. Estratificacion de personas con condiciones crénicas (Fuente: Adaptada y modificada de:
Piramide de Kaiser Permanente de riesgos modificada).
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La integralidad, como uno de los principios transversales del MAIS, promueve que las
necesidades de las personas, en particular de aquellas con multiples condiciones cronicas,
discapacidades funcionales, y/o alta demanda médica; sean abordadas de manera conjunta y
materializadas a través de planes de cuidados consensuados, integrales y continuos que permiten la
coordinacién de prestaciones de salud y hace parte a la familia y/o cuidadores del proceso de
cuidado. En esta trayectoria, el control integral contribuye a dar cuenta del estado de avance del
plan de cuidados consensuados y es una oportunidad para evaluar la necesidad de vincular con
planes individuales colaborativos con miras al automanejo y al bienestar integral de la persona.



IV. ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA PLANIFICACION
SANITARIA LOCALY EN RED

Proceso de Planificacion Sanitaria

En la historia sanitaria de Chile, aparecen con claridad distintos hitos que han sido fruto de
iniciativas y esfuerzos de multiples actores en favor de mejorar las condiciones de vida y el nivel
de salud de la poblacién chilena. Sin lugar a dudas, uno de ellos ha sido la creacién en 1952, del
Servicio Nacional de Salud (SNS), a través de la Ley N2 10.383, que afirmaba el rol de un Estado
garante de la salud publica. En su primer boletin, en octubre de 1955, se expresaba la necesidad
de “...una conciencia colectiva, un nuevo modo de pensar para poner en practica igual doctrina
en cada una de las acciones y responder a las responsabilidades que tiene la institucion para el
progreso del pais”*.

Otro hito relevante, tuvo lugar en el 2004 con la Reforma de Salud, mediante la Ley 19.937,
en la cual se establece como una de las funciones del Ministerio de Salud la definicién de
Objetivos Sanitarios Nacionales, reflejandose en ellos las prioridades que el Estado debe
enfrentar para mejorar las condiciones e inequidades en salud. Actualmente, los Objetivos
Sanitarios definidos al 2030* considera lineamientos provenientes de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas*, adoptando principios rectores como asegurar los
derechos en salud, alcanzar la cobertura universal y reducir las inequidades en salud.

A nivel nacional, en tanto, los Objetivos Sanitarios se materializan en la Estrategia
Nacional de Salud, la cual contiene las prioridades en salud, la que posee un correlato en los
Planes Regionales de Salud, los que a su vez deben servir de marco de referencia a los planes de
salud comunales. (figura 7).

Parte esencial para que los procesos de planificacién se desarrollen virtuosamente, es la
comunicacion y coordinacidn entre los diversos actores involucrados, por este motivo la
formulacion y posterior evaluacidn de los planes de salud comunales requiere un efectivo
desempeiio de las funciones de la autoridad sanitaria y la direccidn del servicio de salud. Segun
el Articulo 33 del Decreto 136 de 2004, Reglamento del Ministerio de Salud, se establecen las
funciones de la Secretaria regional ministerial de salud, en el cual se detallan los siguientes
incisos:

1. Velar por el cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas de caracter
nacional que se impartan por el Ministerio de Salud, adecuando los planes y programas
nacionales, cuando corresponda, a la realidad regional.

2. Elaborar y ejecutar politicas, planes y proyectos de desarrollo regional relacionados con
el drea de salud, que estén enmarcados en los lineamientos estratégicos del sector o en el Plan
nacional de salud, coordinando su ejecucidn con los organismos del sector radicados en la

44 Chile. SNS. Boletin N°1 Servicio Nacional de Salud. 1955; Available from: http://www.bibliotecaminsal.cl/boletin-
servicio-nacional-de-salud/

45 Chile. Ministerio de Salud. Estrategia Nacional de Salud para los Objetivos Sanitarios al 2030 [Internet]. Santiago,
Chile: MINSAL; 2022. 196 p. Available from: http://estrategia.minsal.cl/wp-content/uploads/2022/03/Estrategia-Nacional-
de-Salud-al-2030.pdf

46 Naciones Unidas. Objetivos y metas de desarrollo sostenible [Internet]. ONU. 2015 [cited 2021 Jun 26]. Available
from: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/

27



region, asi como participar con el gobernador regional en el Plan de Desarrollo Regional
correspondiente.

Figura 7. Alineacion entre los distintos niveles de planificacion. (Fuente: Elaboracion propia MINSAL)
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3. Informar permanentemente al gobierno regional y a las Subsecretarias de Salud Publica y de
Redes Asistenciales, en su caso, el cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas a que
se refieren los literales anteriores, por parte de sus dependencias y de los organismos radicados en
la regidon en cuanto correspondiere, ejerciendo a su respecto una adecuada coordinacion vy
supervision.

6. Mantener actualizado el diagndstico epidemiolégico de la region y realizar la vigilancia
permanente del impacto de las estrategias disefiadas y de las acciones realizadas por los organismos
del sector salud de su territorio de competencia.

Junto a lo ya descrito, el Articulo 7 del Decreto 140 de 2004, Reglamento Organico de los
Servicios de Salud, que viene a reforzar lo referido en el articulo 18 del DFL 1 del 2005, sefiala que:
“Al Director le corresponderd la organizacién, planificacidn, coordinacidn, evaluacién y control de las
acciones de salud que 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.” Lo anterior implica también a los establecimientos de atencién primaria auln
cuando su administracidon dependa de los municipios en la modalidad de departamentos de salud o
corporaciones privadas sin fines de lucro que son presididas por los alcaldes o alcaldesas respectivas.

Ciclo de gestion integral

Los sistemas de salud son entidades complejas en las que coexisten multiples actores distribuidos
en distintos niveles y con diferentes funciones que buscan entregar soluciones a las diversas
necesidades de la poblacién. De esta manera, y ante escenarios en que los recursos suelen ser
insuficientes, se hace indispensable la instalacién de procesos de planificacion sanitaria que permitan



la coordinacién de esfuerzos, la eficiencia en el gasto y la efectividad de las intervenciones, cubriendo
tanto lo urgente como lo necesario®.

Planificar es decidir en el presente lo que se hara en el futuro, para lo cual considera la seleccién
de misiones y objetivos y las acciones para lograrlos, involucrando la toma de decisiones dada la
seleccion de cursos futuros de accidén entre varias opciones. La planificacion sanitaria suele darse en
cada uno de los distintos niveles del sector, e involucra el desarrollo de una dimensidn estratégica,
una operativa y una participativa. Es ademds un proceso ciclico y no lineal, lo que facilita una
retroalimentacién continuay, por ende, la oportuna realizacion de ajustes®.

Desde la perspectiva de salud, la planificacion estratégica es por tanto el proceso en el que se
determinan los objetivos y la direccidn general de atencidn sanitaria, y el desarrollo del marco
general y principios, los cuales requieren de un acuerdo entre las distintas partes interesadas®. Por
otro lado, la planificacion operativa, es la traduccién de los objetivos estratégicos en una secuencia
de actividades concretas lo que implica la asignacidn de presupuestos y recursos, la disposicion de
instalaciones, equipo y personal y la organizacion de servicios™.

Asi mismo, el caracter participativo en la planificacidn sanitaria emerge desde una redefinicion
de la gobernabilidad y su evolucién hacia un conjunto formado por gobierno y toda la sociedad, en
donde la mejora de la salud y el bienestar involucra tanto a la autoridad sanitaria como a todos los
sectores e interesados, beneficiarios y proveedores. La planificacidon sanitaria puede realizarse de
arriba-abajo (Top down), de abajo-arriba (Botton up) o de forma mixta. En el primer caso, las
definiciones y la orientacién para todo el proceso de planificacién estan predeterminadas por el nivel
central, mientras en el segundo, el nivel central actla para apoyar las distintas entidades en donde
la planificacidn operativa tendra lugar. Sin embargo, los aportes de las unidades operativas son el
principal punto de partida para la planificacidn a nivel central. Por otro lado, en el tercer caso, existe
una combinacidn de las formas de planificacion mencionadas, y la autoridad central desempefia un
rol en la direccién y orientacién a los diferentes organismos del sistema para asegurar una
articulacion total dentro de un plan nacional®™.

Si bien existen diversas formas de planificar, el modelo de gestién basada en resultados (GBR)
destaca como la herramienta mads utilizada en la planificacion sanitaria de paises en los ultimos afios,
y por organizaciones de administraciéon publica en todo el mundo. Esta, se define como una
estrategia general de gestion con la cual se pretende lograr el mejor desempeiio y resultados
demostrables 2,

47 Toro-Palacio LF, Ochoa-Jaramillo FL. Salud: un sistema complejo adaptativo. Rev Panam Salud Publica [Internet].
2012 Feb [cited 2022 Aug 12];31(2):161-5. Available from:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51020-49892012000200011&Ing=es&nrm=iso&tIng=es

48 Abad J. Planificacién Sanitaria [Internet]. Mexico; 2011. Available from: https://xdoc.mx/documents/ob4-
planificacion-evaluacion-y-gestion-sanitaria-5c2fbda402441

49 Armijo M. Planificacion estratégica e indicadores de desempefio en el sector publico [Internet]. Santiago: CEPAL;
2011 [cited 2022 Aug 12]. Available from: https://repositorio.cepal.org/handle/11362/5509

50 Europe WHORO for, Policies EO on HS and, Ettelt S, Nolte E, Thomson S, Mays N, et al. Capacity planning in health
care: a review of the international experience [Internet]. Copenhagen PP - Copenhagen: World Health Organization.
Regional Office for Europe; 2008. (Policy brief, 13). Available from: https://apps.who.int/iris/handle/10665/107883

51 Europe WHORO for, Policies EO on HS and, Ettelt S, Nolte E, Thomson S, Mays N, et al. Capacity planning in health
care: a review of the international experience [Internet]. Copenhagen PP - Copenhagen: World Health Organization.
Regional Office for Europe; 2008. (Policy brief, 13). Available from: https://apps.who.int/iris/handle/10665/107883

52 pNUD. Manual de Planificacion, seguimiento y evaluacién de los resultados en el Desarrollo [Internet]. New York,
NY: Edit A.K.Office Supplies; 2009. Available from: https://procurement-notices.undp.org/view_file.cfm?doc id=134774
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La gestidn basada en resultados es un proceso continuo de hacer, aprender y mejorar, que se
expresa en el denominado enfoque de ciclo de vida de la GRB y que incluye elementos de
planificacidon, seguimiento y evaluacién (figura 8). De esta manera, se traduce en un proceso continuo
caracterizado por retroalimentacién, aprendizajes y mejoras constantes.

Figura 8. Enfoque ciclo de vida de la GBR. Tomado de PNUD (2009). Manual de Planificacién, seguimiento
y evaluacion de los resultados en el Desarrollo
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Como se mencioné previamente, el sector sanitario chileno cuenta desde dos décadas atras con
la definicion de objetivos sanitarios nacionales, siendo la Estrategia Nacional de Salud, su principal
recurso orientador bajo el cual declara sus aspiraciones y aborda las necesidades en salud de la
poblacién, ordenando y articulando a los distintos organismos en su quehacer. Esta considera una
priorizacion sanitaria y define lineas de abordaje en base a una serie de logros definidos
colectivamente y que se espera alcanzar en distintos niveles programaticos de forma agregada:
central, regional y comunal.

Desde la década 2011-2020, el Plan Nacional de Salud es adaptado bajo el modelo de la gestion
basada en resultados, lo que determina que la planificacion del sector cuente con una légica causal,
siendo ademas integrativa, multidimensional y multinivel, en donde todos los actores de los distintos



niveles del sector planifican de forma tal, que garantizan que sus procesos, productos y servicios
contribuyen al logro de estos resultados.

Etapas de la planificacidn

Aunque hay distintas variantes, en general se reconoce que toda planificacién, sin discriminar si
es un plan, programa o proyecto, se da a través de componentes secuenciales, estableciendo un
proceso ciclico. De esta manera, el ciclo de planificacion contempla el desarrollo de cuatro fases
principales o centrales: la identificacidn, disefio y formulacién, ejecucion y seguimiento, asi como la
evaluacion®® (Figura 9).

Figura 9: Etapas de planificacion. Fuente: elaboracién propia, MINSAL)
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Por un lado, la identificacidn, involucra particularmente el desarrollo de un diagndstico que,
considerando la participacion de los distintos actores, permite el reconocimiento y la seleccion de
los problemas, y la definicion de los objetivos y las alternativas o caminos a seguir para lograr estos
ultimos. Por otro lado, en el disefio o formulacion se desarrolla la matriz de planificacién, se
programan las actividades, los recursos, se analizan los factores de viabilidd y se redacta el
documento del plan o proyecto.

En la_ejecucidn y el seguimiento, es donde se desarrolla el plan de accién y todas y cada una de
las actividades planificadas en la fase anterior, y se elaboran los informes de seguimiento periddicos,
de utilidad, para la fase de evaluacion, donde se constata el impacto de las acciones realizadas y se
generan los espacios de mejora continua.

53 Acosta Garcia A. Taller de Formulacién de Proyectos Sociales Con la Metodologia del Marco Légico [Internet].
Venezuela: Ministerio de Sanidad Social; 2018. 71 p. Available from:
https://www.solucionesong.org/img/foros/4e418bed80d9f/Manual_de_Formulacin_de_Proyectos_Sociales_m.pdf
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Con todo lo anteriormente descrito, el ejercicio de planificar, de contribuir a la salud y
bienestar es un llamado a mirar las necesidades de la poblacién y actuar sobre ellas, lo que
claramente requiere el trabajo y coordinacién de una gran diversidad de actores, considerando el
esfuerzo colectivo que involucra.

Plan de Salud Comunal

El Plan de Salud Comunal (PSC), de acuerdo con el articulo 58 de la Ley N219.378 es de
responsabilidad de cada entidad administradora de salud municipal y debe enmarcarse en las normas
técnicas y del modelo de atencidn definido por el Ministerio de Salud®*. Dicho plan debe guiar el
accionar comunal en los temas de salud, respondiendo a las caracteristicas de salud propias de la
poblacién perteneciente a su territorio. El PSC debe ser formulado a través de una planificacion
estratégica y debe tener una visién de mediano plazo, es decir, debe formularse, a lo menos, para
todo un periodo alcaldicio y tener ajustes anuales en caso de ser necesario. La comuna debe
procurar la participacidn de los funcionarios y funcionarias que conforman los equipos de salud y de
los sectores de la comunidad que contribuyan a los objetivos sanitarios del territorio.

Posterior a la elaboracidon del PSC, cada entidad administradora debe formular anualmente un
Programa de Salud Municipal (PSM) que debe actualizar al PSC y dar cuenta de los cambios en la
situacion de salud del territorio y de los avances y retrocesos en las metas programadas para el
periodo®. Comenzar desde cero la planificacion estratégica y el diagndstico de salud comunal, cada
ano, no es necesario ni util.

En la formulacién a entregar al 30 de noviembre de 2022 se espera que las comunas desarrollen
la planificacidn estratégica en salud contenida en el PSC para los afios 2023-2024, tomando como
base la planificacion estratégica comunal contenida en el Plan de Desarrollo Comunal (PLADECO),
que constituye el instrumento rector de desarrollo de la comuna (Ley 18.695). Posteriormente, se
debe realizar una actualizacién para los aflos 2023 y 2024 a través del PSM. El marco propuesto estd
en linea con el ciclo de planificacion descrito en este documento, que consta de cuatro etapas:

1. Etapa 1: Identificacion/Analisis

N

Etapa 2: Disefio y Formulacién

w

Etapa 3: Ejecucién y Seguimiento
4. Etapa 4: Evaluacidn

Se espera que las etapas 1y 2 estén contenidas en el PSC 2023-2024. En el transcurso de 2023
se deben ejecutar las acciones contenidas en el plan y darles seguimiento, y en el segundo semestre
del mismo afo se debe realizar la evaluacion y actualizacion del plan e incluirla en el PSM 2023 (ver
figura 10).

54 Ministerio de Salud, Chile. Ley 19.378 establece estatuto de Atencién Primaria de Salud municipal [Internet].
Biblioteca del Congreso Nacional; 1995 [citado 27 de julio de 2022]. Disponible en: http://bcn.cl/2uclz

55 1. Ministerio de Salud, Chile. Decreto 2296 Aprueba Reglamento General De La Ley N° 19.378 [Internet]. Biblioteca
del Congreso Nacional; 1995 [citado 12 de agosto de 2022]. Disponible en: http://bcn.cl/2ewil
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El PSC debe ser un documento asequible, breve, orientado a la accién y que permita efectuar el
ciclo de planificacién para el periodo 2023-2024. Al mismo tiempo, debe permitir la monitorizacién
de los avances en la gestion comunal durante los afios siguientes. Es preferible un documento mas
breve que cumpla los objetivos descritos, que un texto extenso y fragmentado.

Figura 10. Planificacién para el periodo 2023-2024 (Fuente: Elaboracion propia MINSAL)
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Componentes del PSC 2023-2024
1. Politica Comunal de Salud:
1.1 Objetivos institucionales (Ol)

e Deben ser compartidos por toda la red de atencién primaria comunal y reflejar
los objetivos a mediano plazo de la gestién en salud. Deben estar alineados con
las orientaciones técnicas del MINSAL, servicios de salud y los intereses locales
de gestidn a nivel comunal.

e Se sugiere realizar una jornada de planificacion a nivel comunal, con
participacién de actores estratégicos en salud que representen a los equipos
gestores, a la comunidad y a los funcionarios y funcionarias, entre otros. En ella
deben revisarse las normas técnicas y programaticas de MINSAL, de los servicios
de salud y las prioridades programaticas en salud contenidas en el PLADECO. en
esa jornada podria participar uno o mas representantes del servicio de salud
respectivo.

e Los Ol deben recoger los propdsitos mas relevantes para la gestion en el periodo
2023-2024: deben ser lo suficientemente amplios como para recoger un ambito
extenso de la gestidn sanitaria y, al mismo tiempo, poder traducirse en procesos
realistas y capaces de llevarse a cabo a nivel comunal en el mediano plazo. No
deben ser mas de 3 Ol para cada comuna (figura 11).
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Figura 11. Formulacion de politica comunal de salud 2023-2024 (Fuente: Elaboracién propia MINSAL).
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2. Diagnéstico de Salud Integrado (DSI)

Debe sintetizar y estimar la brecha entre las necesidades de salud de la comuna y los recursos
con los que se cuenta para satisfacerlas. Para ello realiza una contextualizacion, un diagndstico de
necesidades en salud y un diagndstico de recursos en salud, para asi estimar una determinacion de
Brecha Sanitaria y de esta manera establecer la Brecha Asistencial existente para la comuna.

2.1 Contextualizacion:

Se espera que las Entidades Administradoras de Salud Municipal introduzcan su PSC con una
aproximacion territorial y demografica de su comuna, incorporando un enfoque de Determinantes
Sociales de Salud, asi como presentar el Modelo de Gestién y el Modelo de Atencién implementado
en su red de salud local.

2.2 Diagnodstico de Necesidades en Salud (DNS)

El DNS incluye el diagnéstico epidemioldgico y participativo. Es funcién de los equipos gestores
de la comuna la construccién de puentes entre ambos. No es conveniente presentarlos

separadamente sin realizar una lectura global de los hallazgos.

El diagnodstico epidemioldgico debe considerar indicadores sanitarios relevantes, y asi reflejar la
realidad demografica, social y sanitaria de la comuna. Junto con ello, debe considerar el impacto de
los determinantes sociales en la salud de las personas y comunidades. En ninglin caso debe estar
basado exclusivamente en indicadores de produccidn, ya que estos son resultados intermedios de
la gestion de la red asistencial.



Dentro de los componentes de este diagndstico epidemioldgico, debe contener:

e Estadisticas Vitales: natalidad, mortalidad general, mortalidad infantil, mortalidad
materna y mortalidad especifica por grandes causas

e Presencia de factores de riesgo: tabaquismo y consumo de alimentos y nutrientes
perjudiciales, sobrepeso y obesidad, sedentarismo, entre otros

e Incidencia de enfermedades agudas de relevancia sanitaria
e Prevalencia puntual e incidencia de enfermedades crdnicas transmisibles

e Prevalencia puntual e incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles y otras
condiciones de discapacidad

e (Carga de enfermedad

Los indicadores antes mencionados pueden provenir de multiples fuentes de informacion, tales
como encuestas poblacionales (como la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta Longitudinal de
Primera Infancia, entre otros), literatura nacional (para aproximarse a las incidencias y prevalencias
puntuales de enfermedades de interés epidemioldgico), diagndsticos sanitarios locales levantados
por organizaciones locales de salud (como el desarrollado en el marco de Redisefio de la Red
Asistencial de los Servicios de Salud, implementado entre los afios 2021 y 2022 por cada Servicio de
Salud) y registros clinicos (que permiten conocer estadisticas locales y poblacién bajo control en
diversos programas de salud). Se debe tener en cuenta que la confiabilidad y correlato con la realidad
local de cada una de estas fuentes dependera de su alcance territorial: en el caso de las estadisticas
nacionales, resulta necesaria una aproximacién local (pudiendo sobreestimar o subestimar los
indicadores de salud), en tanto las fuentes de origen local, habitualmente, presentan una baja
captura por menor cobertura de la necesaria (en cuyo caso siempre tienden a la subestimacion).

Se espera que estos indicadores consideren una apreciacién de la magnitud de los problemas de
salud representados: en concreto, deben sefialar si la tasa, incidencia o prevalencia de un indicador
especifico es mayor o menor que la del pais, de la regidn o del Servicio de Salud (estimadores que se
obtienen de las mismas fuentes antes sefialadas)

El diagndstico participativo debe relacionar los objetivos institucionales, las preocupaciones de
la comunidad y las necesidades sanitarias del territorio. Este diagndstico puede estructurarse desde
los diagndsticos participativos que periddicamente desarrolla cada uno de los Centros de Salud de la
comuna, aspirando a una sintesis de nivel comunal que incorpore las principales necesidades de
salud expresadas por las comunidades, para asi facilitar la priorizacion de problemas de salud a
abordar por los gestores locales, ademas de representar aquellas necesidades que no son posibles
de captar por parte de los equipos de salud en su desempefio habitual. Para mayor orientacion, los
equipos gestores pueden recurrir a los documentos técnicos del MINSAL y de los Servicios de Salud
en este ambito.
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2.3 Diagndstico de Recursos en Salud (DRS)

Debe considerar los recursos contenidos en los centros de salud, en la comunay el Inter sector y
las redes asistenciales de los niveles secundario y terciario.

A nivel de los centros de salud de nivel primario, se debe considerar la fuerza de trabajo en salud
(también conocida como dotacién) y los recursos fisicos y tecnoldgicos disponibles en los
establecimientos. La fuerza de trabajo debe considerar la dotacién establecida por estamentos,
experiencia y capacitacidn. Los recursos fisicos deben incluir los espacios de atencién clinica, los
espacios comunitarios y operativos. Los recursos tecnolégicos incluyen equipamiento y tecnologias
de la informacion, asi como la disponibilidad y uso del registro clinico electrénico.

A nivel comunal, ademds de los centros de salud del nivel primario, debe contemplar los
recursos en salud organizados en otros dispositivos de dependencia de las Entidades
Administradoras de Salud Municipal, tales como Centros de Especialidades, Centros de Salud Mental,
Centros Diagndsticos y Terapéuticos (tales como los Centros Comunitarios de Rehabilitacién),
Centros de Resolutividad (como las Unidades de Atencién Primaria Oftalmoldgica vy
Otorrinolaringoldgicas) entre otros. A su vez, y siempre que sea posible, debe integrar los recursos
de salud de nivel primario o secundario que no son de administracion municipal, pero que tributan
en exclusivo a la poblacion a cargo de la comuna (establecimientos de administracion delegada
principalmente).

Respecto de los recursos de salud del Inter sector, se debe contemplar los servicios de salud
provistos por comunidades organizadas, organizaciones no gubernamentales, otros servicios
publicos (como los de la Junta Nacional de Auxilio y Becas - JUNAEB) y de operativos comunitarios
externos cuando estos sean de implementacion periddica.

Finalmente, con la intencidn de avanzar a una comprensidn integrada de las redes de salud del
territorio, se espera que los Planes de Salud Comunal hagan mencién a los recursos disponibles en
establecimientos publicos de salud de nivel secundario y terciario de administracién de los Servicio
de Salud o entidades delegadas, y que tributen de manera no exclusiva a la poblaciéon de cada
comuna en particular, haciendo énfasis en los elementos y recursos de coordinacidn asistencial
dispuestos por la Entidad Administradora de Salud Municipal para la adecuada vinculacidn entre su
red local y la red de salud intercomunal correspondiente.

2.4 Brecha Sanitaria y Asistencial (figura 12)

La Brecha Sanitaria debe evidenciar la distancia entre los estandares de salud que la comuna
desea lograr y la realidad sanitaria actual. Para ello utiliza el DNS y los estandares fijados localmente
o por la autoridad sanitaria.

La Brecha Asistencial corresponde a la diferencia entre los recursos en salud disponibles
(modulado por el modelo de gestién y el modelo de gestidon actualmente implementado), y los
recursos en salud necesarios para responder a la brecha sanitaria antes detectada (considerando una
gestién optimizada y adecuaciones al modelo de atencién imperante). Para estimar la brecha



asistencial se debe utilizar el DRS y los recursos adicionales que se requeririan para abordar la brecha
sanitaria.

La estimacidn de la Brecha Sanitaria facilita a los gestores locales la definicidén de los problemas
sanitarios a resolver y la priorizacion de estos, en tanto que la estimacidn de la Brecha Asistencial les
faculta para detectar que recursos es necesario reformular y/o adquirir, asi como el modo en que se
deben disponer estos recursos para cubrir las necesidades de salud insatisfechas detectadas en la
Brecha Sanitaria.

Figura 12. Diagnédstico de Salud Integrado y estimacion de la brecha sanitaria y asistencial (Fuente:
elaboracién propia MINSAL).
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3. Evaluacion del periodo anterior

En esta etapa debiera contemplarse el cumplimiento de las metas asignadas en el PSM del afio
anterior. Sin embargo, como se estd realizando una planificacién estratégica para el periodo
alcaldicio, se sugiere realizar una comparacion entre los objetivos, acciones y resultados sanitarios
fijados en el periodo previo (2022) y la nueva politica comunal de salud que se espera alcanzar en el
periodo 2022-2024, asi como una breve justificacidon de sus cambios.

4. Priorizacion

En esta etapa debieran priorizarse los principales problemas sanitarios de la comuna que
orienten a la gestidn local durante el periodo. Debe incluir una evaluacién del escenario sanitario
mas probable para la comuna, tomando en consideracion los Objetivos Sanitarios de la Década 2021-
2030 vy los ejes estratégicos de la Estrategia Nacional de Salud con sus objetivos de impacto, los
antecedentes de la politica comunal en salud con sus objetivos institucionales y el diagnéstico de
salud integrado.

La estimacion de la brecha sanitaria, incluida en el DSI, debe ser la guia que facilite la priorizacion
de los principales problemas que se deben resolver y su importancia relativa en el panorama general
de la salud comunal (ver figura 13).

Los problemas identificados no deben ser mds de 7: deben ser lo suficientemente amplios como
para recoger problematicas abarcadoras de la realidad local y, al mismo tiempo, ser capaces de
traducirse en indicadores concretos, medibles y realizables para el periodo.

Figura 13. Brecha sanitaria para la identificacidén de los principales problemas. Fuente: elaboracion propia
MINSAL).
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5. Acciones sanitarias priorizadas, indicadores y metas de monitoreo

Las acciones sanitarias deben estar debidamente justificadas, es decir, deben ser capaces de ligar
el problema de salud priorizado con su solucion. Cada problema debe tener entre 2 y 3 acciones
priorizadas para su abordaje. Las acciones pueden incluir elementos de vigilancia epidemioldgica y
de promocion, prevencidn, curacién y rehabilitacién a lo largo del ciclo vital. Es decir, las acciones no
deben estar restringidas a un programa de salud especifico de la atencidén primaria, sino que debe
ser capaz de incluir coordinaciones de todo el sector salud y del intersector.

La estimacidon de la brecha asistencial, incluida en el DSI, debe ser la guia que facilite la
priorizacidon de las principales acciones que se deben ejecutar y cdmo ellas deben ser implementadas
(Ver figura 14)

Los indicadores deben recoger elementos de proceso y de resultado; es decir, deben implicar
mediciones de cumplimiento de las acciones realizadas y un indicador que refleje el resultado que se
pretende lograr en el periodo. Al mismo tiempo, para cada indicador se debe reflejar una meta
esperada para el afio 2023 y 2024. No debe existir mds de 2 indicadores por cada accién sanitaria,
uno debe ser de proceso y otro de resultado. Debe existir una meta para cada indicador para el aifo
2023 y 2024. Para la formulacion de los indicadores, resulta de utilidad la Matriz de Cuidados por
curso de vida, y que se asocia a estas Orientaciones.

El PSC debe considerar en esta seccion el plan de capacitacion del personal para el periodo 2023-
2024, y sus principales lineamientos deben estar en sintonia con las etapas de diagndstico,
evaluacion y priorizacién de problemas de salud.

Figura 14. Brecha asistencial para la identificacién de las principales acciones (Fuente: elaboracién propia
MINSAL).

Diagnéstico de Brecha Asistencial Recursos, Gestion y
Recursos en Salud Modelo Deseado
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Figura 15. Ejemplo de etapas y Procesos desde la elaboracién del Diagnéstico de Salud Integrado y sus

derivados (Fuente: elaboracion propia MINSAL).

"Las mujeres son el grupo mas

afectado por la postergacion
de los cuidados, lo que se
refleja en el aumento de
egresos hospitalarios por
cancer cervico-uterino en las
personas que residen en la
comuna..., la disminucién en
las consultas...”

1 Indicador de
Proceso. Ejemplo:
"Mujeres que acceden a
prestaciones por poblacion
total”
1 Indicador de resultado.
Ejemplo:
"Disminucidn de egresos por
cancer cervico uterino por
poblacidn total

1
Diagnéstico Integrado
Ejemplo: "Las personas se vieron afectadas en la continuidad de sus cuidados
crdnicos producto de la pandemia, aumentaron los egresos hospitalarios
por..., existe preocupacion en la comunidad..., la red local es capaz de
responder a las necesidades en tales aspectos... pero existen barreras en
otros...”

3
Problemas
priorizados

— 2 —

Acciones por

= problema ——

l

Ejemplo 1:
"Desarrollar acciones que
mejoren la cobertura y el

acceso de las mujeres a las
acciones de tamizaje”

Ejemplo 2

"Construir una mesa de
trabajo con las
organizaciones feministas
del territorio para
conscientizar sobre el
problema y buscar acciones
conjuntas”

2
Indicadores
por Accion

Metas 2023-2024
para cada accion




Plan de Salud en Red

En el marco de la Planificacion en Red, los Servicios de Salud, en tanto gestores de la Red
Asistencial, deberan formular un Plan de Salud en Red plurianual, que considere como insumo base
los Planes de Salud Comunal de su territorio. Los énfasis y priorizaciones sanitarias y asistenciales
expresadas en los Planes de Salud Comunal, deberan ser correlacionados e integrados por sus
Servicios de Salud, ddndole una coherencia global respecto a los datos obtenidos desde sus propios
analisis sociodemograficos, epidemioldgicos y de recursos asistenciales disponibles (por ejemplo,
desde sus Disefios de Red), asi como también deberdn ser coherentes y complementarios con los
diagndsticos y analisis sanitarios realizados por las SEREMI de Salud de su Regién. El Plan de Salud en
Red, ademas de los anteriores componentes, fuertemente ligados a las necesidades y recursos
locales, deberdn estar alineados con los Objetivos Sanitarios de la Estrategia Nacional de Salud 2021-
2030y dar cuenta de los énfasis del Plan de Gobierno 2022-2026.

El proceso de construccidn del Plan de Salud en Red, iniciaria entonces de “abajo hacia arriba”, a
través de una evaluacién comprensiva sobre los Planes de Salud Comunal por parte de un equipo del
Servicio de Salud designado para tal efecto, siendo una instancia que se espera promueva el didlogo
y retroalimentacidn entre el gestor de la red y las Entidades Administradoras de Salud Municipal.

Una vez validados los Planes de Salud Comunal, el gestor de red deberd conformar internamente
una comision para la construccién de su Plan de Salud en Red, instancia donde deben participar
actores claves del Servicio de Salud, como minimo con la presencia del Subdirector(a) de Gestidn
Asistencial, del Director(a) de Atencidn Primaria, y los equipos de evaluacién de los Planes de Salud
Comunal y de Disefio de la Red. Esta comision sera la encargada de integrar de forma coherente los
distintos insumos, elaborando un Plan de Salud en Red que deberd, ademas, proyectar herramientas
y mecanismos para asegurar la continuidad de la atencién en los distintos niveles y su debida
coordinacion.

El Plan de Salud en Red, finalmente, tiene real sentido si logra establecer estrategias y ejes
comunes de avance para los distintos niveles asistenciales y de gestidn de sus territorios. Por ello, es
necesario que durante su construccién sean expuestos sus avances y sea validado en su version final,
por el Consejo Integrador de la Red Asistencial (CIRA), cuyos comentarios también son importantes
insumos para su elaboracion.

Se espera que los distintos elementos y etapas de la formulacidn de este Plan de Salud en Red

sean evaluados en los Compromisos de Gestién de los Servicios de Salud, de manera de relevar esta
atribucién del Director del Servicio de Salud en la evaluacidn de su desempeiio como gestor de red.
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V. ASPECTOS TEORICOS Y PRACTICOS DE LA PROGRAMACION
ASISTENCIAL Y OPERATIVA LOCAL Y EN RED

Bases Tedricas de la Programacion Asistencial

Para que la planificacién sanitaria establecida por los gestores asistenciales se lleve a la practica
y se ejecuten las acciones de salud que pretenden responder a las necesidades de salud de la
poblacién en cada uno de los establecimientos de su dependencia, debe confluir un proceso mas: la
Programacion.

La programacion es un instrumento de gestidon que debe sistematizar los aspectos concretos y
medibles relacionados con las actividades que se espera generar en el transcurso de un periodo de
tiempo determinado, el que habitualmente se corresponde con un afo.

Proceso programatico de la atencion primaria

Para que la planificacién se lleve a la practica y se ejecute en el contexto local y en el contexto
de una red asistencial, debe confluir un proceso mas: la programacidn operativa. La programacién
operativa es un instrumento que debe sistematizar los aspectos concretos y medibles relacionados
con las actividades que se espera generar en el transcurso de un afio. Es importante sefialar que la
dotacion de atencién primaria debe considerar los recursos que se requieren para el cumplimento
del plan, mas alla de que en la actualidad no se encuentren todos los cargos provistos.

Se espera que la programacién en atencién primaria se incorpore como una herramienta
para equipos gestores, de cabecera, directivos de establecimientos y de nivel comunal. Para los
equipos técnicos, se espera que el proceso programatico y los resultados que se generen de éste les
permita identificar oportunidades de mejora en su estructura, produccién de actividades vy
construccion de agendas. A nivel de directivos, la programacion permite identificar y abordar el cierre
de brechas de la fuerza laboral en salud y los procesos de gestién necesarios para mejorar la salud
de la poblacion.

Los productos de la programacién son los siguientes:

a. Estimacion de cuidados primarios:

e Demanda de morbilidad segun tasa de consulta, de prevalencia de condiciones crénicas
por grupo de edad y grupo de riesgo.

e Estimacidn de controles de salud y de condiciones crénicas segun poblacién bajo control,
cobertura, concentraciones y rendimientos.

e Estimacion de actividades grupales, comunitarias, domiciliarias y de promocidn de la salud.
e Estimacion del Plan Nacional de Inmunizaciones (PNI)

e Estimacion del Programa Nacional de Alimentacién Complementaria y del Programa de
Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM).

e Estimacidn de procedimientos.

e Estimacion de Interconsultas al nivel de mayor complejidad.
e Estimacidn de atenciones remotas

b. Estimacion de recursos necesarios:

e Cdlculo de horas técnico-profesionales para entregar cuidados primarios (Ver estimacion de
recursos y demanda).



c. Oferta de recursos
e Oferta de horas técnico-profesional para entregar cuidados primarios.

d. Brechas de Recursos
Brecha de horas de técnico-profesional para cuidados primarios.

Matriz de programacion en atencion primaria

La programacién operativa se expresa en una matriz de programacién, la cual que ser en formato
Excel o web, dependiendo de la estrategia propia de cada municipio o servicio de salud. El marco
conceptual del proceso lo entrega el Modelo de Atencién Integral de salud familiar y comunitario y,
para realizar esta actividad, el equipo debe conocer a su poblacidn a cargo, sectorizada y bajo control
con sus datos demograficos y epidemioldgicos.

Es necesario definir las actividades que se realizaran, las cuales son parte de la cartera de servicios
de la atencion primaria. Los datos se presentaran en una planilla programatica, que es el instrumento
de programacién operativa que contiene esta cartera de prestaciones, considerando ademads
aquellas actividades de programas de reforzamiento.

Definiciones técnicas:

e Actividades: las actividades corresponden a las acciones que se deben implementar para
alcanzar los objetivos propuestos. Identifica lo que se va a hacer.

e Poblacién: grupo de personas a la que va dirigida la actividad.
e Cobertura: porcentaje de poblacién a asistir.

e Concentracidon: nimero de veces que una determinada actividad se realiza en un afio para
una misma persona.

¢ Instrumento: profesional o técnico que ejecuta las actividades.

¢ Rendimiento: nimero de actividades de un mismo tipo que se realizan en una hora
cronoldgica.

Los estandares de concentracion, rendimiento y cobertura tradicionalmente estan definidos
en documentos nacionales (normas, orientaciones técnicas, guias clinicas u otras) y en su
adaptacion al nivel local se debe cuidar el no comprometer el acceso equitativo de la poblacion
a las prestaciones que se definan como prioritarias. Asimismo, el contexto epidemioldgico y
sanitario a nivel nacional o territorial puede llevar a que los equipos realicen adaptaciones de la
programacion, modificacion de la oferta de prestaciones, priorizacion de estas, reconversion de
modalidad de entrega de prestaciones, entre otros ajustes que necesariamente se traducirdn en
una reprogramacion de las actividades.
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Desarrollo de la programacion operativa

Se considerara para este proceso 52 semanas anuales iniciales, a las cuales debemos descontar
los dias inhabiles del afio a programar segun los siguientes criterios:

Descuentos generales: a los 365 dias anuales, que corresponden a 52 semanas se descontara:

e  Sabados y domingos

e  Feriados anuales del afio a programar lo que corresponde a 2 semanas al afio (9 a 10 dias
habiles en general)

e  Tarde de los dias 17 de septiembre, 24 y 31 de diciembre.

Dejando un total de 220 dias a programar

A estos descuentos generales se le deben realizar los descuentos individuales
correspondientes a cada profesional, por los conceptos de feriados legales, permisos
administrativos segun Ley y dias de capacitacién, segun orientaciones técnicas o normativas del
Servicio de Salud:

Los descuentos por concepto de feriado legal se determinan por la antigiiedad funcionaria:

Antigliedad funcionario Dias de feriado
Menos de 15 afios 15 dias habiles
De 15 a 20 afios 20 dias habiles
Mas de 20 afios 25 dias habiles

Los permisos administrativos dependen del marco juridico por el cual la persona es contratada:

Ley Dias administrativos
19.378 6 anuales
18.834 6 anuales
19.664 6 semestrales

Los dias de capacitaciéon también dependen del marco juridico por el cual la persona es

contratada:

Ley Horas /Dias

19.378 40 horas anuales.

19.664 12 dias anuales




Actividades a programar

Las prestaciones y/o acciones de salud, cuya ejecucion concede derecho al aporte estatal, se resumen en
el Plan de Salud Familiar, como un conjunto de acciones de salud para diversas necesidades de las personas
en su curso de vida, contribuyendo a ejercer la funcion de la atencidén primaria en su territorio a cargo, en la
mantencion de la salud de las personas, mediante prestaciones y/o acciones de fomento, prevencion y
recuperacion de la salud y rehabilitacién cuando corresponda.

Las prestaciones del Plan de salud Familiar se deben programar de acuerdo a la poblacién inscrita
validada de la comuna, la situacidn epidemioldgica, al diagndstico de situacién de salud, diagndstico
participativo, a la asignacidn de prioridades a los problemas detectados, al escenario mas probable en el
periodo a programar y a la evaluacién de las acciones y programas ejecutadas el afio anterior.

Las prestaciones o acciones del Plan de salud familiar son las siguientes®:

1. Prestaciones por curso de vida

e Salud de nifios y nifas

e Salud adolescentes

e Salud de la mujer

e Salud de adultos y adultas

e Salud de adultos y adultas mayores

2. Actividades con garantias explicitas en salud asociadas a Programas

3. Actividades generales asociadas a todos los cursos de vida y actividades asociadas a programas de
salud.

Las actividades se pueden clasificar de la siguiente manera:
a. Actividades de promocion de la salud
Ejemplos:

e Gestion local de determinantes sociales de la salud: creacion de huertos comunitarios, reciclaje,
apoyo al desarrollo de barrios saludables, coordinacion y complementariedad con el Plan trienal de
promocién de la salud.

¢ Intersectorialidad: mesas territoriales intersectoriales, Comisiones Mixtas Educacion- Salud,
formacién de lideres y gestores sociales, generacion de instancias de coordinacion intersectorial. Trabajo de
asesoria al concejo municipal para la implementacién de ordenanzas, decretos o reglamentos que
promuevan la vida saludable en la comuna, a través de entornos promotores de la salud.

e Comunicacidn social para la salud: actos comunitarios como ferias de salud, eventos masivos, uso de
redes sociales (institucionales; del centro de salud, espacios amigables, entre otros) como espacios
educativos, de difusidn de prestaciones y actividades, experiencias en radios comunitarias.

e Educacidn en salud: trabajo educativo comunitario para la practica de habitos saludables.

%6 Ministerio de Salud, Chile. Decreto N237 Determina aporte estatal a municipalidades que indica, para sus entidades
administradoras de salud municipal, por el periodo que sefiala. 2022.
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b. Actividades de prevencion y proteccion especificas
Ejemplos:
e Vacunaciones: segun lo contemplado en PNI, considerando las vacunas universales, focalizadas en

grupos especificos, regulares segin edades, estacionales o esporadicas.

¢ Consultas o controles: por ejemplo, consultas o controles de medicina, enfermeria, nutricién, salud
mental, social, odontoldgica, regulacién de la fertilidad, tamizaje de cancer cervicouterino y cancer de
mamas, entre otras; incluyendo a todo el curso de vida de las personas.

e Educacion grupal e individual a poblacidn de riesgo.

e Actividades ludicas vy fisicas tendientes a promover el autocuidado y autoestima de los usuarios de
riesgo.

e Consejerias individuales y familiares y grupales.
e Creacion de grupos de autoayuda.

e Educacion grupal a personal técnico y profesionales del Servicio Mejor Nifiez y Servicio Nacional de
Menores y de los centros residenciales correspondientes al territorio del centro de salud.

e Actividades comunitarias para acercar el test rapido de VIH a la poblacidn.
c. Actividades de curacion y rehabilitacion.
Ejemplos:

e Diferentes consultas para atender la morbilidad por cada profesional del equipo de salud en
establecimiento o domicilio.
e Telemedicina.

e Educacion grupal e individual a personas con diferentes condiciones de salud

e Actividades ludicas y fisicas tendientes a promover el autocuidado y autoestima de los usuarios con
diversas condiciones de salud

d. Actividades de educacién y generacion de auto responsabilidad individual y comunitaria
Ejemplos:

e Educacion individual y grupal de usuarios con problemas de salud y poblacion general

e Campanias de difusion y sensibilizacion de problemas de salud.

e Actividades promocionales y de autocuidado para Adolescentes y Jovenes

e Conformacidn de Consejos Consultivos de Jévenes
e Campanias para la promocidn de la inclusidn y despatologizacién de la diversidad sexual
e Campafias de promocion de eliminacién de estigmatizacion de grupos especificos: personas con

capacidades diversas, con condiciones de salud mental, y pertenecientes a diversidades de género,
orientacién sexual, u otros).



e. Actividades de participacion social y generacién de control social comunitario.
Ejemplos:

¢ Reuniones vecinales y comunales: alianzas con grupos territoriales y funcionales (juntas de vecinos,
clubes deportivos, agrupaciones de mujeres, agrupaciones de jovenes, agrupaciones de trabajadores,
agrupaciones de comunidades educativas, entre otras).

e Comité de gestion usuaria.

e Formacion de lideres o monitores comunitarios.

e Reuniones con usuarios y grupos comunitarios.

e Coordinacidn intersectorial, principalmente con educacién.

e Diagndsticos participativos y otras herramientas de gestidn participativa.

f. Actividades Complementarias y de apoyo a la gestion de programas.
Ejemplos:

e Difusion a través de redes sociales de actividades y prestaciones dirigidas a adolescentes.
e Reuniones de planificacion, seguimiento y evaluacién.

e Reuniones de trabajo intersectorial incluyendo a poblacion nifios, nifias, adolescentes y jévenes
(NNAJ) que pertenecen programas de Mejor Nifiez y del Servicio Nacional de Menores.

e Jornadas de Capacitacién sobre el programa de accidn para superar las brechas en salud mental
(mhGAP) en el Establecimiento de Atencion primaria.

e Jornadas de Capacitacién para promover buen trato a las personas trans y comunidad LGBTIQ+ en
su calidad de usuarios y trabajadores de la red.

e Jornada de capacitacidn en salud en todas las politicas e intersectorialidad, en el marco de las RISS.

e Reuniones clinicas de los diferentes estamentos/profesionales de cada Centro de Salud Familiar.
Corresponderd a la Direccién de cada Centro de Salud, la definicién de frecuencia, duracién y protocolos para
la realizaciéon de éstas.

e Actividades administrativas que facilitan la gestién y de acorde al modelo. (jefes de sector, referentes
de programaticos, Encargados de Unidad, etc.)

g. Actividades de desarrollo del Modelo de Salud Familiar
Ejemplos:

¢ Reuniones de sector: reuniones de todos los integrantes de los equipos de cabecera. Se sugiere
frecuencia semanal en horario y duracién a definir en cada establecimiento.

e Prestaciones y acciones dirigidas a otorgar un cuidado integral centrado en las personas, priorizadas
de acuerdo con la estratificacion de riesgo.
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Se espera que las actividades cuenten con protocolos, dénde se pueda especificar las caracteristicas
de cada actividad y los mecanismos para ponerlas en practica.

Es necesario que las entidades que realicen la programacién tengan claridad y puedan especificar
para cada actividad:

e A quién va dirigida y quién la ejecuta como recurso principal (considerar ejecucion en dupla o grupal).

* COmo se debe realizar.
e Cuantas veces se ejecuta, es decir, la concentracidn de la actividad.

¢ Se debe determinar el rendimiento de la actividad de acuerdo con estdndares ya definidos o
readecuados a cada poblacién. El rendimiento, como se menciond anteriormente, expresa el
tiempo que utilizan las personas para realizar la actividad.

Definiciones de Atenciones Remotas:

Las tecnologias de informacién constituyen un recurso para mejorar la efectividad de los
programas de cuidados para personas con enfermedades crénicas. El apoyo a través de tecnologias
como el teléfono, puede contribuir a mejorar la continuidad del tratamiento y apoyar a los pacientes
a instaurar y mantener un estilo de vida que contribuya al control de su enfermedad.

Telemedicina: es la atencién de salud a distancia que permite hacer diagnésticos, efectuar
tratamientos, prevenir enfermedades y rehabilitar. Es realizada por profesionales que utilizan
tecnologias de informacidn y de comunicacién para intercambiar datos con el fin de facilitar el acceso
y la oportunidad en la prestacion de servicios a la poblacién que presenta limitaciones de acceso o
de oferta a los servicios en su drea geografica.

Teleconsulta: Corresponde a una consulta a distancia realizada a través de tecnologias de la
informacidn y telecomunicaciones entre un paciente y uno (o mds) miembro(s) del equipo de salud
qgue se encuentran ubicados en lugares geograficos distintos y que tienen la posibilidad de
interactuar entre si.

Seguimiento remoto: es toda actividad de contacto remoto con la persona con el fin de realizar
el seguimiento clinico, rescate u otra actividad no asimilable a las descritas previamente, realizado
mediante via telefénica u otro medio digital.

Consejeria Remota: relacion de ayuda, entrega de informacidn y educacién que puede realizarse
en una o mas sesiones, que se desarrolla en un marco de confidencialidad, escucha activa, acogida
y didlogo abierto. Considera las necesidades y problematicas particulares de cada persona y tiene
como objetivo promover y fortalecer el desarrollo de las potencialidades, de manera que la persona
descubra y ponga en practica sus recursos, tome decisiones en la consecucién de su estado de
bienestar integral. Esta intervencion esta dirigida a la poblacidon general y debe realizarse con
enfoque de Derechos, Género y No discriminacién, con pertinencia cultural y centrada en las
necesidades de la persona. Se realiza de forma remota ya sea via telefénica o mediante otro medio
digital que permita interaccidn, considera todas las tematicas asociadas a salud sexual y salud
reproductiva definidas en REM A19 A, asi como también las de Lactancia.



Taller Remoto: actividades destinadas a reforzar habitos y/o actitudes que favorezcan la vida
saludable, crianza respetuosa, como también promover autocuidado y prevencion de practicas de
riesgo, realizadas a través de otros canales de comunicacion (no presenciales), tales como medios
electrdnicos, informaticos y/o audiovisuales que se dispongan para cumplir con el objetivo. Este debe
ser sincrénico.

Las actividades a distancia pueden realizarse mediante:

a. Llamadas telefdnicas: Se refiere al contacto efectivo (definido como el contacto

directo y en tiempo real- sincrénico), via llamada telefénica, que realiza el equipo con las/os
usuarios. En los casos de los adolescentes menores de 15 afios, este contacto debe ser realizado
con un adulto responsable (identificado previamente o durante la llamada telefénica o video
llamada, por el adolescente). En los adolescentes entre 15 y 18 afios se debe dejar explicito con
éste que, bajo ciertas condiciones, se contactard al adulto responsable.

b. Video llamadas: Es un modo de videoconferencia que involucra a dos usuarios que
pueden verse y escucharse al mismo tiempo. Durante una videollamada los usuarios pueden
compartir archivos y otro contenido multimedia, por ejemplo, compartir su escritorio,
intercambiar mensajes de texto y usar herramientas de colaboracién proporcionadas por la
videoconferencia.

El registro de las actividades remotas estard normado por los manuales de resumenes
estadisticos mensuales (REM) vigentes.
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Ejemplo matriz basica de programacion de actividades

Actividad

CICLO
VITAL INFANTIL

Control
de diada

Control
de Salud

Grupo
objetivo

Puérperas
y recién nacidos
0d-27d

1 mes

Fuente: elaboracién propia

Poblacién
atender

465

465

Cobertura

100%

100%

Concentracion

N.o
Actividades

465

465

Rendimiento

%

100

Médico

Act.

465

Matrona

N.2 % N.2
Hrs Act.
100 465

1.06

N.2.Hrs

2.1



En el ejemplo se divide el total de actividades por el rendimiento y luego por los dias habiles
disponibles para ejecutar la actividad. La programacién permite reconocer por anticipado la carga
horaria para la construccidn de la agenda profesional. Se espera que el proceso programatico derive
en un correlato con el proceso de agendamiento, es decir, que los cupos ofertados a la poblacién
sean coherentes con la demanda asistencial segun las actividades programadas. La matriz de
programacion debe quedar reflejada en las agendas de los profesionales de la salud, en forma diaria,
semanal, mensual y anual.

Consideracion de horas administrativas para todos los programas de la atencién primaria

En relacidn a las horas administrativas asociadas a la gestion de programas a cargo de la/el Jefa/e
o Encargada/o de Programa, se contemplan acciones de monitoreo de cumplimientos asociados a
metas sanitarias e indicadores IAAPS, gestion de agendas, reuniones de coordinacién y rescate de
pacientes GES. Todo esto, con el fin de resguardar los tiempos adecuados para cumplir con estas
actividades.
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Propuesta de plan de trabajo “proceso programatico”

A modo de recomendacién, se precisan algunas prestaciones con coeficientes técnicos propuestos: cobertura, concentracién y rendimiento.

Los rendimientos propuestos hacen referencia a las actividades realizadas dentro de los establecimientos y podrdn ser ajustadas en caso de que
las prestaciones sean en domicilio u otro lugar

Actividad Cobertura Concentracion Anual Rendimiento
. Infancia y personas mayores: 2
Consulta morbilidad 100% 3
Otros: 1
100% NN de 0 a 11 meses: 6 2
Control de salud integral de 100% NN de 12 a 71 meses: 1 2
Nifios y Nifias (NN) de 0 a 9 afios
NN de 72 meses a 9 afos: 1
100% 3
NN de 8 y 18 meses: 1
, 100% 1,5
Control de salud integral con
aplicacién de instrumentos de
evaluacion del DSM 100% NN de 3 afios: 1 1
Consulta Nutricional en Ia NN de 5 meses y
infancia 100% = 2
° NN de 3 aifos 6 meses: 1
Consulta de Lactancia Materna 100% Madres y lactantes hasta 6 meses 2
Control de Salud Integral de
Adolescentes 100% 1 1,3-2

(10 a 19 afios) *




Actividad

Concentracion Anual

Cobertura Rendimiento
9 Adulto 1 cada 3 afios
EMP (Examen de medicina 33% 3
Preventivo)
100% Adulto mayor 1 15
100% Diabetes Mellitus Il 4 2-3
100% Hipertensién Arterial 4 2-3
Control de croénicos *2
Asma, Enfermedad pulmonar obstructiva
100% cronica (EPOC) 2

2-3
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Actividad Cobertura Concentracion Rendimiento

Anual

Ingreso integral 1

100% personas de 15 y mds Ingresos
afios con alto riesgo de Control integral 4 Controles
Cuidado integral de personas complicaciones (G3) Seguimiento a distancia 4
con multimorbilidad crénica Seguimiento a
distancia 6

Ver detalle segun nivel de riesgo en apartado 5.2.1. a) cuidado integral centrado en la persona. Rendimiento se incorporan 10
minutos para actividades de higienizacidn entre paciente y paciente

Visita domiciliaria integral 25% 1 1
Visita  domiciliaria  integral a
personas con dependencia severa 100% 2 1
100 % Ingreso 1 1
Control prenatal 100%
seguimiento 6 2
Control ginecoldgico preventivo (20 -
64 afios)
33% 1 2
Se considera Examen de medicina
Preventivo.
Control preconcepcional 100% 2 2
Atencién por Salud Digital Estimacion por referencia a
especialidad del afio anterior 2 3
Consejeria familiar 20% familias en riesgo 3 2-3
] 20% familias en riesgo y
Consejeria familiar integrante con con integrante  con 3 3
condicion cronica condicidn crénica




Actividad Cobertura Concentracion Anual Rendimiento
Infancia 3,25 34

100 % Ira baja < 5 afios
Infancia 100 % ingreso asma 1 2-3
Adulto y Adulto Mayor 2 2.3
100% EPOC

Consulta kinésica Adulto y Adulto Mayor 2 2-3
100% ASMA

()
20230% 26 0,75

Rehabilitacién pulmonar
Otros diagndsticos.
respiratorios 1 1
Adulto Mayor 30-50%

Consulta kinésica neumonia adquirida en 3,25 2-3
la comunidad (NAC)
100% adulto segun

Consulta nutricional prevalencia u 1 3
observado
30% de la prevalencia

Consejeria salud mental esperada? de riesgo 1 2-3
psicosocial, la cual es de
16,7%.
17% de la poblacién

Intervencion Psicosocial Grupal potencial con trastornos 4-6 0.5

mentales.
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Actividad Cobertura Concentracién Anual Rendimiento

17% de la poblacidon
Consulta de Salud Mental potencia| con trastornos 1-2 1.5-2

mentales.

17% de la poblacion

potencial con

Control por Psicologo problematicas de salud 4-6 1.5
mental y/o trastornos
mentales.

17% de la poblacidon
potencial problematicas de
salud mental y/o trastornos 4-6 1,5-2
mentales.

Control de Salud Mental por
otros profesionales

30% de los establecimientos

Intervencion comunitaria en | educacionales del territorio 2.4

establecimientos educacionales del CESEAM reciben 0.5

intervencion.

12 consultorias por cada

Consultorias de salud mental centro de APS (CESFAM y 12 consultorias anuales 0.25
Hospitales Comunitarios)
El 40% de los grupos vy
Colaboracién grupos de autoayuda, | Organizaciones presentes
organizaciones de usuarios y familiares | " el centro de APS (que 1-2porgrupou 05
y organizaciones comunitarias de base | >°" parte del catastro), organizacion ’
reciben asesoria por parte
del equipo de salud.
100% de los usuarios
Primeros auxilios psicolégicos (PAP)** que requieran este 1 -3

tipo de apoyo.

*1 En el Control de Salud de Adolescentes realizado de manera remota el rendimiento es de 30 a 45 minutos. Cuando se realiza de manera
presencial (Control de Salud Integral), se estima un rendimiento de 45 minutos. ** De acuerdo con la prevalencia observada y al riesgo.




Descripcion de actividades

Cuidado integral centrado en las personas en contexto de multimorbilidad

Poblacidn objetivo: Personas de 15 y mas afios. Conforme el nivel de riesgo de salud que esta
presenta se redireccionan los servicios sanitarios, iniciando con las personas que presentan alto riesgo
(5 o mas condiciones crdnicas ponderadas).

Actividades y coeficientes técnicos para ECICEP

Previo a realizar la programacién operativa, debe contar con el nimero de personas por cada
grupo de riesgo, (riesgo alto G3, riesgo moderado G2 vy riesgo leve G1) y en consecuencia los
requerimientos de horas de cada profesional de equipos clinicos de acuerdo a estimaciones
propuestas.

Grupo Rendimiento/ Equipo de
Objetivo segun Actividades Concentracion hora sector
estratificacion

Ingreso integral o 1 1 Médico/a
primera atencion
en cuidados 1 1
Integrales Profesional
Control Integral 2 13 Médico/a
2 13 Profesional
. 6 4
Seguimiento a Profesional
distancia (telefdénico) TENS
Poblacién con riesgo 6 3
alto (G3) Gestion
administrativa -
enlace con nivel )
. L, Profesional TENS
secundario y gestion
del cuidado integral
(gestion de caso)
1 1
Visita Domiciliaria
Profesional
. 1 13
Ingreso integral o Médico/a
primera atencion
en cuidados 1 1.3
Poblacién con riesgo Integrales Profesional
moderado (G2) y leve | control Integral 1 1.3a2 Médico/a
(G1) 1.3a2 Profesional
Seguimiento a 4 4
distancia Profesional TENS
(telefdnico)
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Programacion Operativa Actividades de Odontologia en Atencion Primaria y Contexto de red

Se destacan actividades promocionales y preventivas para poblacién menor de 20 afios y en grupos priorizados
como Ges Salud Oral Embarazadas y Poblacién Diabética bajo control, perteneciente al Programa de salud
cardiovascular. Por otro lado, las consultas de morbilidad/tratamiento se distribuyen en forma mas equitativa, de
acuerdo a la necesidad de la poblacién consultante. Es importante el trabajo interdisciplinario de todo el equipo de

salud para la prevencion y control de las patologias crénicas.

Es importante mencionar que, tanto las prestaciones de salud bucal que forman parte del Plan de Salud Familiar
y se encuentran “percapitadas”, como también las que son parte de programas de reforzamiento en la atencién
primaria de salud (PRAPS), deben ser programadas

Estandares para la Programacion Operativa Odontoldgica

Actividad (por grupo etario) Cobertura Concentracion Rendimiento
CERO 0-1 afios 80% 1 2
CERO 2 - 3 afios 70% 2 2
CERO 4-6 afos 50% 2 2
CERO 7 a 19 afios 35% 1 2,5
Educacion grupal *<20 afios 35% 1 2
Educacién grupal* diabéticos 25% 1 2
Educacién grupal *GES embarazadas 50% 1 2
Morbilidad diabéticos 25% 5 2
Morbilidad < 20 afios diurna 35% 3 2
Morbilidad 20 afios y mas diurna 30% 1 2
Morbilidad embarazadas 50% 5 2
Radiografias periapicales y BW 3,0% 1 5
Urgencias odontoldgicas GES 2,5% 1 3
Morbilidad en extensién horaria (percapitada) 17,0% 1 2




Programas de reforzamiento de la Atencién Primaria

A continuacion, se describen las prestaciones y sus parametros de cobertura, concentracion y rendimiento
sugeridos para las atenciones asociadas a PRAPS odontolégicos en la Atencidon primaria.

Estandares para la Programacion Operativa Odontolégica — PRAPS

Actividad (por grupo etario) Poblacion . Concentracion Rendimiento
Comprometida
Sembrando Sonrisas (Examen c.le salud oral y Aplicacion de 100% 1 a
Barniz)
Sembrando Sonrisas (Aplicacion de Barniz) 100% 1 5
Atencién domiciliaria 100% 3 0,4
Atencién educacién media 100% 3 2,5
GES Salud Oral 60 afios 100% 10 2
Mas sonrisas para Chile 100% 10 2
Altas Odontoldgicas Integrales a hombres de 20 afios y mas 100% 10 2
Endodoncia Odontélogo General 100% 3 1
Endodoncia Especialista 100% 2,5 1,5
Prétesis Removible Odontdélogo General 100% 6 2,5
Prétesis Removible por Especialista en Rehabilitacién Oral 100% 6 2,5
Periodoncia Especialista 100% 4 2
Morbilidad en extensioén horaria-PRAPS 100% 1 2
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Actividades de salud mental en la atencion primaria

En los apartados anteriores se han descrito los coeficientes técnicos mds importantes para el
proceso programatico en la Atencidn Primaria, asimismo entre ellos se describen los vinculados a las
acciones de salud mental tales como la visita domiciliaria, la consulta de salud mental, el control de
salud mental, la intervencidon psicosocial grupal, la capacitaciéon de la estrategia mhGAP en el
establecimiento de salud, entre otros. En general las actividades de salud mental también consideran
la prevencion y tratamiento por el consumo de drogas y alcohol, y la atencidn de personas victimas de

violencia de género.

Hay que mencionar que tanto las prestaciones de salud mental que se encuentran percapitadas,
como también las que son parte de programas de reforzamiento en la atencidn primaria de salud, deben

ser programadas.

Las actividades de salud mental, en situaciones excepcionales, podran desarrollarse de manera
remota. Lo anterior, siguiendo todas las recomendaciones entregadas por MINSAL y resguardando los
criterios de calidad pertinentes a cada prestacién.

Una descripcidon con mayor detalle del tipo de las actividades de salud mental en la APS se expone

a continuacion:

Tipo

Miembros del

Prestaciones o Modalida Tipo Intervencion equipo de salud que
atencion d de atencién pueden realizar la
prestacion
Aplicacion de
Tamizaje de 5 N cuestionarios de Cua!quier miembro del
problematicas de Prevencién Individual tamizaje en las equipo de.salud, de
Salud Mental prestaciones preferenCIa enfermera/os
regulares de salud
Médico, psicdlogo/a,
Ingreso por trabajador/a social,
Consulta de Tratamient Individual equipo, enfermera/o, terapeuta
Salud Mental ratamiento ndividua evaluaciones de ocupacional, gestor
egreso, comunitario, técnico a
seguimiento fines
Médico, psicologo/a,
trabajador/a social,
SaludMental | Tratamiento | Individua ndiidenles o erane 2
pacional, gestor
comunitario, técnico a
fines
Médico, psicdlogo/a,
trabajador/a social,
N enfermera/o, terapeuta
:,Zﬁig\;izic;?n Tratamiento Grupal Controles grupales ocupacional, gestor
comunitario, técnico a
Grupal

fines, o cualquier miembro
del equipo de salud
capacitado




Informativas,

familiares,
intervenciones en
Consejeria salud Prevencion Individual / crisis, Cualquier miembro del
mental Grupal Intervenciones equipo de salud
breves y
motivacionales
(Alcohol y drogas)
Intervencion Talleres grupales con
comunitaria en ., profesores, Cualquier miembro del
o Prevencion Grupal . .
establecimientos apoderados, nifios, equipo de salud
educacionales nifias y adolescentes
Médico, psicélogo/a,
Evaluacion trabajador/a social,
Visita complementaria al enfermera/o, terapeuta
Domiciliaria Tratamiento Individual ingreso, controles, ocupacional, gestor
Integral evaluaciones de egresoy | comunitario, técnico a fines o
seguimiento cualquier miembro del
equipo de salud.
Acompafiamiento de
Colaboracién con Prevencion Grupal los grupos ya Cualquier miembro del
grupos de P formados y fomento equipo de salud
autoayuda para la formacion de
nuevos grupos
Revisidn de flujos
de casos Médico, psicélogo/a,
Coordinacién presenc!ales y no trabajador/a social,
Consultorias de entre niveles para presenaale:s, enfermera/o, terapeuta
salud mental mayor Individual trlan§ferenC|a ocupacional, gestor
integracion (RISS) tecnicay comunitario, técnico a
coordinacion fines.
referencias y
contra referencias
Acciones de apoyo y Médico, psicdlogo/a,
Primeros asistencia generadas trabajador/a social,
auxilios Prevencion Individual a raiz de un evento enfermera/o, terapeuta

psicolégicos (PAP)

caracterizado como
una emergencia o
desastre

ocupacional, gestor
comunitario, técnico a fines
o cualquier miembro del
equipo de salud.
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Actividades de salud respiratoria en atencion primaria y en contexto de red

Los datos correspondientes al afio 2019 muestran que las defunciones por causa respiratoria siguen
siendo la tercera causa de mortalidad en el pais. (CIE-10, J00-J99), al afio 2021, existe una cobertura total
del 6,3% de la poblacién inscrita y validada en los centros de Atencién Primaria con patologia respiratoria
cronica (SBOR, Asma y EPOC) a nivel nacional, el cual presenta una disminucién de 1,1% con respecto al

ano 2019.

En la tabla a continuacion se describen las prestaciones, tipo de atencién, modalidad de atencién y
prestaciones respiratorias a incluir en el proceso programatico en la Atencién Primaria. Cabe sefialar que,
aligual que el resto de las prestaciones de salud, deben encontrarse integradas y adecuadas a cada etapa
del curso de vida del individuo.

Prestaciones

Tipo de Atencion

Rendimiento/hora

Descripcion

Ingreso pacientes

Diagnosticar patologias respiratorias a usuarios

. Diagnéstico 1 i i i
agudos y crénicos g que presenten sm_tt_)matolo.gla y sean derivados
mediante una solicitud de interconsulta.
Control pacientes atamiento )3 Evaluar .medlante <':ontroles clinicos la
crénicos adherer]ua al tratamiento y control de la
patologia.
Consulta de Dar respuesta clinica a un usuario que consulte
morbilidad Tratamiento 2-3 de manera espontinea debido a una
respiratoria exacerbacion de su patologia respiratoria.
Atencidn kinésica Tratamiento 23 L, , . s, . .
respiratoria Realizacién de técnicas kinésicas respiratorias
Pruebas Evaluacion y ) Reallz'auon de esplrometrlasYfIUJom'etrlas que
funcionales diagnéstico permlta’n evta\luar. y/<? . diagnosticar una
patologia respiratoria crénica.
Educacion Promocién y )a Sespn educativa dirigida a grupos especn‘,lcos,
individual y grupal prevencion realizada en el centro de salud o fuerade éla 1

y/o mas personas.




Visitas
Tratamiento 1

dependientes

domiciliarias a Visita de profesional de las salas a usuarios
usuarios oxigeno pertenecientes al programa oxigeno domiciliario.

cada persona)

Realizacién de Rehabilitacion Pulmonar que
Rehabilitacion Rehabilitacién 0,75 ir,u?luye sesiones gdggativas y de. actividad
Pulmonar fisica. (grupal y/o individual, 26 sesiones para

Articulacion en Red: fortalecer la continuidad de la atencion de los usuarios con enfermedades
respiratorias cronicas como también quienes presentan cuadros agudos entre nivel primario y nivel
secundario. Los equipos de las salas respiratorias deben mantener una constante colaboracién y
coordinacién con los equipos pertenecientes a los dispositivos de urgencia APS (SAPU, SAR y SUR), de
tal manera que se asegure la atencidn en las salas IRA/ERA de aquellos usuarios que hayan sido
atendidos por un cuadro respiratorio agudo y que requiera un control posterior a la atencion.

Articulacion nivel secundario: se requiere coordinacidon y comunicacién constante entre equipos
de nivel primario y secundario, por lo cual, es necesario que se generen mecanismos de coordinacién
administrativo-asistencial, entre los cuales destacan: protocolos de referencia y contrarreferencia,
gestion de casos, consultorias, reuniones clinicas — administrativas que permitan evidenciar vy
coordinar la continuidad de la atencidn de los usuarios con patologias respiratorias. Lo anterior, deben
generarse de manera organizada, programada, agil, eficiente y eficaz, con apoyo fundamental de
tecnologias de la informacidn.

Acciones con garantia GES

Otorgar acceso y tratamiento oportuno de las garantias GES a usuarios con sospecha o diagndstico
de ASMA, EPOC y Neumonia, por lo tanto, nivel primario tiene que realizar el seguimiento de las SIC a
nivel secundario, mediante comunicacién directa con el establecimiento de destino y a su vez por el
registro SIGGES. De no tener informacidn correspondiente al seguimiento de los usuarios, esta debe
ser comunicada al Servicio de Salud, al equipo respiratorio y GES tanto APS como secundario.

Unidad de Hospitalizados

Todo usuario que haya sido hospitalizado por una patologia respiratoria, posterior a su alta, debe
ser derivado a la Atencién Primaria para su evaluacién médica y posible ingreso a las salas respiratorias,
del mismo modo todo usuario que sea perteneciente a las salas respiratorias que haya sido
hospitalizado y dado de alta, tiene que ser derivado a la APS, a su sala respiratoria correspondiente.

Unidad de oxigenoterapia domiciliaria y asistencia ventilatoria en domicilio

Usuario con requerimiento de oxigenoterapia y/o asistencia ventilatoria (AVNI, AVI, AVNIA, AVIA)
en domicilio, el equipo de Atenciéon Primaria debe coordinar y realizar visita en domicilio para
evaluacidn de habitabilidad, definiendo factibilidad del hogar para la instalacidn y administracion de
equipos de oxigeno y/o de asistencia ventilatoria y redes de apoyo. Durante la permanencia de la
persona en el programa de oxigeno y/o asistencia ventilatoria, el equipo de las salas respiratorias APS
debe programar al menos 1 visita semestral.
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Actividades de atencion domiciliaria a personas en condicion de dependencia severa

En la tabla a continuacién se describen las prestaciones, tipo de atencidn, modalidad de atencién
y prestaciones a incluir en el proceso programatico en la Atencién Primaria. Cabe sefalar que, las
prestaciones de salud que se brindan a la diada conformada por la persona en condicién de
dependencia y su cuidador, deben encontrarse integradas y adecuadas a cada etapa del curso de
vida del individuo, considerando todas aquellas promocionales, preventivas y de tratamiento
pertenecientes al plan de salud familiar, a las garantias GES, las que formardn parte del Plan de
Cuidados consensuado entre el equipo y la persona dependiente su cuidador y familia. Es importante
sefialar que la atencién a brindar correspondera a lo factible de realizar en domicilio, por lo que debe
existir continuidad entre los distintos niveles de atencidn, de manera de entregar un cuidado integral
al usuario y que obliga a los servicios de salud a revisar constantemente su articulacién y gestién en
este ambito. Por otra parte, tanto la persona dependiente como su cuidador, son beneficiarios de la
Ley de Atencidn Preferente.



Una descripcion con mayor detalle de las actividades a realizar, que ya fueron enunciadas en cada

curso de vida es el siguiente:

Prestaciones

Tipo de
Atencion

Rendimiento/hora

Descripcidn

Visitas domiciliarias integrales realizadas por
el equipo de salud en donde se evalua la diada
conformada por el sujeto de cuidado y su

Dor\ri:zlich?as:rias Tratamiento 1 cuidador, perteneciente al programa de
Integrales atencién domiciliaria para personas con
dependencia severa, insertos en su entorno.
En ellas se elaboran y evaltdan los Planes de
Cuidado.
Visitas de tratamiento o procedimiento
realizados por cualquiera de los integrantes
Visitas de del equipo de salud a la persona en condicidn
tratamiento y/o Tratamiento 1 de dependencia severa en el programa, de
seguimiento acuerdo a lo estipulado en el plan de
cuidados integrales y sus requerimientos
individuales. Incluye evaluaciones
nutricionales por requerimiento de NED.
Realizacién de capacitaciones, cursos, o
talleres a cuidadores de personas en
Capacitacion a ' condicion de dependencia severa para la
cuidadores Tratamiento 1-2 entrega de herramientas necesarias para el
rol de cuidados y también para su
autocuidado. Pueden ser grupales o
individuales
Participacion del equipo en la red
Participacion en la intersectorial de servicios para personas en
red intersectorial condicion de dependencia severa presentes
de servicios para en el territorio favoreciendo que las personas
personas Gestion 1

dependientes, sus
cuidadores(as) y
entorno de apoyo.

dependientes, cuidadores (as) y entorno de
apoyo accedan a todos los beneficios de
apoyo disponibles: estipendio,
acompafamiento, ayudas técnicas, de la
manera mas expedita y coordinada posible.
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Estimacion de recursos humanos y demanda en APS

Estimacion de recursos necesarios

La programacion de actividades debe conducir a estimar las horas técnico-profesionales para otorgar los
cuidados primarios a la poblacién a cargo como elemento central para la organizacidn de los establecimientos
de atencién primaria. Este resultado del proceso programatico debe constituir un elemento primordial a la
hora de gestionar el recurso humano en salud y organizar las actividades de los centros y dispositivos. Por
estos motivos, la programacién de actividades, debe ser un proceso realizado en forma reflexiva, coherente,
ajustada a la poblacidn y realidad local, que tenga tendencia al incremento de cobertura y prestaciones
cuando el establecimiento esta alejado de los coeficientes técnicos emanados de las normas y programas de
nivel central. La estimacién anual de recurso humano debe realizarse en forma correcta de tal manera que
se constituya en insumo para las gestiones pertinentes de directivos y entidades administradoras.

Estimacion de la demanda

La programacion de actividades nos plantea el gran desafio de abordar la demanda de las personas,
principalmente respecto a prestaciones que pueden tener un comportamiento variable, por ejemplo:
morbilidades médicas, morbilidades ginecoldgicas, consultas de urgencias odontoldgicas vy
descompensaciones de patologias crénicas. En el intento de anticiparse a estas demandas y poder programar
los recursos para abordarla, se realiza una estimacién de la misma. En este sentido, se utilizan las series de
tiempo para prondsticos a corto plazo, que corresponde a una lista de datos recogidos en el tiempo, y se
basa en la suposicion de que la historia predice el futuro de modo razonable. Es decir, las atenciones
realizadas el ano anterior sirven para estimar o pronosticar las atenciones requeridas del afio en curso.

Evaluacién y monitoreo

En general, los objetivos de una evaluacion son:
o Establecer el grado de pertinencia, idoneidad, eficacia, eficiencia y efectividad.
o Determinar razones de éxito o fracaso.
o Facilitar las decisiones.

o Identificar efectos imprevistos.

El proceso programatico también debe ser sometido a evaluacion, por lo tanto, estd lejos de ser
una herramienta numérica y estatica. Se requiere que la programacion de actividades sea dindmica,
gue se establezcan hitos de monitoreo, que exista un trabajo de retroalimentacion desde el Servicio
de Salud a los equipos de atencién primaria, tanto en las fases iniciales del proceso como en los
distintos periodos del afio. Con relacidon a lo anterior y como mecanismo de evaluacidn de la
programacion en APS, se instalé un Compromiso de Gestidon para los Servicios de Salud, cuyo objetivo
es monitorear el proceso programatico, con aplicacién de evaluacidén cuantitativa segin monitoreo
trimestral de algunas actividades trazadoras incluidas en la planilla programatica.



Gestion de agenda en APS

La gestion de agendas es un proceso que disponibiliza la programaciéon operativa de los
establecimientos en un sistema de agendas que permiten mejorar la accesibilidad de los usuarios a
su atencién de acuerdo con su necesidad. Lo anterior implica la organizacion de las agendas, los
mecanismos de recepcidn y la citacidn de los usuarios a sus consultas, controles, procedimientos, etc.

La agenda, por si sola, no sirve para gestionar la demanda, sino sdlo para distribuir los tiempos
de asistencia, por tanto, debe ser parte de un sistema de Gestidon de demanda donde la base es hacer
coincidir la oferta y la demanda diariamente, semanalmente y a largo plazo, considerando las
variaciones de la demanda que se producen por dia, semanas o meses.

El proceso de agendamiento consiste en la asignacién de cita a un paciente para su atencion, de
acuerdo con la oferta existente. La gestion de las citas son las acciones que tienen por objetivo
disponer, mantener y agendar horas para la atencion de un paciente, asegurando acceso vy
disminuyendo los niveles de inasistencias. Este es un proceso flexible que permite cambios en tiempo
real, considerando ademas que se debe dejar horas protegidas para hacer uso de estas en relacion a
las necesidades de los usuarios. Las direcciones de los establecimientos deben asegurar que el
proceso de agendamiento sea realizado por personal debidamente asignado para aquello, evitando
la influencia del prestador directo en la regulacién de la oferta. Dicho lo anterior, cada profesional y
técnico debe disponer de las horas que se desprendan del proceso programatico con el fin de
asegurar el uso eficiente de los recursos. El médulo de agenda debe ser accedido solamente por
guienes tienen esa responsabilidad y no por los prestadores directos.

Requisitos a considerar en la gestion de agendas:

1. Manejo de agendas de los prestadores
e Horas asistenciales a agendar
e Horas administrativas a considerar en trabajo administrativo y reuniones

o Ausencias programadas y no programadas Manejo de la cartera de prestaciones, segiin modalidad
de atencidn:

e Actividad individual
e Actividad grupal y/o que impliqguen mas de un profesional en la atencion

° Actividades comunitarias

2. Manejo de la cartera de prestaciones, segun actividad a realizar:
e Consultas
e  Controles
o Ingresos

o Procedimientos
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Finalmente, seiialar que la gestion de agendas nos permite
o Otorgar accesibilidad y continuidad de los cuidados
o Reducir los tiempos de espera de una atencién
o Otorgar atencion eficiente y oportuna
o Contar con un registro y trazabilidad de la informacién

o Mejorar la satisfaccién usuaria

Programacion del nivel secundario y terciario

La Programacion, es la metodologia con la que se define el cdlculo de las actividades que debe
cumplir un profesional de acuerdo con sus horas contratadas y los requerimientos de la especialidad,
aplicando criterios técnicos y administrativos previamente definidos.

El objetivo de la programacién es la optimizacidn del recurso de horas profesionales, a través de
una metodologia que incluya la totalidad de horas contratadas y se realice la gestién de horas
coordinadas en la red a la cual pertenece. Se debe programar a todos los profesionales debidamente
registrados en plataforma SIRH, para control y seguimiento del nivel central.

La programacion institucional deberd ser validada por el Comité de Programacién, informada a
los equipos en general y de forma individual, generando asi un compromiso de cumplimiento de
actividades del afo. En cada establecimiento, los responsables operativos de la programacion en
cada especialidad o estamento, se reuniran con su equipo de trabajo y se realizara la programacion
general de éste y posteriormente la programacion individual del profesional.

Una vez validada la programacién del establecimiento, se deben generar las agendas de atencién
ambulatoria para consultas, procedimientos y otros, mas la programacién de atencidn cerrada con
programacion de cirugias, visitas a sala, procedimientos y otros.

La produccion de las actividades programadas debera ser registrada en los sistemas estadisticos
correspondientes, para realizar el andlisis de produccion mensual, que debe utilizarse como
herramienta de gestion, para resolver situaciones criticas identificadas. Se sugiere que el Comité de
Programacion realice reuniones trimestrales, con los equipos clinicos, evaluando los cumplimientos
obtenidos y gestionando las mejoras requeridas, para alcanzar el cumplimiento éptimo esperado.

Para el analisis por especialidad, se debe determinar la disponibilidad de recursos,
considerando los siguientes componentes:

Gestion de agenda

Se refiere al conjunto de actividades, que tienen por objetivo mantener disponible la
programacion de consultas, procedimientos y otras prestaciones en un sistema de agenda,
permitiendo administrar y agendar horas programadas para asegurar la atencién de salud.

El Sistema de Agenda es el insumo que permite dar operacién a la programaciéon ambulatoria de
especialidades.



Este proceso genera un impacto directo en la produccién ambulatoria, reduccién de los tiempos
de espera, trazabilidad de la informacidon y atencién segun priorizacién clinica administrativa
establecida.

La Agenda genera la estructura organizativa de las actividades asistenciales programables y
ambulatorias, por tipo de atencién, en la que se produce la citacidn de un paciente. El sistema de
agenda debe mantener la trazabilidad de la informacién de los pacientes, por lo cual debe ser flexible,
gue permita cambios en tiempo real y que logre la integracién de datos con el resto de las areas del
establecimiento. Debe ser un mismo sistema para toda la instituciéon que permita el control de todas
las actividades ambulatorias programables y agendables de los profesionales. Se deben agendar
todas las atenciones presenciales y en modalidad a distancia.

A continuacién, se sefialan las actividades asociadas a la gestién de agenda que son importantes
de considerar:

a) Administraciéon y Programacion de la agenda:

o Mantener estructura de Agenda actualizada, de acuerdo con la planificacién y programacién,
de acuerdo a procedimientos definidos por el establecimiento.

o Diferenciar tipo de atencién, modalidad y subtipo de prestacién, de acuerdo con la priorizacién
de atenciones de salud.

o Es recomendable programar citas presenciales y remotas de manera alternada, para optimizar
el personal de salud y mantener un nimero adecuado y seguro de usuarios en las salas de espera.

b) Mantencidn de Horas disponibles:

o Dar aviso inmediato al usuario frente a cambios y bloqueos puntuales de |la agenda, para asi
evitar concurrencias innecesarias.

e Las modificaciones a la agenda original, deben mantener la normativa institucional y su motivo
debe quedar claramente identificado en el sistema de agenda.

c) Agendamiento:

o Realizar agendamiento con contacto efectivo segun pertinencia, priorizacion y modalidad de
atencién de interconsulta definido por especialista.

o Mantener actualizacién de datos de contacto en cada encuentro telefénico o presencial con
el usuario. Es de suma relevancia la actualizacién de los siguientes items: nimeros telefdnicos,
direccion, correo electrénico y nombre del establecimiento de APS al que pertenece.

o Es recomendable incluir la entrega (preferentemente informatica) del documento informativo
de la cita agendada con el usuario: datos de la cita, preparacidn para la atencién, referencia de los
deberes del usuario, entre otros datos de interés.

d) Gestion de Citas:

. Mantencidn del proceso de confirmacion de horas tanto de atencién presencial como remota
de manera anticipada, para la gestion eficiente de la lista de espera, de recursos existentes y mejorar
la satisfaccion usuaria.

69



. Asegurar que durante el Ilamado se realice la actualizacién de datos de contacto.

o Asegurar y difundir a los usuarios, distintos canales de comunicacién remota para que
puedan solicitar cambios o anulaciones de horas, con el fin de evitar concurrencias innecesarias y
pérdidas de cupos.

. En el caso, que algun usuario postergue la atencion de salud por temor al contagio, no
se deben egresar, sino que el motivo debe quedar por escrito en el sistema de agenda y gestionarlo
en cuanto corresponda.

Programacion operativa

Para este proceso, se considerardn 52 semanas anuales iniciales, a las cuales se deben realizar
los descuentos generales, asociados a sdbados, domingos y dias feriados anuales, que
corresponden a 10 dias aproximadamente.

A estos descuentos generales luego se deben realizar los descuentos individuales
correspondientes a cada profesional, por los conceptos de Feriados Legales, Permisos
administrativos y dias de capacitacién, segln orientaciones técnicas o normativas del Servicio de
Salud.

Descuentos Individuales por feriado legal:

Feriado Legal
Antigiedad funcionario Dias de feriado
Menos de 15 afios 15 dias habiles
Del5 a 20 afios 20 dias habiles
M4ds de 20 afios 25 dias habiles
Descanso compensatorio (Ley de 10 dias habiles

Descuentos individuales por dias administrativos:

Permisos Administrativos

Ley Dias administrativos
19.664 6 semestrales
18.834 6 anuales (fraccionables)

Descuentos individuales por capacitacién:

Capacitacion

Ley Dias de capacitacion

19.664 6 anuales

18.834 6 anuales




Programacion de la agenda individual

Todos los profesionales deben contar con programacion de sus actividades, por lo que, a cada uno de
ellos, se le realizara primero la programacion de actividades de una semana, lo cual serd utilizado como
base para el calculo de su programacidon anual, desglosando el horario contratado en las distintas
modalidades de atencidn, segln las actividades que desarrolla.

Las horas asignadas semanalmente a cada actividad serdan multiplicadas por el rendimiento definido
para ésta, dando como resultado el nimero de actividades totales a la semana a agendar y ejecutar por
ese profesional.

Con esta informacion se multiplicard la actividad semanal programada por las semanas calculadas
efectivas, ya realizados los descuentos generales y los individuales para cada profesional, segun la
informacidn emanada por el Departamento de Gestidon de las Personas o Encargado de Recursos
Humanos, con lo que se obtiene la programacion real para el aio.

La totalidad de actividades de los profesionales contratados en una especialidad o estamento
mostrara el total de prestaciones para esa especialidad. Las orientaciones para la programacion en la red
seran complementadas con otros documentos técnicos y manuales que permitiran que los gestores
sanitarios puedan realizar una gestion adecuada de la oferta y la demanda de las prestaciones sanitarias.
Ademas, a este documento se suma una propuesta de programacion y planificacién para el periodo 2023
que a la atencion primaria y secundaria (Ver anexo 21).

Criterios técnicos para la programacion:

A. Actividades Clinicas:

Aquellas relacionadas con la atencién directa del paciente y su familia, en los ambitos de la prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacidon y cuidados paliativos.

Se incluye el horario programado de las siguientes actividades: Consultas Totales (Nuevas + Controles),
Procedimientos Totales, Intervenciones Quirurgicas, Visitas a Sala (Staff diurno), Interconsultas a
Sala, Comité, Consultas Abreviadas, Turno.

Para la programacién de profesionales que realizan Turno, debido a que las actividades a realizar
dependen de la demanda diaria, no es programable el detalle de estas, por lo que se solicitara
informar el horario total asignado.

B. Actividades No clinicas:

Actividades no relacionadas con la atencidon directa del paciente sino con la gestion, organizacional, de
recursos, de investigacidon y docencia, que apoyan el desarrollo de las actividades clinicas y de la
institucion.

C.- Programacion de atencién ambulatoria

Al definir las prestaciones a programar por cada profesional del establecimiento, es relevante definir
el porcentaje de horas asignadas a la atencién ambulatoria, siendo consecuente con el modelo de
atencién tendiente a la ambulatorizacién del proceso clinico, considerando la situacién epidemioldgica, la
optimizacion de los recursos del Establecimiento y el rol del establecimiento dentro de su Red.

D.- Programacion de atencidn cerrada

En la distribucién del total de horas asignadas a Atencién Cerrada, la mayor parte de éstas se ejercen
en actividades clinicas directas, principalmente destinadas a las siguientes Unidades:
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D1. Programacion quirdrgica

La programacion del horario total de profesionales, debe ser calculado en base a la disponibilidad de
quiréfanos a utilizar, sumado a la realizacidn de reuniones de tabla, con distribucién de las horas
necesarias para optimizar la gestion de pacientes que se encuentran en Listas de Espera.

ACTIVIDAD DURACION RENDIMIENTO
N.2 Cirugia Menor/hrs. Médico 30 min 2 cirugias Menores/hrs Cirujano
N.2 Cirugia Mayor/hrs. Pabellén 120 min 0,5 cirugia Mayor/hrs Pabellén
N.2 hrs. Por Cirujano/Cirugia mayor 120min X2 0,25 cirugia Mayor/hrs Cirujano
N.2 Cirugia Ambulatoria/hrs. 60 min 1 cirugia Ambulatoria/ hrs Pabellén
N.2hrs.Cirujano/Cirugia Ambulatoria 60 min x 2 0,5 cirugia Ambulatoria/hrs Cirujano
N.2 Cirugia Obstétrica/hrs Pabellén 60 min 1 cirugia Obstétrica/hrs Pabellén
N.2 hrs. Obstetra/ Cirugia Obstétrica 60 min 1 cirugia Obstétrica/ hrs Obstetra

D2. Programacion atencidén paciente hospitalizado
Dado que aun esta presente el SARS Cov2, para el proceso de hospitalizacion, se recomienda:

o Potenciar la gestién en red de camas de hospitales de alta, mediana y baja complejidad, a través
del gestor de red de cada Servicio de Salud.

o Agilizar la apertura de camas (bloqueadas y nuevas), reconversién de camas y complejizacion,
resguardando las normas técnicas basicas.

o Evitar traslados innecesarios desde hospitales de baja complejidad, hacia hospitales de alta
complejidad.

o Potenciar la estrategia de hospitalizacién domiciliaria.

o Considerar asi mismo, distribucién del personal capacitado en UPC concentrandolo en areas
criticas (UCI, UTI, UEH, pabelldn) y personal recién incorporado de cada establecimiento en areas de
menor complejidad.

Respecto de estdndares sugeridos para la programacién segin Recurso Cama, se debe evaluar
diariamente la ocupacién de camas y el nivel de cuidados de los pacientes hospitalizados para optimizar
esta distribucién segun este analisis.

El producto principal de la hospitalizacién, es el egreso hospitalario, por lo cual, no es aplicable un
fendimiento a la Atencién Directa de Hospitalizado, sino que, se debe aplicar un rendimiento y
seguimiento a las actividades como Visitas a Sala de profesionales médicos, Interconsultas realizadas
desde la atencion ambulatoria, entre otros.


Deborah Reid Aguilar


ESTANDARES SUGERIDOS PARA PROGRAMACION SEGUN RECURSO CAMA

TIEMPO
PROFESIONAL NIVEL DE CUIDADOS OBSERVACIONES
ESTIMADO
Nivel de cuidado critico UCI 30-60 min. Visita a paciente hospitalizado (al menos 1 dia)
Nivel de cuidado critico UTI 30-45 min. Visita a paciente hospitalizado (al menos 1 dia)
Médico
Nivel de cuidado medio 20 min. Visita a paciente hospitalizado (al menos 1 dia)
Nivel de cuidado basico 15 min. Visita a paciente hospitalizado (al menos 1 dia)
Atencién integral aciente (valoraciéon de enfermeria
Nivel de cuidado critico UCI 210 min. L g . P ( . L. ’
procedimientos, examenes, adm. Tratamiento, prevencion Lpp)
Nivel de cuidado critico UTI 135 min. Atencic'?n‘ integrall paciente (valorac.ién de emfelrmeria,
procedimientos, examenes, adm. Tratamiento, prevencion Lpp)
Enfermera
. . . R Atencién integral aciente (valoracién de enfermeria,
Nivel de cuidado medio 80 min. L & . P ( - -
procedimientos, examenes, adm. Tratamiento, prevencion Lpp)
. . - R Atencién integral aciente (valoracién de enfermeria,
Nivel de cuidado basico 45 min. L & , P ( - )
procedimientos, examenes, adm. tratamiento, prevencién Lpp)
Atencidn integral del paciente (anamnesis, requerimientos
Nivel de cuidado critico nutricionales, formulaciéon dietoterapéutica, planificacion
Se considera UCI, UTI, adulto, pediétrico y . alimentaria, balance nutricional (*), hidrico y nitrogenado,
neonatoldgicos. Norma  Técnica  SAN, 30 min control de ingesta, evaluacion y reevaluaciones). Educacion,
MINSAL 2005 elaboracién y entrega de pautas, supervision en la entrega de
raciones, investigacion, y docencia.
Nutricionista L . % L L
) . Atencidn integral del paciente (*). Educacion, elaboracion y
N'VZ! de  cuidado 20 min entrega de pautas, supervision en la entrega de raciones,
medio
investigacion, y docencia.
Atencidn integral del paciente (*¥). Educacion, elaboracién y
Nivel de cuidado basico 15 min entrega de pautas, supervision en la entrega de raciones,
investigacion, y docencia
Fonoaudidlogo
Psicélogo
Se sugiere
L rendimiento
Kinesiologo Todos los niveles de cuidados de 2 a 3 Atencién integral del paciente
atenciones
Trabajador por hrs.
social
Terapeuta
ocupacional
Nivel de cuidado critico UCI 115 min Atencidn integral paciente (aseo, confort, prevencion Lpp, adm.
medicamentos, asistencia alimentacidn, entre otros.)
Nivel de cuidado critico UTI 115 min Atencidn integral paciente (aseo, confort, prevencion Lpp, adm.
, Medicamentos, asistencia alimentacion, entre otros.)
TECNICO
PARAMEDICO . ) B
Nivel de cuidado medio 85 min Atencidn integral paciente (aseo, confort, prevencion Lpp, adm.
medicamentos, asistencia alimentacidn, entre otros.)
Nivel de cuidado basico 85 min Atencidn integral paciente (aseo, confort, prevencion Lpp, adm.

medicamentos, asistencia alimentacion, entre otros.)
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Estandares sugeridos para programacion hospitalizacion domiciliaria

La Hospitalizacion Domiciliaria corresponde a aquella modalidad asistencial alternativa a la
hospitalizacién tradicional de atencién cerrada, en la cual el usuario recibe cuidados similares a los
otorgados en establecimientos hospitalarios, tanto en calidad como en cantidad y sin los cuales, habria sido
necesaria su permanencia en el establecimiento asistencial. Favorece la continuidad de la atencidn como
parte del proceso de hospitalizacidn, permitiendo la participacidon del usuario y familia en su propio
entorno, bajo los estandares de calidad y seguridad. Esta estrategia requiere de indicacién y control médico
y el término de este proceso estara definido por la alta médica, incluye ademas las prestaciones otorgadas
por un equipo multidisciplinario, de manera de abordar al paciente integralmente. No existe hospitalizacién
Domiciliaria, en donde la atencién puede ser otorgada en forma ambulatoria.

Segun lo indicado en Orientacion Técnica, formalizada y difundida mediante Ordinario C/21 N.2 1183,
del 29 de abril del 2021

El rendimiento esperado por el equipo de Hospitalizacion Domiciliaria sera de al menos 15 cupos
diarios, de acuerdo con programacidn y recursos asociados, segun estandar, con un horario de atencién de

08:00 a 20:00 hrs de lunes a domingo.

La dotacién minima de personal recomendado es el siguiente:

. 44 horas Profesional Médico

. 88 horas Profesional de Enfermeria
. 88 horas Técnico paramédico

. 22 horas Trabajador Social

. 44 horas Kinesiélogo

. 44 horas Administrativo

. 88 horas Conductor
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Servicio de Salud Metropolitano Norte

Yazmin Yoma

Servicio de Salud Metropolitano Occidente

Paula Mendoza

Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Victor Revello

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Constanza Alegria

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

Julio Saavedra

Servicio de Salud Talcahuano

Cristina Naranjo

Servicio de Salud Bio Bio

Rodrigo Villavicencio

Servicio de salud Araucania Norte

Rocio Cid

Servicio de salud Araucania Sur

Paulina Borquez

Servicio de salud Valdivia




Camila Gallardo

Servicio de Salud Magallanes

Gian Serri

Servicio de salud del Maule

Paula Lobos Ortiz

Servicio de Salud Vifia del mar - Quillota

Pilar Marchant

Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Maricela Vicencio

Servicio de Salud Coquimbo

Alvaro Mufioz

Servicio de Salud Reloncavi

Andrea Vergara

Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota

Carlos Pérez

Servicio de Salud Aysén

Paola Vaccaro

Servicio de Salud Valparaiso San Antonio

Carla Vasquez

Servicio de Salud Aconcagua

Andrea Mufioz

Servicio de Salud Nuble

Ana Mujica

Servicio de Salud Iquique

Rosmery Jorquera

Servicio de Salud O’Higgins

Chriss Cornejo

Servicio de Salud O’Higgins

Margarita Curutchet Bustamante

Servicio de Salud Iquique

Andrea De Teran

Servicio de Salud Coquimbo

Alberto Fernandez

Servicio de Salud Nuble

Alejandro Horta

Servicio de Salud Coquimbo

Iven Morales

Servicio de Salud Nuble

Myrja Pérez

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Marcelo Pinto

Servicio de Salud Antofagasta

Maria Alejandra Rojas

Servicio de Salud Araucania Sur

Daniela Vasquez

Servicio de Salud Metropolitano Oriente
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