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El Documento “Orientaciones para la Planificacion y Programacién en Red”, esta conformado por:

1. Cuadernillo: “Bases conceptuales de la Planificacién y Programacion en Red”
2. Matriz de Cuidados a lo largo del Curso de Vida
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PRESENTACION

Tal como esta mandatado en la ley 19.378, Estatuto de Atencion Primaria, el Ministerio de Salud

debe poner a disposicion de los equipos profesionales, orientaciones de planificacién y programacion
en red en el contexto del marco normativo existente para los diferentes programas de salud que se
ponen en practica en nuestra red sanitaria. Con lo anterior se busca contribuir a optimizar

el modelo de gestidn en red de los servicios de salud.

Manteniendo los énfasis asociados al Modelo de Salud Familiar y Comunitaria, la continuidad de la
atencion, el buen trato al usuario, integralidad de las acciones y perspectiva de ciclo vital, es necesario
destacar que desde el ano 2015, se han realizado ingentes esfuerzos por relevar la iniciativa propuesta
por la OPS orientada a poner en practica efectiva “ Redes Integradas de Servicios de Salud basadas en
Atencion Primaria” (RISS), que permitan optimizar el uso de los diferentes dispositivos de atencion que se

encuentran disponibles en los territorios de cada uno de esos Servicios.

Ademas, queremos continuar relevando la programacion operativa en los diferentes
establecimientos de la red, como un eje conductor de las acciones sanitarias, que marcan los
énfasis de las diferentes actividades de las carteras de prestaciones, segun nivel de atencion
y la estimacion de produccién de acciones directas en cada uno de ellos.

Nos queda por delante el desafio a cada uno de los actores del sistema de salud publico
chileno; dar los pasos para lograr la efectiva integracibn de acciones entre niveles,
favoreciendo con ello un mejor y mas expedito transito de las personas que requieren algun
tipo de atencion o accion de salud por minima que ella sea.

El presente documento, pretende ser un aporte para estimular esa integracion, contribuyendo

con ello a una mejor satisfaccién de nuestros usuarios.

Sin duda, es menester agradecer a todos los profesionales tanto del Ministerio de Salud

como de las redes de atencion, que contribuyeron a la elaboracién de este documento.

DRA. GISELA ALARCON ROJAS
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
MINISTERIO DE SALUD
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CAPITULO I. BASES CONCEPTUALES

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, actia en los &mbitos de promocién, proteccion, prevencién y
recuperacion de la salud, llevando a cabo las siguientes funciones y actividades:

* Monitoreo, evaluacién y andlisis del estado de salud de la poblacién.

» Vigilancia, investigacion y control de los riesgos y las amenazas para la salud publica.

» Reduccion de la repercusion de las emergencias y los desastres en la salud publica

* Promocién de la salud.

» Aseguramiento de la participacion social en la salud.

» Formulacién de las politicas y la capacidad institucional de reglamentacién y
cumplimiento en la salud publica.

» Fortalecimiento de la capacidad institucional de planificacién y manejo en salud publica.

» Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los Servicios de Salud.

» Capacitacién y desarrollo del recurso humano.

» Aseguramiento de la calidad en los Servicios de Salud.

» Investigacion en salud publica.
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Para cumplir a cabalidad estas funciones, cada instancia tanto de las redes asistenciales como de la
autoridad sanitaria, debe desarrollar procesos integrados, sistematicos, planificados, integrales y

participativos de gestion de los servicios, de acuerdo a su ambito y nivel de competencia.

1.1. ENFOQUES DE LA PLANIFICACION EN LA RED DE ATENCION DE SALUD PUBLICA

1.1.1. 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 autodeterminacién de las personas, respecto a su salud. Ademéas de generar
condiciones de seguridad en salud durante toda su vida. Especial mencion merecen los
migrantes a quienes se les reconoce derecho a la salud, trabajo y educacion.

La Proteccion Social, es el mecanismo que permite generar condiciones que brinden seguridad a las
personas durante toda su vida, garantizdndoles los derechos sociales que les permitan reducir los

riesgos en el trabajo, salud, educacién y previsidn, contribuyendo a generar condiciones de
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mayor igualdad y similares oportunidades de progreso a todas las personas, en miras a una

sociedad de seguridades.

El sector salud participa en varios programas de proteccion social, todos de caracter
intersectorial, como son Chile Solidario, la Reforma Previsional, Chile Crece Contigo y el
Programa Vinculos del Ministerio de Desarrollo Social.

llustracion 1: Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes
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1.1.2. Enfoque de determinantes Sociales de la Salud (DSS)

El reconocimiento de las limitaciones de la biomedicina, que so6lo aborda los riesgos individuales de
enfermar, foment6 que la Organizacion Mundial de la Salud, creara el afio 2005, la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud que el 2008 publicé el informe “Subsanar las desigualdades en

una generacion”, documento que pretende impulsar la equidad sanitaria actuando sobre los
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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 los mismos en estructurales e intermediarios. Los
primeros se refieren a los componentes de la posicidn social de las personas y los segundos son
los determinantes que establecen las diferencias de vulnerabilidad de las personas: recursos
materiales, factores psicosociales, factores conductuales y servicios de salud.

llustracion 2: Modelo de Determinantes Sociales de la Salud

DETERMI
INTERMI

La salud es, de acuerdo a este enfoque, el resultado de una cadena de asociaciones multiples que se
dan entre las condiciones de vida y de trabajo, del ambiente y de las oportunidades que tengan las
personas para desarrollar su potencial. Los determinantes son las condiciones sociales en las cuales
las personas viven y trabajan, es decir, las caracteristicas sociales en las cuales la vida tiene lugar.
Incluyen las caracteristicas del contexto social que influyen directamente en la salud y también las
vias 0 mecanismos por los cuales las condiciones sociales se expresan en efectos en la salud. Los

1 Organizacién Mundial de la Salud. Subsanar las desigualdades en una generacion: alcanzar la equidad
sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. Informe Final de la Comisiéon de Determinantes
Sociales de la Salud, 2008.

2 Ministerio de Salud de Chile. [consultado el 28 de diciembre de 2016]. Disponible en:
http://www.minsal.cl/determinantes-sociales-en-salud/
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principales determinantes estructurales de la salud son la educacién, las condiciones de trabajo
y empleo, el ambiente fisico y el equipamiento territorial. Asimismo, el género, la clase social y

la migracion 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.

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

obesidad y sindrome metabdlico en la proxima generacionas.

Bajo el enfoque de curso de vida, el nivel primario, se presenta como el mejor escenario para
implementar acciones desde etapas tempranas de la vida, continuidad en el cuidado y otros
factores que determinen un envejecimiento saludable y activoe.

El enfoque de curso de vida, provee una vision integral de la salud y sus determinantes, por lo
que exhorta al desarrollo de redes de servicios de salud, centrados en las necesidades de sus
usuarios, en cada etapa de su vidaz. Demanda también contar con sistemas de informacion
confiables que permitan estudiar grandes cohortes de poblacion para conocer la efectividad e
impacto de los programas de salud implementados. Al adoptar este enfoque se procura lograr un
impacto positivo y sostenible para la salud de la poblacién actual y futura del pais.

Este enfoque considera el derecho a la salud como uno de los derechos humanos fundamentales.

3 Hareven, T., Adams K. Ageing and Life Course Transitions: An Interdisciplinary Perspective. Editorial Routledge
1982.

4 Barker DJ, Clark PM. Fetal undernutrition and disease in later life. Rev Reprod. 1997 May; 2(2):105-12.

5 Gluckman PD, Hanson MA, Cooper C, Thornburg KL. Effect of in utero and early-life conditions on adult health
and disease. N Engl J Med. 2008 Jul 3; 359(1):61-73
6 Committee on the Future Health Care Workforce for Older Americans, 2008

7 Lu MC, Halfon N. Racial and ethnic disparities in birth outcomes: a life-course perspective. Matern Child
Health J. 2003 Mar; 7(1):13-30.
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Asume también que el ejercicio de estos derechos asegura la autonomia vy
autodeterminacion de las personas respecto a su salud. Ademas de generar condiciones de
seguridad en salud durante toda su vida.

1.1.4. 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, econémica,
demografica o geograficamente”s.
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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 minimizacién 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.

a) Equidad de Género en Salud

La incorporacién del enfoque de género en la saluds, 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 diferenciacién 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 ciclo de vida.

Segun la 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 o 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 distribucion igual de recursos, sino una distribucién diferencial,
de acuerdo con las necesidades particulares de cada género.

8 Word Health Organization. “Equity in Health Care”. Geneva, WHO, 1996
9 “Equidad en la situacion de salud desde la perspectiva de género” Washington DC.OPS 1999
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Existen desigualdades en salud que no son explicables por las diferencias biologicas ligadas al sexo:
son atribuibles a la distinta exposicion 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 epidemiolégico de cada sexo para el
disefio de politicas sanitarias. La estrecha relacion 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; Shedlin, 2002), hace necesaria
la inclusion de este determinante social en las orientaciones programaticas para la red asistencial.
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b) Pueblos Indigenas e Interculturalidad

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, es decir, un conjunto de conocimientos, técnicas y practicas ancestrales de
sanacion, asi como innovaciones derivadas de dichos conocimientos; métodos curativos, prevencion,
promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacién de la salud, elementos que aportan al “buen vivir’. De
acuerdo al articulo 1° de la Ley N® 19.253, el Estado reconoce como principales pueblos indigenas de
Chile: Mapuche, Aimara, Rapa-Nui, la de comunidades Atacamenas, Quechuas, Collas y Diaguita del
norte del pais, las comunidades Kawésqar y Yamana o Yagan de los canales australes. El Convenio 169
de la OIT en el articulo 1° define como pueblos indigenas aquellas poblaciones preexistentes en el pais o
en una region geografica especifica preexistente a los Estados, conservan todas o partes de sus

instituciones sociales, econdmicas, culturales y politicas.

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.
Lo que constituyen una directriz del quehacer y gestion del prestador institucional publico para la
acreditaciéon de calidad sanitaria y es un eje de cumplimiento de las metas de gestién institucional
y contribuir a optimizar el modelo de gestion en red de los servicios de salud.

En este marco, le corresponde al Estado a través de sus instituciones responder con medidas
pertinentes que apunten a satisfacer las demandas de los pueblos indigenas, considerando los
derechos individuales y colectivos que son fundamentos juridicos nacionales e internacionales que

los asisten. En el campo de la salud corresponde conocer la situacion de salud que enfrenta la
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poblacién indigenai, establecer planes de mejoras para lograr un sistema de informacion y registro en
pertenencia de pueblos indigena y de esa manera contar con datos estadisticos de salud confiables,
desarrollar competencias epidemiolégicas e interculturales en los equipos de salud, habilitacion de

espacios y adecuaciones de infraestructura para una atencion de salud con pertinencia cultural.

En el ambito asociado al trabajo y planificacién sanitaria, la Cultura es un elemento clave en el
proceso de salud, enfermedad, atencién y cuidado, 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 son los cuidados y tratamientos,
seguido del significado que explica o da sentido a las enfermedades en el contexto histérico y
sociocultural, y finalmente las acciones y resguardos que toman para cuidar su salud en el curso
de vida, es una dindmica cultural de respuesta que determina el modo en que las personas
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entienden, viven la salud y resuelven sus problemas de salud.

Reconociendo que “ningln sistema médico es capaz de satisfacer, por si solo, todas las demandas de
salud que presenta una poblacion, lo que implica que el modelo cientifico occidental no es el Unico
deseable y valido, ya que la medicina indigena es integral y tiene un amplio desarrollo”1, se debe
incorporar el enfoque intercultural en la planificaciéon sanitaria para la mejora de los procesos de atencion,
en este sentido incorporacion del enfoque intercultural en los programas de salud en la Red Asistencial y
en el Modelo de Atencion Salud Integral Familiar y Comunitaria (MAIS), debe entenderse como un proceso
de reconocimiento e incorporacién de la cultura del usuario en el proceso de atencion de salud; de respeto
a las particularidades culturales de la poblacién indigena del pais; y la construccién de espacios de
participacion con las comunidades y asociaciones indigenas.
Considerarelenfoqueinterculturalenlaorganizaciényprovisiondeatenciondesalud,sepuedeplasmaren

diversas acciones que requieren adecuaciones técnicas y organizacionales: implementacion de procesos
de sensibilizacion y planes de capacitacion que faciliten la comunicacion entre el personal de salud y las
personas de pueblos indigenas, impulsando la creacion de equipos interculturales, coordinacion
intersectorial e interdisciplinaria, contar con informacién de registro diferenciado por pueblo indigena,
habilitacion y mejoramiento de espacios, que en definitiva favorezcan la atencion con pertinencia cultural,

la integralidad y continuidad en el cuidado de la salud.

Adoptar medidas de enfoque intercultural o de transversalizacién en los programas de la red
gue tengan como beneficiarios a personas pertenecientes a pueblos indigenas aumentara
las posibilidades de un sistema organizado y coordinado, con mayores estandares de
pertinencia cultural en la atencién de salud.

10 Los pueblos del extremo Sur viven una diferencia estructural de tipo geografico y demografico que aumenta
las barreras de acceso a la salud y afectando alin mas el evidente peligro de extincién.
11 Politica de Salud y Pueblos Indigenas”. Ministerio de Salud, 2006.
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c) Poblaciéon Migrante

La migracion es una determinante social de la salud, pues tanto el estatus migratorio como la
experiencia migratoria en sus diferentes etapas supone la exposicion a riesgos psicosociales y
ambientales que tienen una gran variabilidad segun el estrato social 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 disenado y monitoreado una serie de normas que perfeccionan el acceso
a la atencion de salud de las personas migrantes en igualdad de condiciones que la poblacién
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nacional, las que deben ser difundidas y aplicadas en todas las comunas del pais.

1.1.5. Gobernanza

Es una forma de desarrollar politicas publicas que involucra cambio en el equilibrio entre el
Estado y la Sociedad Civil. Implica una efectiva interconexién e integracion de las Politicas
Publicas para que se produzca la sinergia de sus propésitos y la efectividad de las acciones
en la poblacién. Por ello, el trabajo intra e intersectorial depende de la capacidad de los
actores publicos y privados para definir un espacio comun.

a) Intrasectorialidad

Es imprescindible la integracion y complementariedad de la gestion de la SEREMI con la Red
Asistencial, para ofrecer a la poblacidon acciones de prevencion y fomento, atencién de

morbilidad, de especialidades y hospitalizacion. Lo anterior, ligado a la vigilancia epidemiolégica
coherentemente integrada para el logro de los objetivos sanitarios propuestos para la década.

b) Intersectorialidad

Consiste en el trabajo coordinado y mas aun, mancomunador de distintos sectores sociales e
institucionales y organizaciones presentes en el territorio (sector publico, sector privado y
sociedad civil), mediante intervenciones conjuntas, con objetivo compartido, destinadas a
transformar la situacién de salud y aportar al bienestar y calidad de vida de la poblacién, desde el
punto de vista de las determinantes sociales. Se expresa en acciones dirigidas al involucramiento
paulatino de diferentes actores en el proceso de toma de decisiones, apuntando a la solucién
efectiva de problemas, para lo cual es necesario generar espacios adecuados para compartir
liderazgos, recursos, lineas estratégicas, oportunidades y realizar una planificacién conjunta.

12 Mancomunidad: se comparte la ejecucion de las decisiones, la informacién y los recursos
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1.2. OBJETIVOS SANITARIOS 2011 — 2020

El sector salud en su constante busqueda de enfrentar los desafios que afectan a la poblacion,
establecié en la década anterior una profunda reforma, en cuyos ejes establece la definicion de
Objetivos Sanitarios, los cuales guian el accionar del sector, asi como el abordaje intersectorial.

De esta forma, se establece como imprescindible una vision amplia de la salud en la perspectiva
de la produccion social y el enfoque de los determinantes sociales de la salud, de manera que
los Objetivos Sanitarios de la Década (OSD) sean una Politica de Estado mas que solo

sectoriales.

Es asi que para el periodo 2011-2020 se plantean como Objetivos Sanitarios:
e Mejorar la salud de la poblacion

o Disminuir las desigualdades en salud

* Aumentar la satisfaccion de la poblacién frente a los servicios de salud

» Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias

Entre los aprendizajes que se establecieron con la implementacion de los OSD 2000-2010,
se destaca la necesidad de insertarlos en un sistema de planificacion en el que se defina un
plan de implementacion, seguimiento y evaluaciéon, que incluya la definicion de indicadores,
actividades, recursos y responsables; el que debe integrar a todos los niveles de la
organizacion de salud para avanzar en la formulacién y gestion efectiva de las metas. Este
aprendizaje es el fundamento de la formulacién de la Estrategia Nacional de Salud (ENS)
para el cumplimiento de los OSD 2011-2020. Durante fines del 2014 se inicia un proceso de
mejora con el proposito de enfatizar la Iégica de su disefio y asi generar una mayor claridad
en torno a la contribucién que cada nivel tiene sobre las metas definidas.

Este trabajo se traduce en la elaboracion del documento “Salud de Todos” que esquematiza la cadena de
resultados, utilizada en su disefno, en las diversas tematicas de salud que se abordan en la ENS. De este
modo se determina que para el logro de los 4 objetivos sanitarios existen 9 ejes estratégicos, desde los
cuales se establecen metas de impacto y resultados esperados, las que se miden a través de indicadores,
correspondiendo a su vez la seleccion de actividades, intervenciones clinicas o0 procesos

organizacionales, los que permitan ir avanzando en el cumplimiento adecuado de los OSD.

Para avanzar en la consecucidén de los resultados formulados en la ENS, se establece la
necesidad de construir un plan operativo anual, el cual corresponde en términos generales a
la formulacién de actividades que propicien el cumplimiento progresivo y oportuno de las
metas establecidas en los distintos niveles del sector, lo cual permitira vincular los procesos
operacionales del sector, con la planificacion estratégica.
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De esta forma y considerando los perfiles epidemiolégicos actuales, que imponen una alta
exigencia a la eficiencia y eficacia de las politicas publicas de salud, sera nuestra capacidad de
adaptarnos y responder adecuadamente a estos requerimientos, la que en parte determinara
también el cumplimiento de los OSD, estableciéndose por lo tanto la necesidad de una
vinculacion efectiva en los distintos niveles del sector, asi como también con el intersector.

1.2.1. Cadena de resultados de la estrategia nacional de salud

CADENA DE
RESULTADOS

Impacto

DEFINICION

Son los cambios en el bienestar de la poblacion relacionados
con la salud o sus determinantes que ocurren en el largo
plazo de manera sostenible. Por ejemplo, una mejora de la
situacion sanitaria de la poblacion, conseguida gracias a una
disminucion de la morbilidad y mortalidad, la eliminacion
o erradicacion de una enfermedad, una disminucion de la
prevalencia de factores de riesgo, financiamiento equitativo,
entre otros.

Resultado
Esperado

Son los cambios en el bienestar de la poblacion relacionados

con la salud o sus determinantes que ocurren a corto o

mediano plazo atribuibles a las intervenciones del sector o
intersector, ademas de aquellos cambios que pueden afectar
la capacidad y funcionamiento del sistema de salud, como
la cobertura de vacunacion, la cobertura de tratamiento o el

acceso a la atencion.

NIVEL DE
PLANIFICACION
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Estratégico
(comun para todos
los actores y nivel de

responsabilidad)

Resultado
Inmediato

Todo aquello que el sector e intersector pretende hacer
para contribuir al logro de los resultados esperados y sobre
lo cual tendrén que rendir cuentas. Se refiere a resultados
relacionados directamente a los productos y servicios en cada
nivel de responsabilidad. Por ejemplo; estandares normativos,
intervenciones, Programas, directrices y otros.

Actividad

Conjunto de acciones realizadas a fin de producir los
resultados inmediatos. Deben estar claramente vinculadas a
la consecucion de cada uno de los resultados inmediatos.

Operativo
(diferenciado
segun nivel de

responsabilidad)
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1.2.2. Ejes estratégicos y Metas de Impacto

Se presenta a continuacion los Ejes Estratégicos, indicando los temas que aborda y sus

Metas de Impacto.

Y CONTRIBUIR A DISMINUIR SU IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO

TEMA OBJETIVO META
VIH/SIDA Disminuir la mortalidad por VIH/SIDA | Mantener la tasa de
mortalidad proyectada por Virus de
Inmunodeficiencia Humana / Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida.

Tuberculosis |Eliminar la  Tuberculosis como| Disminuir a 5 por 100.000 habitantes
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problema de salud publica la tasa de incidencia proyectada de
Tuberculosis.
Enfermedades |Mantener logros alcanzados en Mantener en 0 el nimero de casos de
Transmisibles |Enfermedades Transmisibles en enfermedades  transmisibles en
eliminacion eliminacion.

Infecciones Reducir la mortalidad por causas res- | Mantener la tasa de mortalidad
Respiratorias |piratorias agudas proyectada por infecciones respiratorias

Agudas agudas.

OE2. REDUCIR LA MORBILIDAD, LA DISCAPACIDAD Y MORTALIDAD PREMATURA POR AFECCIONES
TEMA OBJETIVO META

Enfermedades |Aumentar la sobrevida de personas|Aumentar 10% la sobrevida al

Cardiovasculares |que presentan enfermedades| primer ano proyectada

cardiovasculares del infarto agudo al

miocardio

Aumentar 10% la sobrevida al

primer afio proyectada por accidente

cerebrovascular

Diabetes Disminuir la mortalidad prematura por | Mantener en 15,9 por 100 mil habitantes

Mellitus (asociada a) diabetes mellitus la mortalidad por diabetes

Enfermedad Reducir la progresion de Bajar de 8,2 a 6,8 por cada 100 mil

Renal Crénica |enfermedad renal crénica| habitantes los nuevos casos proyectados
de tratados con hemodialisis

Cancer Reducir la tasa de mortalidad por cancer | Disminuir 5% la tasa de mortalidad

proyectada por cancer
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OE2. REDUCIR LA MORBILIDAD, LA DISCAPACIDAD Y MORTALIDAD PREMATURA POR AFECCIONES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES, TRASTORNOS MENTALES, VIOLENCIA Y TRAUMATISMOS

Enfermedad
Respiratorias
Crobnica

Disminuir la mortalidad por enfermedad
respiratoria crénica

Disminuir 10% la tasa de mortalidad
proyectada por enfermedad respiratoria

cronica

Trastornos
Mentales

Disminuir la prevalencia de discapacidad
en personas con enfermedad mental

Disminuir 15% el promedio de dias de
licencia médica asociada a un trastorno
mental

Disminuir 6,20 puntos porcentuales
la prevalencia de personas con
discapacidad por trastorno mental con
dificultades para su cuidado personal

Discapacidad

Disminuir la discapacidad

Disminuir 10% la media de puntaje de
discapacidad proyectada

Salud Bucal

Prevenir y reducir la morbilidad bucal
de mayor prevalencia en menores de 20

anos, con énfasis en los mas vulnerables

Aumentar 35% la prevalencia de libres
de caries en niflos de 6 afnos

Disminuir 15% el promedio de dientes
danados por caries en adolescentes
de 12 afios en establecimientos de

educacién municipal

Accidentes de

Reducir la mortalidad por accidentes

Reducir de 1,19 a 0,7 por 100.000

Transito de transito habitantes la mortalidad por accidentes
de transito asociados al consumo de
alcohol.

Violencia Disminuir la violencia de género a lo | Disminuir en un punto porcentual a

Intrafamiliar largo del ciclo de vida 8% la cantidad de mujeres, entre 15

y 25 afos, que reportan haber vivido
violencia de género por parte de su
pareja o ex pareja en los ultimos 12
meses.

Disminuir en un punto porcentual a
6,8% la cantidad de mujeres, entre 26
y 65 afos, que reportan haber vivido
violencia de género por parte de su
pareja o ex pareja en los ultimos 12
meses.

Disminuir la tasa anual de femicidios en
mayores de edad
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OE3. REDUCIR LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CARGA DE ENFERMEDAD, A

TRAVES DEL DESARROLLO DE HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

TEMA OBJETIVO META
Salud Optima |Aumentar las personas con Factores | Aumentar 20% la prevalencia de al
Protectores para la salud menos 5 factores protectores, en

poblacion mayor a 15 anos.

Consumo de |Reducir la prevalencia proyectada de | Reducir 5% la prevalencia proyectada
Tabaco consumo de tabaco de consumo de tabaco ultimo mes en

poblacién de 12 a 64 afnos
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Consumo de |Reducir el consumo de riesgo de |Disminuir 10% la prevalencia de
Alcohol alcohol en poblacion de 15 a 24 afos | consumo de riesgo de alcohol en
poblacién de 15 a 24 afnos.
Sobrepesoy |Mantener o Disminuir la obesidad Mantener o disminuir respecto de la linea
Obesidad infantil de base, la prevalencia de obesidad en
menores de 6 afios (en el sistema publico)
Sedentarismo |Aumentar la prevalencia de practica de| Aumentar 30% la prevalencia de
actividad fisica en nifos, adolescentes | actividad fisica suficiente en poblacién

y jovenes entre 5 a 24 anos.
Conducta Aumentar la prevalencia de conducta | Aumentar 20% la prevalencia de uso
Sexual sexual segura en adolescentes consistente de condén en poblaciéon de

15 a 19 anos, activos sexualmente.
Consumo de |Disminuir la prevalencia de consumo | Disminuir 5% prevalencia de consumo
Drogas llicitas |de drogas ilicitas en poblacion de 15 a | de drogas ilicitas durante dltimo afno en
24 anos poblacion de 15 a 24 anos.

OE4. REDUCIR LA MORTALIDAD, MORBILIDAD Y MEJORAR LA SALUD DE LAS

PERSONAS, A LO LARGO DEL CICLO VITAL

TEMA OBJETIVO META

Salud Perinatal | Disminuir la mortalidad perinatal Disminuir 15% la tasa de mortalidad
proyectada en periodo perinatal.

Salud Infantil | Disminuir el rezago infantil Disminuir 15% la prevalencia de rezago
en poblacion menor de 5 anos.

Salud del Disminuir la mortalidad por suicido en | Disminuir 15% la tasa de mortalidad

Adolescente |adolescentes proyectada por suicidio en poblacion de
10 a 19 anos.

Embarazo Disminuir el embarazo adolescente | Disminuir 10% la tasa de fecundidad

Adolescente proyectada en poblacién menor de 19
anos

Accidentes del | Disminuir la mortalidad por accidentes | Disminuir 40% la tasa promedio de

Trabajo del trabajo los ultimos 3 afos de mortalidad por
accidentes del trabajo.
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OE4. REDUCIR LA MORTALIDAD, MORBILIDAD Y MEJORAR LA SALUD DE LAS 2_1
PERSONAS, A LO LARGO DEL CICLO VITAL @
Enfermedades |Mejorar la vigilancia de la Disminuir la tasa de dias perdidos por g
Profesionales |enfermedades profesionales riesgos especificos §
Salud de la Mejorar la calidad de vida de la mujer| Aumentar a 30% el porcentaje de 5
Mujer posmenopausica mujeres climatéricas bajo control, con %
Climatérica MRS aplicado, con puntaje menor a 15 §

puntos. &
Salud del Mejorar el estado de salud funcional | Disminuir en 10% la media de puntaje §
Adulto Mayor |de los adultos mayores de discapacidad en poblacién de 65 a 80 =

arios. o
Accidentes de |Reducir la mortalidad por accidentes | Reducir de 1,19 a 0,7 por 100.000 -
Transito de transito habitantes la mortalidad por accidentes

de trénsito asociados al consumo de

alcohol.

OE5. REDUCIR LAS INEQUIDADES EN SALUD DE LA POBLACION A TRAVES DE LA MITIGACION DE

LOS EFECTOS QUE PRODUCEN LOS DETERMINANTES SOCIALES Y ECONOMICOS EN LA SALUD

TEMA OBJETIVO META
Salud Contribuir al mejoramiento de la Disminuir 0,2 % la mortalidad por TBC
Intercultural situacion de salud de los pueblos en poblacién indigena en regiones
indigenas seleccionadas.

Inequidad de |Contribuir al mejoramiento de la situ-| Reducir la brecha de carga de

Género acién de salud con enfoque de género | enfermedad originada por inequidades
de género.

OEO. PRU R LA DA D U A POBLACION A TRA ) DRA O L A ONDICIO

ANVIB A D A U DJ\\DAD OO A U

TEMA OBJETIVO META

Contaminacién Disminuir el porcentaje de personas que

Atmosférica identifica problemas de contaminacion
del aire en su localidad en 15%.

Residuos Mejorar la calidad de vida de las | Disminuir el porcentaje de personas

Solidos personas asociada a las condiciones | que identifica problemas asociados a la

sanitario ambientales presencia de microbasurales en su

localidad en 10%.

Uso de Aguas Lograr que el 99% de la poblacién cuente
con acceso a agua potable reglamentaria.

Entorno Urbano Lograr que el 97% de la poblacion
cuente con acceso a disposicién de aguas
servidas reglamentaria.
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OE6. PROTEGER LA SALUD DE LA POBLACION A TRAVES DEL MEJORAMIENTO

DE LAS CONDICIONES AMBIENTALES Y DE LA INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

Enfermedades
Transmitidas
por Alimentos

OE7. FORTALE
TEMA

Disminuir los brotes de Enfermedades
Transmitidas por Alimentos

ER LA INSTITUCIONALIDAD DEL SE

OBJETIVO

Disminuir 10% la tasa promedio de los
ultimos 3 afios de hospitalizacién por
enfermedades transmitidas por

alimentos en brote.
TOR SALUD

META

Sistemas de
Informacion

Mejorar la disponibilidad, oportunidad
y validez de la informacién en salud

Aumentar a 70% los establecimientos
que tributan informacion de manera

efectiva a la Historia Clinica Compartida.

Investigacion
en Salud

Aumentar la investigacion en salud en
Chile que genera mejor salud, equidad
y eficiencia en las politicas publicas

Aumentar un 20% los proyectos de
investigacion financiados con fondos
publicos (Fonis, Fondef, etc.) que presentan

una traduccidn en politicas publicas.

Recursos
Humanos

Mejorar la gestién del personal del
sector salud

Aumentar la densidad de profesionales
nucleares (médicos, matronas y
enfermeras) de 23,9 a 32 por 10.000

beneficiarios a nivel pais.

Lograr que el 80% de los funcionarios de la
Subsecretaria de Salud Publica presenten
“riesgo bajo” en las dimensiones de
evaluacién de riesgo psicosocial.

Financiamiento

Fortalecer el financiamiento del sector

Disminuir 20% el porcentaje del gasto de
bolsillo sobre el gasto total en salud.

Lograr que un 100% de los Servicios de
Salud cuyos hospitales logran relacion
ingresos devengados/gastos devengados

mayor o igual a uno.

Infraestructura

Mejorar, normalizar y reponer la
infraestructura del sector salud

Aumentar en 30 el numero de hospitales
en operacién, con mejoramiento,
normalizacion y/o reposicion.

Aumentar en 150 el nimero de centros
de atencion primaria en operacion,
con mejoramiento, normalizacién y/o

reposicion.
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OE7. FORTALECER LA INSTITUCIONALIDAD DEL SECTOR SALUD

Gobernanza y
Participacion
(enlace)

Aumentar

los mecanismos de

participacion ciudadana y fortalecer el
trabajo integrado de los directivos del

sector

Lograr que todas las SEREMI y SS realicen

al menos una consulta ciudadana anual
sobre las politicas publicas de salud.

Efectividad de
Procesos

Mejorar la efectividad de la atencién de
salud de las personas con enfermedades

cronicas no transmisibles

Disminuir10%latasadehospitalizaciones
por Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Disminuir10%latasadeHospitalizaciones
por Infarto Agudo al Miocardio en
hombres menores de 50 anos.

Salud
Internacional

Mantener la participacién y cooperacion
internacional en salud

Mantener el 75% el porcentaje de
contrapartes técnicas que participan en
actividades de la agenda y la cooperacion
internacional

OES. MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD EN UN MARCO DE

RESPETO DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS

TEMA OBJETIVO META

Seguridad de la|Aumentar la seguridad en la atencién | Disminucién de 20% de la tasa de

atencién de salud neumonia asociada a uso de ventilacién
mecanica.

Farmacos Mejorar la calidad de medicamentos | Al menos 90% de los farmacos priorizados
cumplen con las caracteristicas de
calidad definidas.

Satisfaccion  |Mejorar la Satisfaccion Usuaria Mantener o disminuir el indice de

Usuaria insatisfaccién usuaria en la atencion de

salud de Centros de Atencién Primaria
igual o menor a 18,6%.

Mantener o aumentar el porcentaje de
usuarios satisfechos con la atencion en
las Oficina de informaciones, reclamos y
sugerencias del Ministerio de Salud.

OE9. FORTALECER LA RESPUESTA ADECUADA DEL SECTOR SALUD ANTE
EMERGENCIAS, DESAS-TRES Y EPIDEMIAS

TEMA OBJETIVO META
Emergencias, |Fortalecer la respuesta del sector | Lograr que al menos un 70% de los
desastres y salud ante emergencias, desastres y | desastres no alteren la tasa de mortalidad
epidemias epidemias bruta méas alla de los 3 meses posteriores

al desastre.
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1.3. VALOR SOCIAL DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD: ESPACIO DE
PARTICIPACION COMUNITARIA

En noviembre del 2016 se dio comienzo a un proceso participativo de co-construccion del valor social
de la Atencién Primaria de la salud chilena. Dicho proceso convocé a mas de 10.000 personas en
conversatorios y consultas individuales y mas de 1.000 en el congreso realizado en abril de 2017.
Para efectos de este documento, lo que se releva como base conceptual a considerar en la
planificacién y programacion, principalmente de APS, es la fuerte intencion y capacidad de
participacién de la ciudadania, con un nivel de responsabilidad y conciencia del proceso que permitid
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la construccion de un documento con 23 compromisos que pretenden relevar el valor de la Atencidn

Primaria chilena y que no son sino el inicio de un trabajo de posicionamiento de la APS en el paisis.

En este marco y en el entendido de que el modelo de atencién integral de salud familiar y
comunitaria, tiene como uno de sus principales ejes, la participacién comunitaria intencionada
con estrategias como por ejemplo la creacion de Consejos de Desarrollo Local, realizaciéon de
diagnosticos participativos y planes de trabajo en conjunto. Resulta fundamental generar los
espacios que permitan reflexionar y debatir los resultados del congreso, asi como también el
“documento de posicion respecto al valor social de la Atencidon Primaria”, que recoge los
consensos de este conjunto amplio de actores plasmados en 23 compromisos, los cuales guiaran
la continuidad del proceso participativo con la contribucion de todos y todas en la co-construcciéon
de la salud y el fortalecimiento de la Atencion Primaria como base del Sistema de Salud.

La participacion social permite generar una relacion de colaboracién y respeto mutuo entre el
estado y la ciudadania. Asimismo, favorece el fortalecimiento de la sociedad civil y permite
una mayor legitimidad y sustento ético de las politicas publicas.

1.4. MODELO DE SALUD INTEGRAL FAMILIAR Y COMUNITARIA

El Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria, ha sido definido como “El conjunto de acciones
que promueven y facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente o
la enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su integralidad fisica y mental,
como seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades, que estan en permanente

proceso de integracion y adaptacion a su medio ambientesa.

13 Documento de posicién respecto al valor social de la Atencidon Primaria de Salud. Disponible en:
http://web.minsal.cl/congreso-de-atencion-primaria/

14 MINSAL. (2005). Modelo integral de atencion en salud. Serie cuadernos Modelo de Atencion No 1.
Subsecretaria de Redes Asistenciales Santiago de Chile: Gobierno de Chile.
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El modelo, en lo esencial, describe las condiciones que permitan satisfacer las necesidades y
expectativas del usuario 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.

Muchos de los principios del Modelo de Salud Integral, pueden estar contenidos uno dentro
de otro. Por esta razén, como una forma de orientar el trabajo de los equipos de salud, es
qgue se relevan los tres principios irrenunciables en un Sistema de Salud basado en Atencidn
Primaria; “centrado en las personas, integralidad de la atencién y continuidad del cuidado”s.
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llustracion 3. Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario

MODELO DE
ATENCION
INTEGRAL DE
SALUD FAMILIARY
COMUNITARIA

TALa o

PART

15 Divisién de Atencion Primaria 2013. Orientaciones para la implementacion del Modelo de atencién integral
de salud familiar y comunitaria. Capitulo 1. Conceptos y elementos claves. http://minsal.uvirtual.cl/siminsal/
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Principios del Modelo de Atencion Integral de salud familiar y comunitaria

La operacionalizacién de los principios del Modelo de Salud Integral, se efectia en el marco de

un trabajo en red y en equipo. A continuacion se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad.

1. 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 relacion, 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 integracion y adaptacion al medio fisico, social y cultural.
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2. Integralidad: El concepto de integralidad, ha sido definido desde al menos dos
aproximaciones complementarias, una referida a los niveles de prevencion y la otra, a la
comprensién multidimensional de los problemas de la personas. Es una funcién de todo el
sistema de salud e incluye la promocidn, prevencién, curacién, rehabilitacion 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 aproximacion 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.

3. 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 profesionalis. La continuidad del cuidado, significa brindar y resguardar el
cuidado en distintos escenarios desde el domicilio a los centros hospitalarios.

16 OPS. (2010). La renovacion de la Atencién Primaria en las Américas. Redes Integradas de Servicios de

Salud; Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Washington DC.
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CAPITULO IIl. REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS):

Las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), son una iniciativa de la OPS que tienen como

propésito, contribuir al desarrollo de Sistemas de Salud Basados en la APS, y por ende, a la prestacién de
servicios de salud mas accesible, equitativa, eficiente, de mejor calidad técnica y que satisfagan mejor las
expectativas de los ciudadanos. Segun OPS, un Sistema de Salud Basado en la APS

supone:

“Un enfoque amplio de la organizaciéon y operacién de los sistemas de salud, que hace del
derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maximiza
la equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de salud basado en la APS esta conformado
por un conjunto de elementos estructurales y funcionales esenciales que garantizan la cobertura
y el acceso universal a los servicios, los cuales son aceptables para la poblacién y promueven la
equidad. Presta atencidn integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone énfasis en la
prevencion y la promocién y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema, tomando a
las familias y comunidades como base para la planificacion y la accién. Un sistema de salud
basado en APS requiere un sélido marco legal, institucional y organizativo, ademas de recursos
humanos, econémicos y tecnolégicos adecuados y sostenibles. Emplea préacticas optimas de
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organizacién y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y
efectividad, y desarrolla mecanismos activos con el fin de maximizar la participacion individual y
colectiva en materia de salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones
intersectoriales para abordar otros determinantes de la salud y la equidad”.

En el contexto de la planificacion y programacion, las RISS, permitiran a los equipos de salud
avanzar en una programacion entre niveles de atencion. A continuacion algunos elementos
relevantes de la RISS.

Los Servicios de Salud, tienen la responsabilidad de la realizacion de las acciones integradas
de fomento, proteccidon y recuperacion de la salud y rehabilitacién de las personas enfermas,
bajo la normativa vigente que emana del Ministerio de Salud.

La accién de los mismos, se desarrolla a través de una serie de actividades, cuya responsabilidad
recae en los diferentes establecimientos que conforman la red asistencial de su territorio. Uno de los
principales desafios para lograr los objetivos de promocion, prevencién, curacion y rehabilitacion de la

salud, es la efectiva coordinacién de los diferentes equipos de trabajo.

17 Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (2007). La renovacién de la
atencion prima-ria de salud en las Américas: documento de posicion de la Organizacién Panamericana de la
Salud/Organizacién Mundial de la Salud. Washington, D.C.: OPS.
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Las redes integradas de Servicios de Salud (RISS) estan definidas como:

“Una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuenta de sus

resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve (OPS, 2010)”.

La definicion anterior, impone la necesidad de organizar los diferentes dispositivos existentes
en las redes de una manera tal, que supere la fragmentacién tradicional derivada de la
especializacion y la parcelacion de los diferentes espacios de atencién, en un determinado
territorio. Otros elementos que dan cuenta de esa fragmentacion son:

» Segmentacion institucional del sistema de salud.
» Predominio de programas focalizados en enfermedades.

* Riesgos y poblaciones especificas (programas verticales) que no estan integrados al
sistema de salud; separacion extrema de los servicios de salud publica de los servicios de
atenciéna las personas; modelo de atencion centrado en la enfermedad, el cuidado de
episodios agudos y la atencidén hospitalaria.
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» Debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria.

» Problemas en la cantidad, calidad y distribucién de los recursos.

» Trabajo intersectorial escaso y sin permanencia en el tiempo.

En el caso particular de Chile, el hecho de que la mayor parte de la atencion primaria se encuentre
bajo un régimen de administracion municipal, impone la necesidad de redoblar los esfuerzos de
coordinacién y cuando corresponde, de abogacia, para que las acciones definidas por el Ministerio de
Salud, tengan una adecuada ejecucion en los diferentes establecimientos de APS que, aun con
entidades administradoras diferentes, tienen la responsabilidad de la ejecucién de programas
nacionales que estan disenados para llegar a la poblacién en la misma modalidad, cualquiera sea el
sector geogréfico en que se encuentre. Este riesgo de fragmentacién, derivada de la dependencia
administrativa, constituye un desafio para el gestor de red en cada territorio, en tanto la obtencion de
adecuados resultados sanitarios, es practicamente imposible sin la atencién primaria fortalecida.

En este contexto las RISS contribuyen a superar los desafios de la fragmentacién tendiendo a:
« Optimizar y garantizar el acceso a los servicios

» Mejorar la calidad técnica en la prestacion de servicios

» Propiciar el uso racional y eficiente de los recursos disponibles

» Mejorar la baja satisfaccion de los ciudadanos con los servicios de salud recibidos
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La OPS identificé 4 ambitos de abordaje para sistematizar la implementacién en las Redes
Asistenciales de Salud:

Modelo asistencial

Gobernanza y estrategias
Organizacion y gestion

Asignacion de recursos e incentivos

hon -

Por su parte, cada ambito considera una serie de atributos en base a una extensa revisién bibliogréafica y

diversas consultas realizadas en el marco del modelo RISS, como lo resume el siguiente esquema:

llustracion 4: Ambitos de abordaje para sistematizar la implementacion de las Redes
Asistenciales de Salud

3. Organizacion
y gestion
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3 atributos

6 atributos 4 atributos 1 atributo

Diversos estudios, sugieren que las RISS pueden mejorar la accesibilidad del sistema,
reducir la fragmentacién del cuidado asistencial, mejorar la eficiencia global del sistema,
evitar la duplicacién de infraestructura y servicios, disminuir los costos de produccién, y
responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas.

Para profundizar en las RISS se recomienda revisar OPS Redes Integradas de Servicios de

Salud. Serie No 4 La renovacién de la salud en las Américas. 2010

2.1. ROLES Y FUNCIONES DE LA PROGRAMACION EN RED

Los énfasis de la Planificacion y Programacion en Red, estan dados principalmente por la
Reforma de Salud, los Objetivos Sanitarios de la década y el Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar y Comunitaria, incorporando el Sistema de Proteccion Social a grupos
prioritarios (infancia y adultos mayores) y basado en las caracteristicas socio demograficas
de la poblacion, con una tendencia creciente al envejecimiento.

En el proceso de Programacién en Red, cada actor tiene una funcion especifica:
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MINISTERIO DE SALUD
» Le corresponderda, de acuerdo a 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 ademas el
cumplimiento de ellas.

SEREMI DE SALUD
* Mantener actualizado el diagnéstico regional y realizar Vigilancia Epidemiologica.
» Evaluar metas sanitarias de Atencién Primaria.

SERVICIOS DE SALUD

» Liderados por el Gestor de Red, son quienes analizan y gestionan su oferta y demanda, en
funcién de los requerimientos de salud de la poblacion y la presentacion del Plan Anual.

 EI Rol del Servicio de Salud, es la articulacién, gestion y desarrollo de la Red Asistencial
correspondiente, para la ejecucién de las acciones integradas de fomento, proteccion y
recuperacion de la salud, como también la rehabilitacion y cuidados paliativos de las personas
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enfermas. En lo que se refiere a su funcionamiento, se someten a la stper-vigilancia del Ministerio
de Salud, debiendo cumplir con las politicas, normas, planes y programas que éste apruebe.

» EI Gestor de Red, dispone de distintas instancias para facilitar la Articulacién 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 atencidn y privados, que integren la Red Asistencial del Servicio y presidido por
el Gestor de Red. Tiene caracter asesor y consultivo, proponiendo todas la medidas que
considere necesarias para optimizar la adecuada y eficiente coordinaciéon y desarrollo entre la
Direccion del Servicio de Salud, los hospitales y los establecimientos de Atencion Primaria,
sean estos 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 atencion de los usuarios.

» Al Gestor de Red le compete gestionar las medidas necesarias para la referencia,
derivacion y contra derivacion de los usuarios del Sistema, tanto dentro como fuera de la
mencionada red, a fin de otorgar a la poblacién que lo requiera continuidad en el cuidado
entre los diferentes niveles de atencion.
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2.2. PROCESO DE DISENO DE LA RED DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En el marco de la funcién de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, de articulacién de la
Red Asistencial del Sistema de Salud, se ha trabajado para avanzar en el desafio de
instalacién, consolidacion y funcionamiento de las Redes Asistenciales.

Dentro de este contexto se encuentra el Proceso de Disefio de la Red Asistencial de cada Servicio de
Saludss, actualizando el ordenamiento de sus componentes y su interaccion, visualizando nodos

criticos y anticipando su resolucién, a través de la Planificacion, Implementacion y Evaluacion.

Por los distintos grados de avance en la instalacion de estas Redes Asistenciales y por el
dinamismo intrinseco de las mismas, se hace necesaria la revision continua del Disefio de la
Red de cada Servicio de Salud, a través de un proceso metodol6gico, con el objetivo de
evitar el uso inadecuado de los recursos de la Red y que repercutan en el usuario, a través
de vacios de cobertura y de tiempos de espera, entre otros.

En el ano 2010, se elaboré el Documento “Orientaciones para el Proceso de Diseno de la Red
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Asistencial de Servicios de Salud: Planificacién, Implementacion y Evaluacién”, que entrega
orientaciones para Disefar la Red Asistencial de cada Servicio de Salud, a través del desarrollo
de una metodologia que toma como unidad de analisis el Servicio de Salud, ya que considerando
la articulacion de sus Establecimientos o componentes, es una Red en si misma.

La metodologia utilizada para el Disefio de la Red, plantea el desarrollo de tres etapas:
Planificaciéon, Implementacion y Evaluacion. Estas etapas estan en un proceso continuo y se
retroalimentan entre si, permitiendo asegurar la organizacion de los procesos asistenciales

claves de atencion primaria, especialidades, hospitalizacion, intervencién quirurgica y urgencia.

El siguiente esquema muestra estos elementos y el proceso metodoldgico a seguir, basado

en el Modelo de Atencion Integral y de Gestion de Redes Asistenciales

18 Subsecretaria De Redes Asistenciales, Division De Gestion De Red Asistencial, Departamento De Gestién
De Servicios de Salud. Documento de Trabajo “Orientaciones para el Proceso de Disefio de la Red Asistencial
de los Servicios de Salud”. Septiembre 2012.
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llustracion 5: Proceso de Disefio de la Red Asistencial de los Servicios de Salud

ELEMENTOS CONCEPTUALES

Modelo de Atencién Integral | Modelo de Gestiéon de Redes Asistenciales

PROCESO DE DISENO/REDISENO DE LA RED ASISTENCIAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD

PLANIFICACION
C. de la D

Demografia

=  Epidemiologia
Demanda Explicita
Demanda Oculta

Identificacion de la Oferta
Deseripeion Recursos

Disponibles
Andlisis Recursos Optimizados

Pl IMPLEMENTACION
Proceso Participativo
Gestionar los Cambios
Proceso de Articulacién

L Comun de A

Validacion Conjunta

a

2 EVALUACION
Ambitos
Evaluacién

Relevantes de

Acceso, Oportunidad,  Calidad,

Satisfaceion Usuaria
Enfogue Integral de Evaluacién

Dimensiones de Ewaluacisn:
Impacto, Resultado y Proceso

Tipos de Indicadores: Impacto.

Cartera Servicios
Resultado y Proceso

Sistema de Informacion
Disefo/Redisefno de la Red Aspectos e Medicidn:
Eficacia, Calidad, Eficiencia y

: Analisis Demanda-Oferta Economia

Articulacion entre Componentes
Mapa Derivacion

PROCESOS ASISTENCIALES CLAVES

Atencion Primaria Atencién Especialidades Hospitalizacién I Cirugia

URGENCI A

La metodologia de diserio de la Red Asistencial, fue aplicada, por los 29 servicios de salud el
ano 2010, a través de un proceso de aplicacidén metodolégica conocido y validado por todos
los integrantes de la Red.

n
-
<
©
=
S
w
[0}
©
(2]
e
L
>
P
[}
w
[0}
©
0
©
©
©
S
>
i)
=
0
o}
ol
o}
o
1
o
|
=)
=
o
<
O

El Diseno de la Red, se actualizara cada 5 afnos, aplicando nuevamente cada una de las
etapas de la metodologia, a través de un Plan Operativo que contempla la actualizaciéon en
cada una de las Redes Asistenciales.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA DE PLANIFICACION

3.1. ANTECEDENTES DE LA PLANIFICACION EN ATENCION PRIMARIA

EI articulo 58 de la ley 19.378 refiere que “las entidades administradoras de salud municipal formularan

anualmente un proyecto de programa de salud municipal. Este proyecto debera enmarcarse dentro de las
normas técnicas del Ministerio de Salud, quien debera comunicarlas, a través de los respectivos Servicios
de Salud, a las entidades administradoras de salud municipal, a mas tardar,

el dia 10 de septiembre del afo anterior al de su ejecucidnis.

El programa de salud mencionado en la ley, si bien debe ser anual, se espera esté enmarcado
dentro de un Plan de Salud Comunal (PSC) que cada comuna proyectara para uno o0 mas anos,
pero que debe estar en armonia con la Estrategia Nacional de Salud, para el cumplimiento de los
Objetivos Sanitarios de la década 2011-2020, con las Orientaciones Programéticas y normas
técnicas emanadas del MINSAL, incorporando los elementos de contexto local y los énfasis
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particulares de una gestion basada en su propio diagnostico de salud.

Este PSC, debe ser propuesto en coherencia con el diagndstico y en concordancia con los equipos
de salud de cada Municipio y debe estar en conocimiento de los Servicios de Salud, de modo que
permita ejecutar las evaluaciones pertinentes y los respectivos ajustes al final de cada periodo. El
PSC y sus principales fundamentos, deberan estar contenidos en el Plan de Desarrollo Comunal
(PLADECO) que constituye el instrumento rector de desarrollo de la comuna, contemplando las
acciones orientadas a satisfacer las necesidades de la comunidad local y a promover su avance
social, econémico, cultural y ambiental. Su elaboracién y ejecucion, debe tener en cuenta a todos los
sectores que operen en el ambito comunal o ejerzan competencia en dicho ambito (Ley 18.695).

3.2. ORIENTACIONES PARA LA PLANIFICACION

Cuando hablamos de planificacion nos referimos a un proceso local reflexivo y dinamico que
pretende definir caminos organizacionales para lograr sus objetivos. En Salud es importante
realizar gestion orientada a resultados, por lo que es importante:

» Identificar objetivos, indicadores y metas que permitan evaluar los resultados.

» Identificar niveles concretos de responsables del logro de las metas.

» Establecer sistemas de control de gestion internos donde queden definidas las responsabilidades

por el cumplimiento de las metas en toda la organizacion, asi como también los procesos de

19 Ley 19.378. Estatuto de Atencion Primaria Municipal
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retroalimentacion para la toma de decisiones.
» Vincular el presupuesto institucional a cumplimiento de objetivos.
« Determinar incentivos, flexibilidad y autonomia en la gestion de acuerdo a compromisos
de desempenio.
La planificacion tiene caracter instrumental. Es un medio constituido por un conjunto articulado de
técnicas, instrumentos y herramientas especificas para la obtencién de un fin u objetivo como,
por ejemplo, dar cobertura de prestaciones en salud a poblacién objetivo, por lo tanto:

« Tenga claro cual es su propésito, qué desea lograr.

» Sino lo tiene claro, la planificacion no seréa el ejercicio que permita descubrirlo.

Es importante reconocer niveles de complejidad en la planificacion. En general, los seres humanos
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nos planificamos en nuestra vida cotidiana (planificamos nuestro presupuesto para distribuirlo a lo

largo del mes, planificamos nuestros fines de semana, planificamos la ruta para ir al trabajo). Sin

embargo, planificar en una organizacion requiere mayor formalizacion y mayor sistematizacion:

« Cuando planifica en una organizacién, la coherencia y la coordinacion del todo es
importante entre areas de trabajo (estamentos) y los servicios que ofrece.

* Piense en estrategias de manera racional, desagregada y en serie de pasos.

Planificar facilita la toma de decisiones: El hecho de planificar esta orientado a mejorar y
hacer mas sencilla la tarea de tomar decisiones:

« Para eso, la planificacién debe escalar mas alla de un proceso intelectual analitico de
medicidn de la realidad.
» Su caracter practico, orientado a la accién y, en ultima instancia, a la transformacion de la realidad

en un plazo definido es lo que permite que sea una herramienta a la hora de tomar decisiones.

Racionalidad y transparencia: Junto con orientar la toma de decisiones y, en esa misma
linea, la planificacion fundamenta las acciones y decisiones y permite mostrar a los usuarios
de nuestras Redes Asistenciales por qué y cémo fueron tomadas dichas decisiones.

Reducir la incertidumbre: La planificacién realiza un ejercicio de prospectiva para anticipar
los cambios en entorno en el que nuestras organizaciones operan y adaptar
permanentemente los planes de accion a esos cambios:

» Pero no se ilusione con que con la planificacién tendra todo bajo control: todo lo que Ud. planifique

estara sujeto a situaciones no previstas y a la incertidumbre. Recuerde: se reduce la

incertidumbre, no se elimina.
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La Planificacion requiere procesos de reajuste y revision constante: La planificacion es
constante y debe estar periédicamente sometida a revisibn para adaptarla a nuevos
escenarios y situaciones que emergen en el contexto e incorporar los resultados de las
evaluaciones realizadas, con el fin de generar procesos de aprendizaje en la organizacion:

» Este proceso de reajuste y revision constante pone de manifiesto la necesidad de contar
con organizaciones que sean dirigidas de manera amplia, flexible y de permanente
adaptacion y revision.

 Fundamental también es considerar elementos culturales, ideologicos vy del
comportamiento organizacional que pertenecen a la esfera de lo informal, y que pueden
ser grandes aliados o grandes enemigos de los procesos de readaptacion.

Participacion e implicacion: Probablemente la referencia no es al concepto de participacién que todos
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tienen en mente (comunitaria), sino a la incorporaciéon de todos los miembros de la organizacion en el

quehacer de la misma organizacién. Como ya deben anticipar, gran parte de las prestaciones en

atencién primaria son multidisciplinarias y contar con el punto de vista de todos es vital:

« Considérelo como algo que enriquece su planificacion. Des-jerarquice y descentralice.
Pidale a cada uno de los expertos que tiene en sus establecimientos que le cuenten sus
experiencias, las dificultades y los aciertos para que cuando planifigue sea una
planificacion acorde a escenarios posibles.

Es importante que la Planificacion sea un Proceso a la medida: Cuando planifique, hagalo ajustdndose a
su contexto y realidad local. A pesar de que en la planificacion y en la gestiébn existen un
sinnimerodeherramientasparaapoyarlo(matrizmarcoldgico,balancedscorecard,softwares,técnicasde

diagnéstico, técnicas de priorizacion, lluvia de ideas, FODA), adapte todas esas herramientas a la realidad

de su organizacion y escoja la que mas acomode.

Si bien existen variadas formas de planificar, nos referiremos a la Planificacion Estratégica.
Herramienta ampliamente utilizada en el sector salud ya que permite alinear las prioridades a los
recursos y establecer la base para el control y evaluacién de las metas. Consiste en un ejercicio de
formulacién y establecimiento de objetivos de caracter prioritario, cuya caracteristica principal es el
establecimiento de los cursos de accién (estrategias) para alcanzar dichos objetivos. Desde esta
perspectiva, es una herramienta clave para la toma de decisiones de las instituciones publicas.

A partir de un diagnéstico de la situacién actual, la Planificacién Estratégica establece cuales son las
acciones que se tomaran para llegar a un “futuro deseado”, el cual puede estar referido al mediano o
largo plazo. Es un proceso profundo de las organizaciones que se espera sea participativo. Comienza

con la construccion colectiva de Vision y Mision y desde ellas se desprenden Objetivos Estratégicos,
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indicadores y metas, que permitiran establecer el marco para la elaboracién de la
Programacion Anual al que se hace mencion en la ley 19.378 y que relune los elementos
operativos para dar cumplimiento al PSC.

llustracion 6: Resumen de Planificacion Estratégica

Marco normativo e institucional:
leyes v normativos, prioridodes
gubernamentales

ross i Mision:
JQuiénes somos? $Qué hacemos y Iu':*

para quiénes? ¢Donde astamos?
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Objetivos estratégicos:
Logros que espera la Entidad
para cumplir con su mision

¢{Ddnde gueremos ir? {Qué
resultado queremos tener?

Estrategias: Plan de Accion para
implementar los

Objetivos Estratégicos, y determinar el
presupuesto

dComo llegaremos?

llustracion 7: relacion temporal de Vision, Mision y Objetivos Estratégicos

VISION OBJETIVOS

, ESTRATEGICOS
MISION

LARGO PLAZO (10 MEDIANO PLAZO (2 — CORTO PLAZO (6 A
ANOS) 3 ANOS) 12 MESES)

Gobierno de Chile | Ministerio de Salud
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3.3. FASES DE LA PLANIFICACION

3.3.1. Diagndstico

llustracion 8: Elementos del diagndstico Integral

Epidemiologico

Participativo
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» Diagnoéstico sanitario

»» Caracterizacion de la red asistencial: hospitales de referencia, postas rurales, CECOSF,
CESFAM,_centros comunales de salud, protocolos de derivacion, tiempos de latencia
atencidn, derivacién y pertinencia SIC

»» Caracterizacion de la oferta de los servicios de salud: cuantificar las actividades realizadas en
el_establecimiento o red asistencial y sus recursos asociados para llevarla a cabo: dotacién,

recursos financieros, infraestructura, resolutividad, vacunacion, bodega de leche.
»» Caracterizacién de la demanda de los servicios de salud: motivos de consulta, grupos

etarios y género que mas consultan y que menos consultan, grupos prioritarios, barreras
de acceso, facilitadores de acceso, peak de consultas. Determinada por la caracterizacion
epidemiolégica y sociodemografica

» Diagnéstico Epidemioldgico
»» Las principales aplicaciones de la epidemiologia son: establecer el diagnostico de salud de una

comunidad, conocer factores causales de enfermedad y probabilidad de enfermar, evaluar eficacia/
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»

»

eficiencia/efectividad de intervenciones en salud

Estudiar la distribucién del fenémeno de salud y enfermedad en las poblaciones a cargo:
medidas de frecuencia descriptiva como tasas, prevalencia, incidencia o medidas de
asociacion como razén de prevalencia

Estudiar los determinantes del fenémeno de salud y enfermedad de las poblaciones a cargo:
Poblacion:

Volumen

Estructura segun grupos etarios, sexo y género (susceptibilidad)

Distribucion Geografica (ruralidad, dispersién, etc.)

Poblacién migrante

Medioambiente
Medio Cultural:
Desarrollo Econémico, Educacién
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Vivienda y Saneamiento

Alimentacion

Transporte y Comunicaciones

Consumo y Ahorro

Recreacion

Trabajo

Vestuario

Seguridad Social, Libertades Humanas Caracteristicas Culturales

Pueblos originarios

Desarrollo comunitario, etc.

Medio Natural:

Clima

Naturaleza

Situacién Geografica

Sector Salud:

Politica de Salud

Organizacioén de la red asistencial, identificar los flujos de derivacién etc.

Recursos Materiales, Financieros, Humanos

Analisis de los antecedentes recopilados: Se trata de ver de qué manera los factores condicionantes
influyen en la situacion de salud de una comunidad. Se realiza andlisis de la magnitud de los factores
condicionantes y se evalla la consecuencia o responsabilidad del Sector Salud en el nivel de salud.
Apreciacion: Se refiere a comparar la situacién de salud que tenemos con relacién a un
modelo Normativo (metas nacionales, regionales, del Servicio de Salud y locales).
Prondéstico: Proyeccién hacia el futuro. Qué pasara con la situacion de salud segun las

tendencias observadas y cambios previsibles en los factores condicionantes.
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« Diagnéstico participativo

»» Permite estimar la necesidad sentida en salud y, gracias al proceso involucrado, permite
contribuir a la autovaloracion y reconocimiento de potencialidades de los miembros de la
comunidad, fortalece la autogestién, a la autonomia y los procesos participativos, permite
planificar y corresponsabilizar a la comunidad

»» “Espacio de reflexién y analisis de la situacién de la comunidad barrial o local, realizada por los
propios vecinos y facilitado por algun agente externo, que a través de variadas técnicas y
metodologias, estimula la participacion en una reflexién y analisis de la realidad” (Minsal, 2015)

»» Fundamental la participacion ampliada de las personas que componen la comunidad (no
solo sus representantes). Considere también el intersector que opera en su territorio local.
Utilice metodologias cualitativas o encuestas para poder desarrollarlo.
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3.3.2. Plan de accion

Una vez obtenidos los resultados de los diagnésticos, se procede a elaborar el plan de accion:

»» Diferencie entre los elementos que ya dispone para enfrentar las problematicas
levantadas y los elementos que le faltan para enfrentar dichas problematicas.

»» Diferencie de lo que Ud. frecuentemente realiza para enfrentar dichos problemas (por
ejemplo, su cartera de prestaciones). Probablemente en el diagnéstico, ¢ pudo identificar
fuentes de ineficiencia?

»» Proyecte qué mas se requiere para enfrentar las problematicas... no siempre es mas
recursos econdémicos...

»» ¢, Qué buscan conseguir?

Fije objetivos que cumplan con los siguientes requisitos:

-- Que expresen sin duda el resultado que han proyectado (concretos y claros)
-- Realistas: “Mejorar la salud de las personas” no es un buen objetivo

-- Acotados: en tiempo, en localizacién

-- Flexibles: posibles de ser modificados sin apartarse de su espiritu

-- Vinculantes: hacer todo lo necesario para alcanzarlos

-- Comprensibles: todo agente de salud lo puede comprender

Establezca sus lineamientos de accién:
»» Piense en las actividades que ya realiza y estime si necesita realizar acciones nuevas
»» Gonsidere factores estructurales que pueden afectar el funcionamiento de su

establecimiento y de sus lineamientos de accién (detectado en el diagndstico)
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Los lineamientos de accion deben ser:

-- Coherentes verticalmente, de manera que los objetivos de nivel inferior sean en la
practica medios efectivos para el logro de los objetivos de nivel superior;

-- Coherentes horizontalmente, para que los objetivos sean consistentes y complementarios
entre si: coherencia entre todos los programas que forman parte de un plan o todos los
proyectos que integran un programa, etc.;

-- Estrategias integrales, evitando intervenciones puntuales, aisladas y/o desconectadas de

un marco programatico superior de referencia

Durante la ejecucion de lineamientos de accion:
»» Retroalimente
»» Disemine resultados y disemine conocimiento
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»» Recuerde (recordatorios online)

»» Descubra a sus lideres locales (ojala fueran los jefes de equipo, no suelen ser
superiores jerarquicos)

»» Tipos de trabajadores y sus motivaciones:

»» Orientados al poder: interés de influir sobre los demas, controlar

»» QOrientados al logro: tener éxito, sobresalir, resolver lo dificil

»» Orientados a la afiliacion: tener relaciones emocionales positivas y ser aceptado por

el resto »» Incentive

»» Cronograme

»» Presupueste

3.3.3. Evaluacion y Monitoreo

Se recomienda mantener un proceso de monitoreo y evaluacién constante de las actividades
planificadas para supervigilar el cumplimiento de la cartera de prestaciones, en los plazos
previstos y con los objetivos planteados.

Para evaluar puede utilizar:

»» Criterios de costo efectividad: ¢Cuanto se ha gastado para obtener los resultados que
hemos obtenido?

»» Criterios de eficacia: ¢Llegamos a tiempo con las intervenciones?

»» Criterios de eficiencia: ¢Logramos nuestros objetivos y desarrollamos nuestras

actividades con los recursos que hemos dispuesto?

Los indicadores tipicamente se clasifican de la siguiente manera:
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llustracion 9: Ejemplo de panel de indicadores para medicion de calidad en los sistemas de
salud (Donabedian, 1960)

Dimensiones Tipo de indicadores

* Equipamiento

*Articulos disponibles para la atencién clinica
Estructura » Disponibilidad de recursos humanos
*Capacitacién de recursos humanos

» Disponibilidad de medicamentos

sInfraestructura de los establecimientos

*Tecnologia clinica y de registro de informacién

*Tiempos de espera para atencion de profesional de salud
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*Referencia y contrarreferencia en salud
*Procesos de estratificacién de pacientes seguln riesgo

Procesos * Uso de guias clinicas basadas en evidencia para abordar
enfermedades
Resultados * Protocolos de manejo de enfermedades crénicas cardiovasculares

*Protocolos de tamizaje de enfermedades prevalentes
Diagndstico prematuro de enfermedades

*Abordaje de factores de riesgo cardiovascular
*Experiencia del paciente o satisfaccion usuaria
«Eficiencia en el uso de recursos

* Impacto en mortalidad

* Impacto en morbilidad

* Hospitalizaciones evitables

*Reduccion en disparidades asociadas a la atencién de salud

Indicadores disponibles en el sistema sanitario chileno (s6lo de medicién del desempefio de procesos):

* Metas sanitarias 19.813: pago por desempeno. Incentivo.

« Indice de la Actividad de la Atencién Primaria

» Indicadores de los programas de reforzamiento: monitoreo de prestaciones.

» Registro REM: registro basado en las acciones que se realizan en atencion primaria

* Registro SIGGES: registro basado en las prestaciones GES

» Reportes a Contraloria General de la Republica: balance de lo transferido versus lo
ejecutado con pertinencia

* Indicadores de creacion local
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3.4. PLAN DE SALUD COMUNAL
Como ya fue mencionado anteriormente, el PSC es de responsabilidad de cada entidad administradora.
Su validez de uno o0 mas anos es definida en cada comuna y debe responder a una metodologia como la

desarrollada en los puntos anteriores. El Plan de Salud Comunal debe contener al menos:

a) Diagnéstico de la situacion comunal: desarrollado en el capitulo Il
b) Plan de cuidados de salud de la poblacion

De acuerdo al diagnéstico de salud, se procede a la priorizacion de los problemas de salud y a la
formulacién del plan de accion, recogiendo la vision del equipo, los contenidos del diagnéstico
participativo y las propuestas de solucion realizadas por la comunidad local. Se recomienda
vincular las actividades formuladas a los resultados establecidos en la ENS, de forma tal de
establecer la contribucidn que se realiza al logro de los Objetivos Sanitarios de la Década en los
distintos niveles, y poder establecer una alineacion mas concreta de las planificaciones anuales.
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c) Dotacion personal

Registrar de acuerdo a formato adjunto el RRHH disponible.
CATEGORIA N2 FUNCIONARIOS N2 HRS. SEMANALES N2 HORAS POR

HABITANTE INSCRITO
Médico
Odontélogo
Quimico -
Farmacéutico
Enfermero
Matron
Nutricionista

A. Social
Psicoélogo
Kinesidlogo
Laboratorista Dental
Profesor Ed. Fisica
Terapia Ocupacional
Ed. Parvulos
Técnico Paramédico
TPM farmacia
TPM dental
Of. Administrativo
Otros (especificar)
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d) Programa de capacitacion

El Programa de Capacitaciéon debe ser consistente con los lineamientos estratégicos de los
programas de Formacion de Recursos Humanos entregados por el Ministerio de Salud, con las
prioridades del Programa de Salud Municipal y con las necesidades de Capacitacion del personal
especialmente orientado al fortalecimiento del Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

El Programa de Capacitacién comunal, debe presentar a lo menos los contenidos que se

detallan y ser formulado de acuerdo al esquema:

1. Lineamientos estratégicos.: Lineamientos entregados cada ano por el Ministerio de Salud
para la Formulacién de los Planes y Programas de Capacitacién (contenido obligatorio).

2. Actividades de Capacitacidn: Precisar el nombre de la actividad de capacitacion.

3. Objetivos educativos: objetivos de aprendizaje para el logro de las competencias de
desempeno (contenido obligatorio).

4. Contenido y metodologia educativa.

5. Numero de participantes por categoria (contenido obligatorio).

6. Duracién en horas pedagégicas de cada una de las actividades de capacitacion.
(contenido obligatorio).

7. Financiamiento: Sefalar en el item Capacitacion el monto en pesos enviado anualmente a la
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comuna por el Ministerio de Salud para el desarrollo del Programa. (contenido obligatorio).

e) Propuesta plan de trabajo: “Proceso Programatico afio 2018”. A abordar en el siguiente capitulo

Cada uno de estos contenidos debe desprenderse y ser coherente con un proceso profundo de
Planificacion comunal y ademas deben respetar el cronograma siguiente:

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2018




llustracion 10: principales hitos de los contenidos del PSC segun ley 19.378
ACTIVIDADES/ANO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

a. MINSAL comunica orientaciones 10
b. Entidad administradora fija dotacion 30

c. Entidad administradora remite dotacion a 10
Servicios de Salud

d. Servicio de Salud realiza observaciones a la 10
dotacién

e. Servicio de Salud acuerda dotacion definitiva 10 dias

contados

desde la
recepcion

f. Alcalde remitird el Programa Anual al Servicio 30
de Salud

g. Servicio de Salud remite Programa 30
de Capacitacién Comunal aprobados a Ministerio
de Salud (enlace a archivo)

h. Servicio de Salud entrega observaciones al 30
Alcalde, con respecto al programa municipal en
caso de no ajustarse a las normas técnicas del
Ministerio de Salud

i. Entrada en vigencia del programa, el plazo final 30
para resolver las posibles discrepancias sera el
30 de diciembre.
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CAPITULO IV. PROCESO PROGRAMATICO DE ATENCION PRIMARIA

La programacién operativa es un instrumento que debe sistematizar los aspectos “operativos”
relacionados con las actividades que permiten materializar los productos en una expresién anual. El

plan de accion del Plan de Salud Comunal se materializa en el proceso de Programacion.

Para ser coherente con los objetivos y metas del establecimiento, debe recoger en su
programacién justamente las prioridades establecidas en términos de la calendarizacién de
las actividades, identificar los insumos necesarios para la generacién de los productos
finales, y los procesos que conlleven inversiones, contrataciones, etc.

llustracion 11: Diferencia entre planificacion y programacion operativa.
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«A largo plazo =A corto plazo

eEstablece directrices, objetivos y =Detalla concretamente cémo avanzar en
estrategias generales la consecucion de objetivos

#\ision, mision {Quignes somos? ¢Qué siQué haremos para lograr lo propuesto?
queremos? Donde estamos? ¢Como sabremos que hemos logrado lo

*Analisis de la organizacion como sistema propuesto?
de intercambio con el entorno, analisis del »Analisis de la organizacion en su fuero
contexto y evolucion interno, analisis de variables de

«Participan todos en su elaboracion operatividad interna

=Se recomienda que participen quienes
sepan programar operativamente

4.1. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

« Utilizar Plantilla programatica (Instrumento de programacion de Actividades que contiene
cartera de prestaciones).

* Respecto a la Atencidén Primaria, los Productos de la Programacién esperados en la Red

son los siguientes:

a) Estimacion de cuidados primarios:

» Demanda de morbilidad segun tasa de consulta, de prevalencia de patologia crdnica por
grupo de edad.

» Estimacion de controles de salud y de crdnicos segun concentraciones y rendimientos.

» Estimacion de actividades grupales, comunitarias, domiciliarias y de promocién de la
salud Estimacion del PNI.

» Estimacion del PNAC y PACAM.

» Estimacion de procedimientos.

» Estimacion de Interconsultas al nivel de mayor complejidad.
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b) Estimacion de recursos necesarios:

. Horas técnico-profesionales para cuidados primarios.
c) Oferta de recursos
. Oferta de horas técnico-profesional para cuidados primarios.

d) Brechas de Recursos Brecha de horas técnico-profesional para cuidados primario

4.2. PROPUESTA PLAN DE TRABAJO “PROCESO PROGRAMATICO”.
Coeficientes técnicos propuestos; a modo de recomendaciones se precisan para algunas

prestaciones, cobertura, concentracién y rendimiento.

ACTIVIDAD COBERTURA CONCENTRACION RENDIMIENTO

CAPITULO IV - Proceso Programatico de Atencion Primaria

Consulta morbilidad 100% Infancia 2 4-5
Otros 1
Morbilidad odontoldgica adulto, adulto 20% 1 3-4
mayor
Control de salud menor de 1 afo 100% 8 1,5-3
Control de Salud Integral de Adolescentes 100% 1 2
(10 a 14 anos)
EMP 33% Adulto 1 2-3
100% Adulto mayor 1 1-2
Control de crénicos * 100% DM 4 2-3
100% HTA 4 2-3
100% Asma EPOC 3 2-3
Visita domiciliaria 25% 1 1-2
integral
Control prenatal 100 % Ingreso 1 1,5-2
100% 6 3-4
seguimiento
Control ginecoldgico preventivo (20 - 64 33% 1 2-3
anos) considera EMP
Consulta Tratamiento Odontol6gico Grupos Diferenciar 2-3
priorizados preventivo
o integral,
segun grupo
etario (ceo=0) y
observado afio
anterior.
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Urgencia Odontoldgica 3% 1 3-4
Consejeria familiar 20% familias 3 2-3
en riesgo
Consulta kinésica 100% Infancia 3,25 3-4
100% Adulto 8 2-3
mayor
Consulta nutricional 100% 1 3-4
adulto segun
prevalencia u
observado
Consejeria Salud Sexual Reproductiva 100% 2 2-3
Adolescentes
10 a 19 afos
que presentan
riesgo en

salud sexual
reproductiva
Intervencion 17% de la 4-6 1-0,66
Psicosocial Grupal poblacién
potencial con
trastornos
mentales.
Consulta de Salud 17% de la 6-8 1,5-2
Mental poblacién
potencial con
trastornos
mentales.
* De acuerdo a la prevalencia observada y al riesgo.
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4.3. MATRIZ DE PROGRAMACION EN ATENCION PRIMARIAz

4.3.1. Metodologia del Programa

Se consignan las formas de abordaje de los problemas y tratamiento, segun el modelo de
atencién acordado. Especial atencidén en este aspecto, debe tener las orientaciones acerca
del modelo de salud con enfoque familiar y comunitario y que hacen énfasis en la adaptacion
de las acciones locales para la consecucién del modelo.

20 Adaptado a partir de “Proceso de Programacion. Apuntes docentes Escuela de Salud Publica —
Universidad de Chile”. Prof. Lic.Enf. Pilar Gonzélez et al.
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4.3.2. Actividades

Identifica qué se va hacer. Las actividades corresponden a las acciones que se deben

implementar para alcanzar los objetivos propuestos.

Deben ser pensadas para abordar integralmente el problema de salud. Se pueden clasificar

de la siguiente manera:

a)

salud Algunos ejemplos:

b)

Actividades de Promocion de la

Gestién local de determinantes sociales de la salud: creacién de huertos comunitarios,
reciclaje, apoyo al desarrollo de barrios saludables

Intersectorialidad: mesas territoriales intersectoriales, formaciéon de lideres y gestores
sociales, planificacion de acciones politica integrales, generacién de instancias de
coordinacion intersectorial

Estrategias de accion comunitaria con enfoque psicosocial: impulsar consejos de desarrollo
local, encuentros de jovenes y adolescentes, desarrollo de escuelas comunitarias para
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fortalecer la salud publica, promocion de cultura y cuidados del medio ambiente.
Comunicacion social para la salud: actos comunitarios como ferias, carreras, uso de

redes sociales como espacios educativos, experiencias en radios comunitarias.

Actividades de Prevencion y Proteccion Especifica. Ejemplos.

Vacunaciones
Consultas o controles (Medicina, Enfermeria, Nutricion, Psicologia, Social, Odontolégica, Regulacion

de la Fertilidad, etc.) incluyendo a nifios, nifas y adolescentes (NNA) que pertenecen a programas
SENAME

Educacion grupal e individual a poblacién de riesgo.

Actividades ludicas y fisicas tendientes a promover el auto cuidado y autoestima de los
usuarios de riesgo

Consejerias individuales y familiares

Creacidn de grupos de autoayuda

Reuniones con usuarios, grupos comunitarios.

Educacién grupal a personal a técnicos y profesionales de SENAME, de centros
residenciales correspondientes al territorio del centro de salud, en tematicas de desarrollo
infantil temprano, prevencion de salud mental, farmacos, entre otros.
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c) Actividades de curacioén y rehabilitacion. Ejemplos.

» Diferentes consultas para atender la morbilidad por cada profesional del equipo de salud
en consultorio o domicilio.

e Telemedicina.

» Educacién grupal e individual a los portadores del problema de salud.

« Actividades ludicas y fisicas tendientes a promover el auto cuidado y autoestima de los
pacientes con problemas de salud.

» Creacion de grupos de autoayuda

d) Actividades de participacion y generacion de auto responsabilidad

individual y comunitaria

* Reuniones vecinales y comunales

» Educacién individual y grupal de usuarios portadores de los procesos moérbidos y poblacion general.
« Campanas de difusion y sensibilizacién del problema.

» Creacion de brigadas de apoyos.

« Conformaciéon de Consejos Consultivos de Jovenes

» Creacion de grupos de autoayuda. Otros.

CAPITULO IV - Proceso Programatico de Atencion Primaria

e) Actividades Complementarias y de apoyo a la gestion del Programa

« Campana de difusion del Programa en el servicio y en la poblacién

» Reuniones de coordinacién en los niveles estratégicos, tacticos y operativos.

* Reuniones de Planificacion, seguimiento y evaluacion .Otras.

» Reuniones de trabajo intersectorial incluyendo a poblacion NNAJ que pertenecen a
programas SENAME (ambulatoria, residencia y CIP-CRC)

« Reuniones clinicas de los diferentes estamentos/profesiones de cada CESFAM.
Correspondera a la Direccion de cada Centro de Salud, la definicién de frecuencia,
duracién y protocolos para la realizacion de estas.

f) Actividades de desarrollo del Modelo de Salud Familiar

* Reuniones de sector: reuniones de todos los integrantes de los equipos de cabecera. Se

sugiere frecuencia semanal en horario y duracion a definir en cada establecimiento.

Las actividades deben ser definidas conceptualmente, es decir especificar qué se entiende por cada una

de ellas y debe estar descrita la manera como se realizaran. Es decir, deben contar con protocolos.
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Los protocolos establecen para cada actividad:

* A quién se dirige la actividad (sano o enfermo)

¢ Cbmo la definimos conceptualmente

« Quién la ejecuta: como recurso principal (Medico, Enfermera u otro), como recurso
alterno, como recurso simultaneo, etc.

e CoOmo se debe realizar (Descripcion del procedimiento)

e Cuantas veces se ejecuta. Por ejemplo el nimero de controles al mes. Esto es lo
conocido conceptualmente como concentracion de la actividad. En el caso del Control del
Recién Nacido la concentracion es 1. Esto quiere decir que el nifio debe tener un control
de salud en el periodo de neonato.

» Se debe también determinar el rendimiento de la actividad de acuerdo a estandares ya
definidos o readecuados a nuestra poblacion. El rendimiento generalmente expresa el
tiempo que utiliza el recurso humano para realizar la actividad. Por ejemplo en la
Consulta de morbilidad esta establecido que el médico vea a 4 paciente por hora o que le
destine 15 minutos por usuario, no obstante ese rendimiento debe tener relaciéon con la
posibilidad de ofrecer una solucion efectiva al problema de salud que motiva la consulta.

» Enla educacién grupal generalmente esta establecido desarrollar una actividad educativa
en una hora.

» Se determina la cobertura, porcentaje de poblacién que se atendera.

» Se determina el lugar/es en que se desarrollara la actividad.
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Los estandares de concentracién, rendimiento y cobertura, tradicionalmente estan definidos
en documentos nacionales (normas, orientaciones técnicas, guias clinicas entre otros) 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.

El protocolo es un instrumento que permite:

» La unificacion de criterios para desarrollar una determinada actividad.
» La estimacion de recursos (anual y mensual)

De esta forma puedo estimar el total de recursos humanos por actividad mensual y anual
para el Programa.
Para esta actividad se necesita un establecimiento de salud con su capacidad instalada y

materiales de consumo.
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4.3.3. Evaluacion, seleccion de los indicadores, determinacion de monitoreo

Evaluar es emitir un juicio de valor sobre el grado de cumplimiento de lo realizado y
efectuado de un programa segun lo planificado.

Los objetivos de la evaluacion son:

» Establecer el grado de pertinencia, idoneidad, eficacia, eficiencia y efectividad del programa.
» Determinar razones de éxito o fracaso del programa.

» Facilitar las decisiones.

» Identificar efectos imprevistos.

Se determinan:
» Los criterios e indicadores que se emplearan para evaluar el programa.
» La secuencia o momentos de los cortes de evaluacion y final.
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4.3.4. Matriz de programacion de las actividades

llustracion 12: Ejemplo de Matriz Basica de Programacion

Actividad Grupo Poblacion Cober- Concen- N2 Ren- Médico Matrona

Objetivo a atender tura  tracion Activi- dimiento g, : : ; :
dades

CICLO

VITAL

INFANTIL

Control binomio | 465 100% |1 465 2 100% |465 | 1,06

de Salud |0d-27d

binomio 0d

-27d

Educacién | binomio | 465 100% |1 58 1

grupal 0d-27d

Control de | 1 mes 465 100% |1 465 2 100% (465 |[1.06

Salud
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Describe la actividad relacionada a:

» Poblacién a la que va dirigida

» Cobertura: % de poblacién a asistir

« Concentracién : N2 de veces que se realiza la actividad

* Rendimiento: El tiempo destinado para realizar la actividad

El ejemplo presentado aborda sélo una actividad, usted debe incorporar a la matriz todas las

actividades del establecimiento.

Luego de concretar la matriz se determina la organizacion del trabajo de los recursos humanos.

Por ejemplo, la modalidad de atencién del box en la que se desarrolla la actividad es de

lunes a viernes, de 8 a 17 horas.

Podemos plantear diferentes alternativas en la sistematizaciéon del trabajo del médico y la matrona o

los otros profesionales que vayan apareciendo como parte de la accion en cada programa.
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En el ejemplo se necesitan 1,06 horas de médico y 1,06 horas de la matrona, para cubrir

esta actividad se necesita 5 horas de cada profesional a la semana.

Reconocer por anticipado esta carga horaria permitird por ejemplo, definir la forma de

construccién de la agenda, considerando el rendimiento definido para cada actividad.

4.3.5. Programacion de las actividades de Salud Mental en la Atencion Primaria

En los apartados anteriores se han descrito los coeficientes técnicos mas importantes para el
proceso programatico en la Atencién Primaria, asimismo entre ellos se describen los
vinculados a las acciones de salud mental tales como la visita domiciliaria, la consulta de
salud mental, la intervencidén psicosocial grupal, entre otros. En general las actividades de
salud mental también consideran la prevencion y tratamiento por el consumo de drogas y
alcohol, y la atencion de personas victimas de violencia de género.

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

expone a continuacion:
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Prestaciones

Tipo

atencion

Modalidad Tipo intervencién

de atencion

Profesionales que pueden

realizar la prestacion

Consulta de Salud Mental Tratamiento |Individual Ingreso por Médico, psicélogo/a,
equipo, controles, trabajador/a
evaluaciones de social,
egreso, seguimiento |enfermera/o,
terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario,
técnico a fines.
Intervencién Tratamiento |Grupal Controles grupales Médico, psicélogo/a,
Psicosocial trabajador/a social,
enfermera/o, terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnico a fines.
Consejeria salud mental Prevencion | Individual/ Informativas, Cualquier miembro del
Grupal familiares, equipo de salud
intervenciones en
crisis, Intervenciones
breves y
motivacionales
(Alcohol y drogas)
Intervencién comunitaria Prevencion | Grupal Talleres grupales con| Cualquier miembro del equipo
en establecimientos profesores de salud
educacionales
Visita Domiciliaria Integral Tratamiento |Individual Evaluacion Médico, psicélogo/a,
complementaria al  |trabajador/a social,
ingreso,  controles,| enfermera/o, terapeuta
evaluaciones de ocupacional, gestor
egreso y seguimiento [ comunitario, técnico a fines.
Colaboracién con grupos de | Prevencion | Grupal Acompafnamiento|Cualquier miembro del equipo
autoayuda de los grupos ya de salud
formados y fomento
para la formacién de
NuUevos grupos
Consultorias en la APS desde | Coordinacién| Individual Revision de flujos de | Médico, psicélogo/a,

el equipo especialidad de
salud mental

entre niveles
para mayor
integracion
(RISS)

casos presenciales

y no presenciales,
transferencia
técnica 'y
coordinacién
referencias y contra

referencias

trabajador/a social,
enfermera/o, terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnico a fines.
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4.3.6. Estimacion de la Demanda::

La programaciéon de actividades nos plantea el gran desafio de abordar la demanda de
nuestros usuarios principalmente respecto a prestaciones que se escapan a las Normas y
Protocolos, por ejemplo: morbilidades médicas, morbilidades ginecoldgicas consultas de
urgencias odontolégicas y descompensaciones patologias crénicas.

En el intento de anticiparse a estas demandas y poder programas los recursos para
abordarlas, se realiza una estimacién de la demanda.

Para esto es importante considerar elementos relacionados con los datos.

Series de tiempo: son utilizados para pronésticos a corto plazo. Una serie de tiempo
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 en 2017
sirven para estimar o pronosticar las atenciones requeridas para 2018. Existen varios
modelos y métodos de series entre los que se puede elegir.
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a) Enfoque simple o prondstico empirico

Es uno de los métodos mas sencillos, utiliza el ultimo dato como prondstico para el siguiente periodo.
Es decir, el numero de consultas pediatricas en menores de un afio del afno 2018 es igual al numero
de consultas de este mismo rango etario de 2017. Por ejemplo, si las consultas pediatricas realizadas
en enero fueron 150, la demanda pronosticada para febrero sera 150 consultas.

Este método puede considerar la tendencia de la demanda. El aumento (o disminucion)
observado en la demanda de los dos ultimos periodos se usa para ajustar la demanda actual

para elaborar un prondstico.

Ejemplo 1:

Si la demanda de consultas de morbilidad en adultos mayores fue de 120 consultas en abril y
de 108 consultas el mes de marzo, por lo tanto el incremento observado en la demanda fue
de 12 atenciones en un mes. Considerando esta informacion el prondstico de consultas para
el mes de mayo sera 120 (abril) + 12 (incremento de marzo a abril)) = 132 atenciones.

Si la demanda real del mes de mayo fue 127 atenciones, el prondstico para junio sera de 127

(mayo) + 7 (incremento de abril a mayo) = 134 atenciones.

21 Guerrero A. Unidad Il “Pronéstico de la demanda”. Instituto Tecnolégico de Estudios Superiores de
Monterrey (ITESM). Disponible desde: https://www.coursehero.com/file/22478899/pronosticodelademanda/
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Pronostico para mayo = Y Prondstico para Junio
120+12 =132 127 +7=134
* Marzo -
108

i

b) Estimacion del promedio:

El patron horizontal de una serie de tiempo se basa en promedio de la demanda. Por lo tanto el
pronostico se obtendra sacando la media aritmética de un grupo de datos a través del tiempo.

Por ejemplo.
Usted cuenta con el registro de horas de uso de sala ERA en las ultimas 10 semanas.
¢, Cuantas horas se ocuparan la semana 11?

Semana Horas uso sala ERA
1 22
25
40
40
30
20
18
28
10
18
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Para hacer una estimacién de las horas del uso de sala ERA para la semana 11, se debe sumar
el numero horas de cada una de las semanas y luego se divide por el total de semanas.
Promedio de horas uso sala ERA = (22+25+40+40+30+20+18+28+10+18)/10 = 251/10 =

25,1 horas La estimacion de horas de uso de sala ERA para la semana 11 es de 25,1 horas.

c) Promedios moviles:
Se utiliza para estimar el promedio de varias semanas de demanda, permite suprimir el

efecto de variaciones debidas al azar. Se utiliza cuando la demanda no presenta tendencias
pronunciadas ni fluctuaciones estacionales.
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Se calcula la demanda promedio para los “n” periodos mas recientes, para utilizarlos como
pronéstico del periodo siguiente.

Para el siguiente prondstico, una vez que se ha estimado la demanda de los “n” ultimos
periodos, la demanda mas antigua incluida en la estimacion anterior, se sustituye por la
ultima demanda calculada. Luego se debe volver a calcular el promedio.

Prondstico para el periodo x = (Suma de la ultimas “n” demandas)/n =(Dt1* Dt2* Dt3*

Dt4* Dt5)/5 Donde:
Dti = demanda observada en cada uno de los periodos t n

= numero total de periodos incluidos en el promedio.
Volvamos al ejemplo de las horas de uso de sala ERA.

Recordemos el ejemplo de uso de horas de sala ERA.
Ejemplo 3:
a) Consideremos los datos de la tabla de uso de horas sala ERA para calcular un pronéstico movil de

5 semanas para estimar cuantas horas de uso se sala ERA se proyectan para la semana 11.
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Fsemana 11 = (18*10"28*18*20)/5 = 94/5 = 18,8 horas

b) Si el uso real de la sala ERA en la semana 11 correspondi6 a 15 horas, obtener el

promedio mévil de 5 semanas para la semana 12.

Fsemana 12 = (18*10*28*18*15)/5= 89/5 = 17,8 horas
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CAPITULO V. COORDINACION DE LOS NIVELES DE ATENCION CENTRADO EN EL USUARIO.

La Atencion Primaria es la base del proceso de atencidén en salud, donde se programa de

acuerdo a Planes de Salud previamente establecidos, tratando de dar respuesta a los
requerimientos generales de salud a la poblacién desde el punto de vista del ciclo vital y la
continuidad de la atencién, con una mirada de promocién y prevencidén pero también desde
el punto de vista curativo y rehabilitacion en patologias generales.

Esta atencién mas general pero no menos resolutiva y compleja en su dimensién, necesita
coordinarse estrechamente con el nivel secundario de especialidad, que si bien tiene una
l6gica de programacion un poco diferente donde no existe un plan de salud, sino una
respuesta quizas mas reactiva a los problemas que se escapan del ambito primario. Si debe
considerar y basar su Programacioén en la demanda de Atencién Primaria.

Ambos niveles deben construir un modelo que dé respuesta real, resolutiva con seguridad
y calidad a los problemas de salud de la poblacién a cargo y esto implica una estrecha

relacion e interdependencia.

Existen estrategias de comunicacién que forman parte de nuestra normativa, que deben ser utilizadas

y potenciadas como el Sistema de Referencia y Contrarreferencia que se describe a continuacion:

El Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y
asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor
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a otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su establecimiento de
origen, a objeto de asegurar la continuidad de atencién y cuidado de su salud.

Referencia (sindnimo de derivacion): Es la solicitud de evaluacién diagnéstica y/o tratamiento
de un paciente derivada de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de
mayor capacidad, para a fin de asegurar la continuidad de la prestacion de servicios.

Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o
Servicio Clinico de origen del paciente, respecto de la interconsulta solicitada. Es aquel
procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento de origen y/o al que pudiese
asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido satisfactoriamente la demanda. Este
procedimiento debe incluir la respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada.
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La Contrarreferencia puede ejecutarse idealmente en dos momentos, siendo obligatoria la segunda.
a) Respuesta a la Interconsulta: Cuando el paciente recibe su primera atencién (consulta
nueva) donde se informa al establecimiento de origen que el paciente fue atendido, se
confirma o descarta la hipoétesis o duda diagnéstica y el plan de tratamiento.

b) Contrarreferencia propiamente tal: En el momento de alta del paciente del establecimiento
de mayor complejidad, donde se informa al establecimiento referente que el paciente esta
dado de alta de la patologia por la cual fue derivado o que fue estabilizado y requiere
continuidad de la atencién con un plan terapéutico definido.

El documento de contrarreferencia debe contar con los siguientes datos:
Datos del paciente: Nombre, Rut, edad.

Datos del establecimiento que contrarrefiere.

Datos del establecimiento de referencia.

Diagnostico.

Tratamiento realizado

Plan o indicaciones para APS.
Datos del médico especialista que contrarrefiere: Nombre, Rut y especialidad.

Fecha.

© NO Ok D~

Para que exista una adecuada comunicacion entre los distintos niveles de atencion deben existir

Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: que son instrumentos de aplicacion, eminentemente
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practica que determinan los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar

la referencia y contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial.

Estos instrumentos deben ser construidos en conjunto considerando las carteras y la

capacidad resolutiva de los distintos establecimientos y dispositivos de la RED.

Deben ser el resultado de un “Acuerdo de RED” para dar la respuesta mas resolutiva a un
problema de salud de la poblacién a cargo.
Para evaluar si la referencia esta siendo pertinente esta debe ser monitorizada para generar

las estrategias de mejora necesarias.

Definiremos y mediremos como Pertinencia a la derivacién de acuerdo a los protocolos de

referencia y contrarreferencia de la red.
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Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

1. La no pertinencia por el no cumplimiento de las reglas de derivacion: esta ocurre cuando
la derivacion no cumple con los criterios definidos en el mapa de derivacion (Normas de
Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o especialidad a la cual derivar.

2. La no pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusién o exclusion del

problema de salud causante de la derivacién, que seria la mas relevante.

La No pertinencia debe generar que la RED realice las mejoras ya sea en capacitaciones,
reuniones de coordinacion, implementacion de nuevas estrategias, etc. que asegure la
segura y expedita resolutividad.

Fortalecer la integracion de la Red Asistencial Publica, bajo el modelo de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) basadas en APS, permite coordinar los diferentes niveles de atencion,
garantizando el acceso de toda la poblacion a los servicios sanitarios y optimizar la calidad
técnica de las prestaciones, contribuyendo asi a una mejor satisfaccion de los ciudadanos.

Existen ejemplos valiosos que reflejan el trabajo coordinado en Red como son el Programa
Respiratorio y las consultorias de Salud Mental, ambas son el fiel reflejo de lo que
esperamos lograr a mediano y largo plazo.
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5.1. RECOMENDACIONES DE COORDINACION

5.1.1. Ejemplo de coordinacion en red: salud mental

Desde la perspectiva de continuidad de los cuidados, se distingue la continuidad clinica,
entendida como el grado en que el cuidado del usuario/a esta coordinado a nivel horizontal
(intra e inter establecimientos del mismo nivel de atencién) y vertical (entre establecimientos
de distintos niveles de la red)2. En el caso de salud mental, esta continuidad clinica requiere
la coordinacién con los equipos especializados de salud mental, ubicados en los Centros de
Salud Mental Comunitaria, o aun radicados en Servicios de Psiquiatria hospitalarios.

22 MINSAL, OPS. Orientaciones para la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y
Comunitaria. Dirigido a equipos de salud. 2013 [Internet]. 2013 [cited 2014 Jul 1]. Available from:
http://buenaspracticasaps.cl/wp-content  /uploads /2013/11/Orientaciones-para-la-implementacion- del-
Modelode-Atenci%C3%B3n-Integral-de-Salud-Familiar-y-comunitaria DIVAP 2013.pdf
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Estudios en diversos paises y contextos permitieron construir una propuesta de cémo deben distribuirse
los servicios de salud mental para la poblacién, que considera la integracion de la comunidad, el nivel
primario, el nivel secundario de atencién y el acceso a hospitalizacién. Para el adecuado funcionamiento
de los diversos niveles de atencion se requiere de recursos, claridad en los roles de cada uno, buenos
canales de comunicacién e interrelacion y adecuado nivel de formacion de los equipos que los

conformanzs. En la ilustracion siguiente se muestra el esquema propuesto por la OMS.

llustracion 13: Piramide de Modelo Comunitario Equilibrado (Basado en OMS, 2009)2x.
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La alta prevalencia de los trastornos mentales y los altos requerimientos de los pacientes con mayor
severidad, exige que los sistemas sanitarios asuman como un factor critico la forma en que se

relacionan los niveles primario y especializado, en lo que respecta a salud mental y psiquiatriazs.

23 Minoletti, A. Reforma para la atencion de personas con enfermedades mentales severas. Revista de
Psiquiatria del Uruguay. 2013; 77 (6):32-45.

24 Sepulveda, R. Consultoria de salud mental en atencién primaria de salud: Integrando la red y asegurando la
continuidad de cuidados. [Internet].

25 Cape J, Whittington C, Bower P. What is the role of consultation-liaison psychiatry in the management of
depression in primary care? A systematic review and meta-analysis. Gen Hosp Psychiatry. 2010 Jun; 32(3):246-54.
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Se distinguen 4 modalidades de interaccion entre el nivel primario y el especializado:
Capacitacién al equipo de APS, Consultoria y enlace, Cuidado colaborativo y Acoplamientozs. La
consultoria y enlace es la modalidad que cuenta con mayor evidencia respecto a su efectividad
en nuestro pais. Recientes estudios muestran una fuerte asociacion entre una mayor densidad
de consultorias que cumplen criterios de calidad y una disminucion de la tasa de
hospitalizaciones por causas psiquiatricaszz. Asimismo las redes sanitarias organizadas segun el
Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental, en los cuales la atenciéon especializada de
salud mental se organiza en equipos territorializados por Comuna y se efectlia un activo trabajo
de consultoria y enlace, logran significativos indicadores de éxito: reduccion de las tasas de
hospitalizacién y re-hospitalizacion, y de consultas y re consultas psiquiatricas en urgenciaszs.

La consultoria y enlace es una instancia que involucra una importante responsabilidad del nivel
primario, ya que en la practica se constituye un meta-equipo junto al de especialidad, en el cual,
a través del componente de enlace continuado y de la inclusion de aspectos de administracion
de los procesos clinicos, el nivel especializado se articula con la APS para brindar continuidad e
integralidad de cuidados a los usuarios. Estos equipos especializados de salud mental estan
ubicados en Centros de Salud Mental Comunitaria o aun radicados en CDTs o CRSs vinculados
a hospitales generales, pero siempre organizados en relacién a un territorio comunal.

llustracion 14: Consultoria y enlace de equipos de especialidad territorializados en los

establecimientos de la APS.
CONSULTORIA ¥ ENLACE
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26 Sepulveda, R., Alvarado, R., Zitko, P. Escuela Salud Publica, Universidad de Chile, 2015

27 Zitko, P, Norambuena, P, Ramirez, J., Alvarado, R. Asociacién entre el desarrollo del Modelo Comunitario de
Atencion en Salud Mental (MCASM) y la tasa de consultas de urgencia y egresos hospitalarios por causa
psiquiatrica. 2014. Jornadas Chilenas de Salud Mental Comunitaria.; 2014; Universidad de Chile. Available
from: http://www.saludmentalcomunitaria. uchile.cl/index.php/organizacion-experiencias

28 Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile. Modelo de gestién del centro de salud mental comunitaria. 2015.
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En las consultorias el equipo de salud del centro de APS presenta aquellos casos de mayor
complejidad para definir en conjunto con el equipo de especialidad, ya sea la pertinencia de su
derivacién al Centro de Salud Mental Comunitaria, o en su defecto retroalimentar al equipo de APS
en relacion a aclarar diagnostico y sugerencias para un mejor manejo del tratamiento del usuario en
el establecimiento de atencién primaria. Asimismo se puede alcanzar a definir un cuidado compartido
del usuario en el que cada nivel tenga un rol que cumplir, estableciendo canales de coordinacion
interdisciplinarias entre miembros de cada equipo, estableciendo responsables, plazos y objetivos por
cada caso. En las consultorias se convienen en forma conjunta los criterios de referencia y
contrarreferencia, se revisan los casos mas complejos y se concuerda cudl es el mejor lugar de
tratamiento para esa persona, respetando la voluntad de la persona. Asi se va potenciando la
capacidad resolutiva del equipo de atencidn primaria, se refuerzan los criterios de derivacion al nivel
de especialidad, de manera de lograr una adecuada pertinencia, que permita un flujo claro para el
usuario y la optimizacion de los recursos del nivel secundariozs.

La modalidad de Consultoria y Enlace es la modalidad que en el momento actual de
desarrollo del sistema sanitario chileno constituye un nivel de logro deseable y exigible, ya
que constituye un impulso a la profundizacion de ambos modelos; Modelo de atencién de
salud familiar y comunitario en la APS y el Modelo comunitario de salud mental.

La Consultoria de salud mental, actividad incluida en el Plan Nacional de Salud Mental del afio
2000, se ha extendido progresivamente en los ultimos afos. La mayoria de los centros de
Atencion Primaria (84% a 91%) tienen interacciones, al menos una vez al mes, con profesionales
del nivel de especialidad de salud mental y psiquiatria, especialmente en la forma de
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Consultorias de salud mental, con excepcién de los consultorios generales rurales (CGR) y los
CECOSF, donde estas se realizan solo en el 65% a 67% de estos centros. Sin embargo, el
porcentaje de médicos de APS que participan en estas consultorias es relativamente bajo (32% a
52%). Sus caracteristicas son aun muy variables entre uno y otro centro.

Dada esta variabilidad, es importante dejar establecidos los criterios de calidad que constituyen
la modalidad de Consultoria y Enlace, los que no se remiten simplemente a la concrecion del
acto de la Consultoria. En lugares con dificultades de disponibilidad de RRHH y/o de
accesibilidad las estrategias de teleconsultoria son una excelente alternativa que evaluar.

29 MINSAL. WHO-AIMS. Sistema de Salud Mental de Chile. Segundo Informe sobre la base del Instrumento
de evaluacion del sistema de salud mental de OMS. [Internet]. 2014
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llustraciéon 15: Elementos principales de las consultorias y enlace.
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La Consultoria y enlace 6ptimo debe cumplir las siguientes condiciones:

a)Consultoria efectuada en el centro de Atencion Primaria, 1 vez al mes o con mayor
frecuencia. Con la participacion presencial de los médicos y equipo tratante en APS de cada
uno de los pacientes incluidos en esa consultoria, presencialmente o a través de revision de
ficha clinica. Cabe destacar que en el contexto del enfoque familiar en la APS se debe
avanzar en que todos los médicos del establecimiento puedan acceder a las consultorias
segun la planificacién local, sus recursos y el sector al cual estan integrados en el CESFAM.
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b) La consultoria debe ser efectuada regularmente por los mismos miembros del equipo de salud

mental especializado, esto es, un mismo psiquiatra consultor y los profesionales de ese equipo.

c) Atencion especializada de los pacientes referidos desde el Centro APS al nivel secundario
efectuada en el Centro de Salud Mental Comunitaria (0 en donde se localice la atencion
ambulatoria de especialidad en las redes menos desarrolladas) efectuada por el mismo
Psiquiatra Consultor y el equipo territorializado de especialidad al cual pertenece.

d) Definicion de un profesional del Centro de Atenciéon Primaria, responsable de la coordinacién
continua con el Equipo territorializado de especialidad en salud mental, tanto para efectos de la
programacion de las Consultorias como durante el periodo entre ellas, para todas las
necesidades emergentes o programadas que surjan en este tema. El profesional responsable de
la coordinacion debe ademas asesorar a los jefes de sector y director (a) del establecimiento.
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e) Definiciébn de un profesional del Equipo territorializado de especialidad en salud mental como
Coordinador con el centro de Atencién Primaria, para cada uno de los que se sitian en el territorio
asignado a este Equipo, tanto para efectos de la programacion de las Consultorias como durante el
periodo entre ellas, como forma de resolver expeditamente los requerimientos surgidos de la
necesidad de dar continuidad e integralidad de cuidados a los usuarios que residen en el territorio.

La consultoria que cumple con los criterios de calidad logra favorecer la satisfaccién de las necesidades
atenciéon los usuarios de manera mas oportuna, resolviendo dichas necesidades en la APS vy
disminuyendo el nivel de derivaciones a la especialidad. En segundo lugar, la consultoria 6ptima logra
aumentar las competencias del equipo APS en la deteccién de los trastornos de salud mental, su correcto
manejo disminuyendo la necesidad de hospitalizacién. Asimismo mejora el conocimiento que tiene el
Psiquiatra y el Equipo Consultor respecto al contexto real de desemperio del Equipo de APS y por la tanto
hace cada vez mas pertinente sus aportes al trabajo conjunto. Por ultimo, que el mismo médico psiquiatra
que realiza la consultoria en un establecimiento APS sea el mismo que tiene que brindar eventual atencién
en el nivel de especialidad, favorece la continuidad de la atencién y la pertinencia de la derivacién. Para el
éxito de las consultorias se debe desarrollar una relacién horizontal entre el equipo de APS y especialidad,
esto ha permitido que esta actividad se instale como un recurso y no como amenaza. Por otro lado, es
importante consensuar su calendarizacion anual, oficializarla a través del Director del Servicio de Salud y
difundirla a todos los establecimientos, asi como confirmar previamente su realizacion e insistencia en la

necesaria participacion de los médicos APS.

llustracion 16: Diagrama de la Red de Salud Mental
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5.1.2. Ejemplo de coordinacion en red: salud respiratoria

En el ano 1990 y con el propédsito de disminuir la mortalidad infantil por enfermedades
respiratorias agudas, se crea el Programa IRA, el cual pone en practica un modelo de
gestién disefado con la finalidad de mejorar el acceso a la red asistencial de la poblacion,
normar la atencién de las infecciones respiratorias agudas y establecer un modelo
coordinado de trabajo entre los equipos sanitarios de la Atencién Primaria y Secundaria.

Nacen asi las salas IRA en los centros de salud de atencién primaria, las que aseguran la atencién de
los pacientes crénicos respiratorios con reagudizacién de sus cuadros. Estas salas cuentan con un
médico IRA que cumple la funcién de ser el enlace entre los niveles primarios y secundarios y es
quien tiene a cargo la atencion de la poblacién de todos los establecimientos de salud de una comuna
asignada y cuya labor es otorgar atencién a los casos clinicos respiratorios complejos, educar al
equipo de salud del establecimiento de APS y a la comunidad, formando asi monitores de salud
comunitaria, ademas debia establecer un trabajo permanente con los médicos especialistas dando
respuesta en forma méas expedita a la resolucion de los casos clinicos complejos.

Desde el nivel secundario, los especialistas por su parte, mantenian en permanente

formacién y capacitacion a los médicos a cargo del programa IRA en las comunas.

A 25 anos de la puesta en marcha del Programa IRA, y como resultado de este, se ha observado una

disminucion significativa de la mortalidad infantil por causa de enfermedades respiratorias agudas.
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No obstante los cambios epidemiologicos observados en Chile, ahora nos llevan a poner énfasis en

las patologias respiratorias cronicas, las que agrupan al mayor porcentaje de la poblacién infantil.

El modelo utilizado por el Programa IRA, es entonces, una buena préactica para replicar, dando
énfasis al trabajo coordinado entre atencion primaria y el nivel secundario. La propuesta planteada es
que, la atencién primaria debe activamente lograr mantener a la poblacién bajo control, y esta derivar
de acuerdo a la severidad del cuadro para evaluaciéon por especialista en nivel secundario, quien
debe definir estrategia de manejo y contrareferir al nivel primario. La entrega de medicamentos y los
controles periddicos deben realizarse en atencion primaria, pero para ello debe existir instancia de
comunicacion entre ambos niveles de atencién, organizadas por los equipos de salud.
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llustracion 17: Flujograma Enfermedades respiratorias cronicas
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El Flujograma planteado para enfermedades respiratorias cronicas hace necesario que la
atencién en salud cuente con una légica que sea coherente y congruente con las
necesidades del usuario, por ejemplo, la entrega de los farmacos inhalatorios que indica el
médico especialista de nivel secundario y son retirados por el paciente en su CESFAM,
disminuyendo el gasto de bolsillo y fortaleciendo la relacion con atencién primaria.

Dentro de los elemento a fortalecer de este modelo se encuentra el proceso de referencia y

contrareferencia efectiva y la capacitacion continua del nivel secundario al primario,

manteniendo al equipo de salud actualizado, proceso que estrecha lazos, permite conocerse

en la red y genera confianzas y trabajo en equipo en post de los usuarios.
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5.1.3. Ejemplo de coordinacion de la red: telemedicina
a) ESTRATEGIA DE TELE DERMATOLOGIA

Esta estrategia de atencién, forma parte de unos de los Componentes del Programa de
Resolutividad, que no pretende por si solo dar cuenta de resolucién de brechas, sino mas bien

aportar junto a otras estrategias en la resolucion de los problemas de salud de la poblacion.

La Tele dermatologia, constituye un aporte fundamental para el Trabajo en Red, especialmente
en nuestro pais en donde la densidad de especialistas Dermatdlogos varia considerablemente, y
en que las barreras geograficas constituyen un obstaculo a la prestaciéon de Salud. Entre un 50%
y 70% de las consultas realizadas por esta via, pueden ser resueltas en su nivel de origen (APS),
s6lo con las orientaciones emitidas por el Especialista Dermatélogo.

Objetivo General:

Otorgar asesoria médica a distancia permitiendo, el acceso oportuno y con calidad a la
atencién dermatolédgica desde la Atencién Primaria, propendiendo a una mayor resolutividad
y al mismo tiempo reforzar el trabajo en Red a través de establecer un vinculo permanente
entre los médicos especialistas y médicos APS, asegurando asi la continuidad de los
usuarios en la Red y desplegar una estrategia de capacitacion continua a los médicos APS.
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Objetivos Especificos:
» Mejorar el acceso a la atencién de Dermatologia en areas geograficas aisladas o de dificil acceso.

« Abordar Listas de Espera de acceso a la especialidad de dermatologia.
» Establecer una asesoria permanente a los médicos de APS en la Especialidad de Dermatologia.

* Implementar un proceso de educacién continua para los meédicos de APS.
» Mejorar pertinencia y resolutividad en la derivacion dermatolégica.
» Fortalecer la coordinacién de los diferentes componentes de la Red de salud local.

Se ha ido implementando en forma paulatina desde el afno 2009, en los 29 Servicios de Salud

A partir del ano 2016 se mide el impacto de las atenciones de Telemedicina, en la Lista de Espera, tanto
en el primer semestre del ano como en el periodo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre de
2016. Los resultados obtenidos indican que durante el periodo enero a diciembre 2016 un 41% de las
atenciones realizadas a través de Telemedicina provenian del RNLE y un 18% se egresaron con Causal
17 (telemedicina), a la fecha de corte. Por otra parte, se aumentd la utilizaciéon de la Causal de Egreso por

causal N°17, subiendo de un 2.9 % durante primer semestre a un 18% en todo el periodo.
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La Estrategia de Tele dermatologia desde su implementacion ha logrado mejorar la capacidad
resolutiva de atencion primaria. En el afno 2016 el 55.5% de los pacientes evaluados tuvo
indicacion de tratamiento y manejo en Atencion primaria, no debiendo el paciente trasladarse
hasta el nivel secundario para atencion. Durante el primer semestre del afio 2017 este porcentaje
correspondié a 47.5%, demostrandose de esta manera la resolutividad de la estrategia y la
derivacion a atencidn presencial de los casos de mayor complejidad.

b) ESTRATEGIA DE TELENEFROLOGIA EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA

El Servicio de Salud Concepcién (SSC) desarrollé6 un programa piloto, durante el segundo semestre
del ano 2012, consistente en la realizacién de consultorias nefrolégicas para APS, a través de
telemedicina, iniciando en la comuna de Coronel que tenia una alta prevalencia de ERC. El trabajo
coordinado y de vinculacién de Red entre el nivel secundario y primario de atencion logro fortalecer la
prevencion de la ERC, potenciar la educacion continua a los equipos de salud, mantener indicadores
actualizados de morbilidad prevalente en nefrologia, gestionar eficientemente los recursos de oferta
medica de la Red, disminuyendo asi los tiempos de espera para atenciéon de especialidad.

Durante 2013 al 2015, el modelo se extendié a las 8 comunas de la Red de APS del Servicio de Salud
Concepcion y luego se implementd en el Servicio de Salud Talcahuano y Servicio de Salud Arauco. Luego
de un proceso de coordinacion de la Red en definicion de protocolos y flujos de atencién, se establecen

los responsables del proceso clinico en cada establecimiento incorporado a la Estrategia.
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Objetivo general:

Asesorar y capacitar a profesionales de APS en el desarrollo de acciones orientadas a

mejorar la salud renal de la poblacion asignada.

Objetivos Especificos:

» Reconocer precozmente la enfermedad renal en los grupos de riesgo que se controlan en
los consultorios de Atencion Primaria.

» Supervisar y controlar la aplicaciéon adecuada de protocolos y pautas terapéuticas
validadas en cada etapa de la ERC.

» Mantener indicadores actualizados de morbilidad prevalente, utilizando criterios validados
de diagnéstico y clasificacién de la ERC.

« Promover la educacion tutorial on-line, a través de un médico nefrologo, a los equipos de
salud de la atencién primaria sobre recomendaciones, protocolos, pautas y conductas

terapéuticas de la ERC.
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» Mejorar la oportunidad de acceso y disminuir las listas de espera de referencia desde la
atencién primaria a los centros de derivacidn de la especialidad de nefrologia.

» Promover la interconsulta pertinente y oportuna a los centros de derivacién de la
especialidad de nefrologia.

« Optimizar la gestion de horas de especialista en nefrologia del Hospital de referencia de

la red de cada Servicio de Salud

Las acciones a desarrollar en consulta de morbilidad o en control por el programa
Cardiovascular es la realizacion de examenes de laboratorio (clearance de creatinina) y
clasificarlo segun etapa de Enfermedad Renal. Las posibles indicaciones que da el nefrélogo
consultor en la tele-consulta son: que el usuario sea atendido en el establecimiento de origen
para otorgar tratamiento y controlarlo en APS, reevaluacién en tele nefrologia (con exdmenes
complementarios, datos completos u otros), o puede concluir que el usuario necesita
atencion presencial en la Especialidad de Nefrologia del Hospital de Mayor Complejidad.

La atencion por Telemedicina puede ser realizada a través del uso de una Plataforma de
telemedicina asincronica, en donde el paciente no tiene contacto con el especialista y recibe
todas las indicaciones desde el médico tratante de APS o sincrénicas, por ejemplo, utilizando
equipos de videoconferencia en que existe una interaccion directa y en tiempo real entre
médico de APS y nefrélogo. El paciente puede o no estar presente en ese momento, pero se
debe asegurar la entrega posterior de indicaciones y continuidad de atencion.
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La estrategia de Tele nefrologia ha traido beneficios tanto para el paciente como para la

propia Red Asistencial:
» Promueve la educacion tutorial continua por un médico nefrélogo a los equipos de salud de la atencion

primaria, sobre recomendaciones, protocolos, pautas y conductas terapéuticas de la ERC.

» Disminuye los tiempos de espera de referencia desde la atencién primaria a los centros
de derivacion de la especialidad de nefrologia.

« Promueve la interconsulta justificada y oportuna a los centros de derivacion de la
especialidad de nefrologia, mejora pertinencia.

« Optimiza gestidon de horas a especialista en nefrologia del Hospital

» Otorga a los usuarios una atencién de mayor calidad con el aporte del nefr6logo al equipo
de salud de Atencién Primaria.

» Mejorar la calidad de vida de los usuarios con ERC que se atienden actualmente en APS.

Esta estrategia le asegura al usuario una atencién de calidad, oportuna, segura y de facil acceso,
permitiendo mejorar el tratamiento y seguimiento en su localidad, continuando las atenciones en su

CESFAM, o bien otorgandole atencién priorizada en la especialidad. En ambas situaciones el usuario se
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ve privilegiado, mejorando la calidad de la atencién otorgada y por ende su calidad de vida.

5.1.4. Experiencia de Programacion en Red: Proyecto Equity la lI-Red Asistencial
Servicio de Salud Metropolitano Norte

Antecedentes del Proyecto

El proyecto EQUITY LA Il es una investigacion multicéntrica financiado con fondos europeos
(Framework programme FP7 de la Comisién Europea). En Chile, el proyecto es coordinado desde la
Escuela de Salud Publica Dr. Salvador Allende de la Universidad de Chile, participan las redes
Metropolitanas Norte y Sur como area de intervencion y control respectivamente. Dentro de la red del
Servicio de Salud Metropolitano Norte, han sido parte del proyecto una subred conformada por el
Complejo Hospitalario San José y las comunas de Recoleta, Independencia y Huechuraba.

El proyecto, denominado “Impacto de las estrategias de integracion de la atencion en el
desempeio de las redes de servicios de salud de América Latina” tiene como objetivo
“Evaluar la efectividad de diferentes estrategias de integracion de la atencion en la
mejora de la coordinacion y la calidad de la atencién en las Redes de Servicios de Salud
en distintos sistemas de salud de América Latina”so.

Como parte del proyecto, se conformd desde 2015, un espacio participativo de conduccién
del proceso, el Comité Conductor Local (CCL), integrado por actores de todos los niveles,
gestor de red y la Escuela de Salud Publica. Este colectivo ha sido el responsable del
acompanamiento del proceso y toma de decisiones. En este contexto, se identificaron dos
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intervenciones factibles de implementar para contribuir a la resolucién de problemas
identificados en la linea de base del Estudio y priorizados para ser intervenidos:

a) Consultorias virtuales entre niveles de atencion
b) Programa de Induccion al trabajo en red con visitas inter-nivel

a) Consultorias Virtuales:
Las consultorias virtuales o tele consultorias, son actividades de comunicacién regular inter-niveles
que contribuyen a apoyar la gestién clinica conjunta entre niveles asistenciales. Se realizan a través

de una plataforma interactiva, sincrénica, que permite la comunicacion entre especialistas y equipos

30 Vazquez M-L, Vargas I, Unger J-P, et al. Evaluating the effectiveness of care integration strategies in
differenthealthcare systems in Latin America: the EQUITY-LA Il quasi- experimental study protocol. BMJ Open
2015;5:e007037. doi:10.1136/ bmjopen-2014- 007037
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de las distintas unidades del nivel secundario y médicos y equipos multi-profesionales de APS. Se
sostiene en una dinamica de trabajo inter-nivel, lo que ha permitido ir construyendo colectivamente el
programa, evaluar e incorporar ajustes a la actividad. A la fecha las consultorias son realizadas por
equipos inter-nivel y constan de la presentacion de temas desde distintas especialidades, incluyendo
la preparacion y presentacion de casos clinicos por meédicos de APS, que son comentados
multidisciplinariamente. El equipo de la especialidad de geriatria tiene una participacién permanente
en esta actividad complementando a especialidades y tematicas como urologia y TACO entre otras.
Médicos y equipos de APS se conectan desde sus CESFAM para participar virtualmente planteando
comentarios e inquietudes vinculadas a derivacion y manejo conjunto entre-niveles. A partir de esta
actividad se han proyectado coordinaciones especificas, como visitas en terreno, mejoras a procesos
de coordinacion y necesidades de ajuste a ciertos protocolos de derivacion.

Recursos involucrados

Tecnoldgicos
Plataforma de comunicacion sincronica o recurso web, conectividad web que soporte la

transmisiéon de audio y video en linea. Cada equipo que se conecte desde el territorio debe
contar con computador, micréfono, camara web y conexién a internet.

El dispositivo de audio permite la comunicacion verbal, la camara, la identificacion de cada
actor de la red y el conocimiento de los equipos, pudiendo ademas generarse discusion y
comunicacion escrita, via chat en la plataforma; que permite ademas construir narrativas y
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dejar registro de dudas frecuentes y otro seguimiento de la actividad.

Humanos
Se requiere programar tiempo de los equipos médicos, profesionales y/o técnicos involucrados

en la tematica de la consultoria virtual, tanto en nivel primario como secundario, asi como horas
adicionales para profesionales que preparan y revisan los casos y/o material que seran
presentados, finalmente también para el espacio de seguimiento y evaluacion de las actividades.

Ademaés, de un referente o coordinador de la estrategia, que genere el enlace para la programacién y

ejecucion del cronograma de actividades, junto con el soporte tecnolégico basico.

Para un mejor desarrollo de la iniciativa con una légica de integracidén de la red, se requiere
de uno o mas referentes a nivel del gestor de red, para monitorear y facilitar la

materializacion de acuerdos y compromisos que deriven de la comunicacidn entre niveles.
Cabe consignar que para la implementacién de las consultorias virtuales en SSMN, se ha mantenido una

mesa de trabajo permanente con representantes de APS (comunas participantes), Hospital, Gestor
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de red y Universidad, abocada a los temas de comunicacién internivel, que se sugiere sea un

espacio existente al replicar la experiencia.

Consideraciones para la programacion en red de consultorias virtuales

Se sugiere que se consideren como base, los tiempos ya aplicados en la red del SSMN para
el piloto de intervencién, en términos de horas protegidas para la actividad y su frecuencia,
pero se identifica un gran potencial de ampliar cobertura de consultoria virtual
desprendiéndose otras actividades y posibles tematicas como:

» Gestién de Demanda y abordaje de casos entre triadores de nivel primario (contralores médicos)
y contralores de especialidad (mejorando asi la resolutividad y pertinencia en la derivacion).

» Consultoria virtual para manejo de lista de espera excesivamente prolongada (revision
conjunta de casos de pacientes en espera y priorizar derivaciones o re-evaluaciones en
nivel primario con orientacion de especialidades)

« Construccién conjunta de protocolos a partir de problematicas identificadas en
consultorias virtuales o presenciales previas

» Desarrollo sistematico y colectivo de programas de capacitacidén conjunta y
continua entre niveles, en temas clinicos y/o administrativos

» Otros

Rendimiento
La consultoria virtual se ha programado con un rendimiento de 0,5/hora (duracion de 120
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minutos), con una concentracion de 2 actividades mensuales. Se detalla propuesta en cuadro:
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Profesional/ Nivel Rendimiento Numero

actividades
anuales

Médico triador (contralor) APS 0,5/hr 24

Consideraciones

Contralores deberian participar en
todas las consultorias virtuales, dado
su rol de evaluacién de pertinencia en
la derivacion y liderazgo en equipo
médico de APS. 1 médico triador por
CESFAM deberia contar con 8 horas
anuales adicionales como minimo,
para que colabore en la preparacién
de casos en al menos una consultoria
virtual y en los espacios de evaluacién

y seguimiento de las mismas

Médicos equipo APS y Profesionales 0,5/hr 12
no médicos APS

Considerando  participacion segun
pertinencia tematica, se sugiere
la participacion en una actividad
mensual

Especialidad y/o Unidad Nivel 0,5/hr 3
Secundario
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Considera que cada especialidad o
Unidad, participara de al menos 3
consultorias virtuales en el afio. El/la
especialista a cargo de la preparacién
de dichas actividades, debera contar
con 8 horas adicionales por cada
consultoria virtual que deba preparar,
en coordinacion con médico/a triador
de APS, asi como participar del
espacio de evaluacién y seguimiento.
Especialidades como  medicina
interna, pediatria o  geriatria,
asociadas a etapas del ciclo vital
y mas transversal respecto al
manejo clinico, podran considerar
participacion de mayor frecuencia en
el afio en estas actividades, dado que
el enfoque integral de los casos, ha
sido un factor clave en el éxito de la
intervencion a la fecha.

Equipos profesionales no médicos 0,5/hr. 3
por  unidad/especialidad de
nivel secundario (Enfermeras
coordinadoras clinicas,
kinesidlogos, terapeutas, efc.)

Considera que profesionales del
equipo con participacion relevante
en la gestion clinica entre niveles,
participe de al menos 3 consultorias
virtuales en el afo. De considerarse
un rol en la preparacién o evaluacion
de la actividad, se debera considerar
dicho tiempo adicional.
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a) Visitas inter-nivel (Programa de induccion al trabajo en red):
El Programa de induccion al trabajo en red se disefa como un conjunto de actividades, recursos

informativos y audiovisuales disponibles para todos/as los/as funcionarios/as, profesionales, técnicos,
administrativos/as y auxiliares que ingresen a trabajar en establecimientos asistenciales de la Red Norte.
Se trata de un programa transversal a sumar a las actividades propias de la induccién de los distintos
establecimientos y comunas. Dentro de este programa, las visitas inter-nivel son la principal actividad
presencial de intercambio entre niveles, y se planifican en dos direcciones, jornadas de visita de equipos
desde el Hospital-CDT a APS y jornadas de visita de equipos de APS al Hospital - CDT.

Estas jornadas de visita internivel comprenden una recepcion de los visitantes por el equipo anfitrién,
con entrega de material y presentacion de sintesis del establecimiento y/o comuna en el contexto de
la red, con énfasis en temas de interés comun; para luego realizar recorrido por servicios clinicos,
programas o dispositivos (dependiendo de si es visita a APS u Hospital). En dicho recorrido, se
prevén reuniones en grupos pequefos, permitiendo la interaccién segun areas de interés e impacto

para la coordinacién. Por ejemplo, en funcién de lo que se ha dado en las visitas a la fecha:

» Conocimiento, comunicacién y mejora en la coordinacién entre enfermera de Hospital
asociada al cuidado avanzado de heridas y enfermera del programa cardiovascular de
APS, durante visita de equipo hospitalario a CESFAM.

» Conocimiento, comunicacién y mejora de la coordinacion entre Administrativo de recaudacion
del Hospital con personal SOME del CESFAM o comuna, durante visita de Hospital a APS.

» Conocimiento, comunicacion presencial y mejora en la coordinacién entre equipo gestion de
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demanda del hospital con administrativos SOME de APS, durante visita de APS a CDT-Hospital.

Recursos involucrados
Tecnolégicos

Plataforma web que aloje los distintos materiales informativos y de presentacién de equipos

para estar accesibles a todos los trabajadores de los distintos niveles de atencion.

Humanos
Tiempo de los funcionarios/as que ingresan a la red y de funcionarios/as que cumplen roles

relevantes para la gestién de la atencidén entre niveles, para participar como planificadores,
acompanantes y receptores de los equipos que se movilizan en cada visita.

Preparacién y entrega de directorios de contactos actualizados de referentes de ambos
niveles, que resguarden la mantenciéon de vias de comunicacién permanentes y con ello se
contribuya a la relacién entre pares o equipos relacionados internivel.
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Al igual que en las consultorias, se requiere de uno o mas referentes a nivel del gestor de

red, para monitorear y facilitar la materializacion de acuerdos del colectivo.

Consideraciones para la programacion en red

Esta actividad requiere de la planificacién conjunta de tiempos y recursos con la activa

participacion del gestor de red.

Rendimiento

Las visitas inter nivel se han llevado adelante ya en dos ocasiones durante 2017 (tanto desde
APS hacia Hospital y desde el equipo hospitalario hacia APS, 4 en total), quedando programada
una tercera visita en ambos sentidos para este afo 2017. Lo anterior ha sido acompafnado de
preparacién de material escrito y audiovisual en ambos niveles. Han participado en el piloto no
solo funcionarios/as nuevos/ as, sino también aquellos en roles clave que no habian tenido una
actividad de integracion con el otro nivel. Los tiempos destinados a la actividad son de media
jornada cada vez, por funcionario/a que participa como “inducido/a”; mientras que se debera
programar espacio a los equipos gestores en cada nivel, para la planificacion de las visitas,
ademas de 3 horas anuales a aproximadamente cuatro equipos clinicos por nivel, en orden a
recibir a los equipos de funcionarios que visitaran su establecimiento; lo que permite dedicar una
hora cada vez que ocurra una visita (considerando un minimo de 3 anuales para cada nivel)

Cabe consignar que también en el caso de las visitas internivel en SSMN, se ha mantenido una mesa

de trabajo permanente con representantes de APS, Hospital, Gestor de red y Universidad, abocada a
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los temas de induccién en red, que se sugiere sea un espacio existente al replicar la experiencia, y

qgue debiese corresponder a alrededor de 2 horas programadas en forma mensual aproximadamente.

Consideraciones y comentarios finales

Esta sintesis, recoge el trabajo de un enorme equipo de directivos, profesionales, técnicos y
administrativos de la red SSMN, de la Escuela de Salud Publica y que ha sido preparado como un
aporte para el documento ministerial “Orientaciones para la Planificacién y Programacién en Red, afo
2018”; esperando poder asi dar pasos ciertos en la institucionalizacion de las intervenciones en curso

y continuar fortaleciendo el trabajo colaborativo en pos de la mejora en la coordinacion
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CAPITULO VI. PROGRAMACION EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

6.1. PROGRAMACION DESDE LA DEMANDA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

En el nivel secundario la programacion de la Demanda, si bien debe considerar de alguna manera los
aspectos demograficos y epidemioldgicos, estos no se observan en forma tan evidente como en la

programacién de la Atencién Primaria ya que es el primer punto de contacto de la poblacién.

La Demanda explicita es el aspecto mas relevante a considerar en el célculo, es asi que la Demanda de

Consulta se calculara con la sumatoria en cada especialidad de:

6.1.1. Desde la Atencion Primaria:

Lista de Espera:
Se debe considerar a los pacientes en lista de espera de la especialidad y aplicar la misma

concentracion de controles por patologia y numero de pacientes en espera.

Programas de Cronicos:
En funcionamiento en atencion primaria que generaran demanda de atencién, por ejemplo
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Programa Cardiovascular. Considerar las concentraciones de consultas médicas y de otros
profesionales de acuerdo a la normativa o recomendaciones del programa.

6.1.2. Desde la Atencion Secundaria:

El requerimiento de Consulta de la Poblacion Bajo control de la especialidad:

» Es necesario conocer al menos las 10 patologias mas frecuentes de la especialidad y
multiplicar por la concentracién de controles recomendados al afo.

» Con este célculo se puede extrapolar al resto de la poblacion bajo control (PBC).

6.1.3. Prestaciones con Garantias Explicitas de Salud:

De acuerdo al historico y la proyeccién anual.

La consulta es la prestacién indice en la Atencion ambulatoria de especialidad, a partir del calculo de
la totalidad de consultas por especialidad y de acuerdo a coeficientes técnicos se realizara el calculo
del numero de otras prestaciones: procedimientos, cirugias y atenciones de otros profesionales.
Recibe el nombre de Coeficiente Técnico a la proporcionalidad en que se combinan las

prestaciones para dar respuesta a un problema de salud.
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Algunos ejemplos de Coeficientes técnicos son:

* Numeros de Controles por cada consulta nueva.

* Numero de Altas por cada consulta nueva

» Numero de Procedimientos por cada consulta nueva.

* Numero de Cirugias ambulatorias por cada consulta nueva.

6.1.4. Prestaciones Ley Ricarte Soto

Debe considerarse oferta de acuerdo al tipo y numero de beneficiarios de la ley y la
proyeccién anual. Se considerara la programacién de las prestaciones expresadas en los
protocolos de acuerdo a qué tipo de prestador es el centro a programar, segun sea centro
prestadores aprobado para confirmacion, tratamiento o seguimiento.

Los rendimientos utilizados para estas prestaciones deben ajustarse a los rendimientos expresados
en los coeficientes técnicos de rendimiento, sin embargo, se podran realizar excepciones o ajustes de
acuerdo a la complejidad de la patologia y la actividad clinica a realizar que debe estar descrita y

acordada y expresarse claramente en la ficha clinica justificando el menor rendimiento.

Algunos ejemplos de Coeficientes técnicos de concentracion a considerar para LRS:
* Numero de consultas para casos en sospecha.

* Numero de controles por cada caso en seguimiento.

* Numero de procedimientos por cada caso.

» Numero de cirugias por cada caso cuando corresponda.

En el caso de la Atencion Cerrada la prestacion indice que es el producto final es el Egreso.
Coeficientes técnicos en la atencion cerrada son:

* N2 Promedio de dias cama por cada egreso.

* N2 Promedio de dias UCI por cada egreso.

» N2 Promedio de dias UTI por cada egreso.

« N de Procedimientos hospitalarios por cada egreso.
» N°@de Cirugias hospitalarias por cada egreso.

» N2 de Examenes de Laboratorio por cada egreso.

» N de Examenes de Imagenologia por cada egreso.

Con el calculo total de demanda se podra realizar el calculo del Recurso Humano,

equipamiento e insumos necesarios para cada una de las prestaciones calculadas.

Orientaciones para la planificacién y programacion en red 2018
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6.2. PROGRAMACION DESDE LA OFERTA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

Definicion:

La Programacién de la oferta profesional es la Metodologia con que se efectia el calculo de las
actividades que debe cumplir un profesional de acuerdo a las horas contratadas y los
requerimientos de la especialidad, en este proceso deben aplicarse ciertos criterios técnicos y
administrativos previamente definidos por la jefatura y el equipo Directivo para dar respuesta a
las necesidades de los beneficiarios y en concordancia con la normativa Ministerial.

a) Objetivo de la Programacion:

1. Estandarizar el calculo de las prestaciones a ofertar por la especialidad durante el afo a
programar, de acuerdo a estandares definidos por la normativa ministerial y del establecimiento.
Definir la oferta real de la especialidad en los distintos tipos de prestaciones.
Determinar la brecha existente.

Evaluar el cumplimiento cuantitativo y objetivo del rendimiento de los profesionales.
Evaluar el cumplimiento del establecimiento en su rol en la Red.

Sl A
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b) Procedimiento de Programacion:

El Proceso de Programacion se inicia en septiembre de cada ano con la recepcion en los
Servicios de Salud de las Orientaciones para la Planificacién y Programacion enviadas desde el
Ministerio de Salud. Estas orientaciones deben ser difundidas a la totalidad de establecimientos
de la RED, la responsabilidad de la difusién recae en el Director de Servicio, que ademas debe
entregar los lineamientos para el proceso de Programacion de toda la Red a su cargo,
considerando la capacidad resolutiva y complementariedad de carteras de los establecimientos
que permita la resolucion de los problemas de salud de la poblacién a su cargo.

Cada establecimiento trabajara su programacion segun las Orientaciones y lineamentos
entregados por el Gestor de Red, que sera presentada en el Consejo integrador de la Red
Asistencial (CIRA) a mas tardar en noviembre del mismo afo. Es asi que dicha programacion
quedara validada por el Gestor y toda la Red. Responsabilidad del Procedimiento:

En los establecimientos la responsabilidad de la programacién recae en multiples actores.

Responsable final Director del Establecimiento.

Responsable de la Gestion Subdirector Médico.

Responsable operativo Jefe de Servicio de la especialidad o de las distintas Unidades de Gestion.
Otros involucrados en el proceso: Jefatura Unidad Personal, Jefatura de admisién y

BN o

jefatura de control de gestién o sus equivalentes.
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El Subdirector Médico convocara a todos los Jefes de Servicio y Jefaturas Médicas y de los
otros profesionales a una Reunién de programacion donde se les entregara las Orientaciones
Ministeriales y lineamientos de la Red y del Establecimiento.

llustracion 18: Procedimiento de Programacion
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i Insumos para esta reunion seran:

» Horas Contratadas de especialistas y profesionales por Servicio o Unidad, deben ser
considerados todas las modalidades de contrato

» Lista de Espera por Especialidad

» Garantias GES por especialidad

» Prestaciones Valoradas

e Cumplimiento de Programacion del afio anterior.

» Formato estandar de programacion

Cada Jefe de Servicio o Unidad se reunira con su equipo de trabajo y realizard la

programacién general e individual de cada especialista y profesional.
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Esta programacion debera ser validada posteriormente con la Subdireccion Médica y su equipo asesor.

Una vez validada sera informada a los equipos en general y en forma individual, generando
asi un compromiso de cumplimiento de actividades programadas para el ano.
Validada la programacion esta debera traducirse en agendas de atenciéon para consultas,

procedimientos y otros, y en programacién de pabellones.

La produccién de las actividades programadas debera ser registrada diariamente por el profesional que
ejecuta la actividad, éste registro sera consolidado por la Unidad de Estadistica del establecimiento, con lo
que se obtendra la produccién mensual que debera ser monitorizada e informada a los referentes
(Subdirector Médico, Jefes de Servicio, Jefe de Unidad de Control de Gestién) con la finalidad de realizar
los ajustes preventivos necesarios para obtener el cumplimiento comprometido. Trimestralmente debera
realizarse una reunion con los equipos clinicos para informar los cumplimientos obtenidos y acordar con

ellos las acciones tendientes a mejorar éstos cuando los resultados no sean los esperados.

ii. Consideraciones sobre la agenda:
La agenda profesional si bien no es el objetivo de este documento, debemos recalcar que
para el cumplimiento de la programacion es fundamental que exista absoluta concordancia
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entre lo programado y la agenda ofertada por cada uno de los profesionales y por la
especialidad a la que pertenecen.

El cumplimiento de lo programado también requiere de estrategias implementadas por los
establecimientos tendientes a la reduccion de la inasistencia, como la confirmacién de la
asistencia del paciente a través de sistema de llamado previo y reposicién del cupo con otro
paciente cuando el cupo no sea confirmado.

La agenda debe mantenerse abierta a lo menos durante 6 meses en forma continua y rotatoria, para

dar la posibilidad de agendar los controles de los pacientes en forma inmediata post atencién.

El proceso operativo de la programaciéon requiere algunas consideraciones generales,
gue incluye también un marco normativo.
Se considerara para este proceso 52 semanas anuales, a las cuales debemos descontar

dias que no seran habiles segun los siguientes criterios:

En general a los 365 dias anuales que corresponde a 52 semanas se descontara:

»%» Sabados y domingos

»% Feriados anuales de caracter general del afio a programar lo que corresponde a 2
semanas al ano (9 a 10 dias habiles)

»%» Tarde de los dias 17 de Septiembre, 24 y 31 de Diciembre.
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*En Forma Individual:

Feriado Legal:

ANTIGUEDAD FUNCIONARIO DiAS DE FERIADO

Menos de 15 afnos 15 dias habiles
De 15 a 20 afos 20 dias habiles
Mas de 20 afnos 25 dias habiles
Descanso Compensatorio (Ley de Urgencia, N° |10 dias habiles
19.264)

Permisos Administrativos:

LEY DIAS ADMINISTRATIVOS
19.664 6 semestrales
18.834 6 anuales”®

*podran fraccionarse en dias o medios dias.
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Capacitacion:
Tres dias al semestre (acumulables) para perfeccionamiento o capacitacién, que pueden ser

postergados por la autoridad por razones de buen servicio.

6.2.1. CRITERIOS TECNICOS PARA LA PROGRAMACION DE ATENCION ABIERTA

» Definiciones Técnicas:

Actividades Clinicas:
Aquellas relacionadas con la atencion directa del paciente y familia, en los ambitos de la

prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

Actividades No clinicas:
Aquellas relacionadas con la gestion clinica, organizacional, de recursos, de investigacién y

docencia tendientes apoyar el desarrollo de las actividades clinicas y de la institucién.
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» Del Proceso de Programacion Individual:

Para cada profesional se realizara una programaciéon de actividades semanal, que sera la

base de la programacion anual.

Se realizara la distribucién de horas semanales por Actividades Clinicas y No Clinicas.

Esta asignacion de horas semanales por actividad sera multiplicada por el rendimiento
definido para ésta, dando como resultado el nimero de actividades semanales por tipo de
prestacion para ese profesional.

Con este calculo realizado se completara la planilla anual donde previamente se restaran de
los 365 dias anuales, en forma general los sdbados y domingos, los feriados del afo, las
tardes del 17 de Septiembre, 24 y 31 de Diciembre.

Con estos descuentos se trabajara en forma estandar con 50 semanas anuales.

Y en forma particular para cada profesional se restaran ademas los feriados legales segun

antigiedad del funcionario, los dias administrativos y de capacitacion.

Se multiplicara la actividad semanal programada por las semanas calculadas para cada profesional.
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La sumatoria de las actividades de la totalidad de profesionales de una especialidad, mostrara la

oferta total de la especialidad, que también sera insumo para el calculo de la brecha.

A Continuacion se propone un formato estandar para programacion, el primer formulario para
la programacién semanal de las actividades del Profesional y el segundo donde se realizan
los ajustes para la programacién anual con los descuentos correspondientes.

Nota: este formato es s6lo una sugerencia, los establecimientos pueden desarrollar formatos

propios que contengan la totalidad de la informacién requerida.

llustracion 19: Formato para Programacion Semanal
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Nota: En el caso de Médicos liberados de guardia que cumpliran sus horas asistenciales

fuera de la urgencia deben ser programados

llustracion 20: Formato para la Programacion Anual
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 Rendimientos en Atencion Ambulatoria

Un aspecto importante a considerar es la definicion del porcentaje de horas de especialidad
asignadas a la atencion ambulatoria. Siendo consecuente con el modelo de atencién que
apunta a resolver los problemas de salud lo mas eficientemente para evitar la hospitalizacion
y que sélo un % bajo de pacientes descompensados 0 de mayor complejidad lo requieran.

Este porcentaje de asignaciéon a la atencién ambulatoria varia de acuerdo al tipo de
especialidad si es de tipo médica o quirurgica, teniendo las especialidades quirdrgicas un
porcentaje ambulatorio menor que va de un 10 a un 50% existiendo cierta relacion con la
especificidad y complejidad de la especialidad.

Las especialidades quirdrgicas si bien un porcentaje importante de su programacion debe ser
para pabellén, esta programacién no debe superar la oferta real de pabellon para esa
especialidad, para asi evitar la pérdida de horas médicas.

Las especialidades quirdrgicas si bien un porcentaje importante de su programacion debe ser
para pabellén, esta programacién no debe superar la oferta real de pabellon para esa
especialidad, para asi evitar la pérdida de horas médicas.
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Las especialidades médicas deben tener mayor porcentaje de horas ambulatorias, dejando

solo horas de visitas o interconsultas a la atencion cerrada.

Existen algunas especialidades que son esencialmente ambulatorias como Dermatologia y

Cuidados Paliativos, cuyo porcentaje a atencion cerrada sera muy bajo.

Con el fin de estandarizar el Rendimiento de estas actividades para el Quimico
Farmacéutico, se realizara una mesa de trabajo donde sus resultados seran incluidos en la
proxima revision de las orientaciones técnicas de programacion.

PROGRAMACION PROGRAMAS ESPECIFICOS

6.2.2. Criterios Técnicos para la Programacion de Atencion Cerrada

Criterios técnicos para la programacioén quirurgica*

* Proceso quirurgico.

El Proceso Quirdrgico comprende el conjunto de aquellas actividades asistenciales y no
asistenciales centradas en el paciente con una indicaciébn quirdrgica, destinadas a la
resolucién integral del procedimiento indicado, garantizando la Continuidad Asistencial,
Calidad y Seguridad Clinica, Confidencialidad, e Informacién durante el mismo.

El proceso quirurgico abarca desde la indicacién médica hasta la recuperacion del paciente
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total o parcial segun lo determine su tratante.

e Pabellén Quirurgico

Desde la perspectiva organizativa se define como: una organizacion de profesionales de la
salud, que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos asistenciales mediante cirugia, en
un espacio funcional especifico donde se agrupan quirdéfanos con los apoyos e instalaciones
necesarios, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
qgue garantiza las condiciones adecuadas de calidad y seguridad para realizar esta actividad.

Desde el punto de vista estructural, se define como el espacio en el que se agrupan todos los quiréfanos,
con los equipamientos y caracteristicas necesarios para llevar a cabo todos los procedimientos quirtrgicos

previstos, unidad de recuperacion post anestésica y los locales de soporte que precisa.

* Quirdfano: locales donde se desarrolla el proceso asistencial del procedimiento quirurgico.
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DEFINICIONES ASOCIADAS AL RECURSO DE PABELLON

o Cartera de Servicios
La cartera de servicios (conjunto de técnicas, cirugias y procedimientos, entendiendo por tales cada

uno de los métodos, actividades y recursos, basados en conocimiento y experimentacion cientifica
mediante las cuales se hacen efectivas las prestaciones sanitarias) depende de la definicion del
gestor de la red en conjunto con director del establecimiento, que tienen directa relacién con la
complejidad y resolutividad de éste en la Red. Dentro de cartera de servicios de cada establecimiento
debe quedar explicito la complejidad y especialidad de la prestacion en pabellon.

+ Complejidad

La Cirugia Mayor es el procedimiento quirirgico mas complejo, con mas riesgo, frecuentemente realizado
bajo anestesia general o regional (anestesia epidural, lumbar o espinal) y asistencia respiratoria,
comportando habitualmente cierto grado de riesgo para la vida del paciente o de grave discapacidad y en
la que tanto la preparacién para la misma, excepto en la cirugia de emergencia, como su recuperacion
puede tomar varios dias o semanas. Cualquier penetracion de la cavidad corporal (craneo, toérax,
abdomen o extensas cirugias de extremidades.) es considerada una cirugia mayor. Una gran cantidad de
intervenciones de Cirugia Mayor conllevan hospitalizacion ,otras requieren que el paciente esté solamente
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unas horas, realizandose a través de procedimientos llamados de Cirugia Ambulatoria, iguales de
seguros, en las que las técnicas quirlrgicas y anestésicas son similares a las empleadas
convencionalmente, con la salvedad de que se procura reducir al maximo el traumatismo ocasionado de

forma que el paciente pueda regresar a su casa pocas horas después de la intervencion.

» Prontitud de la resolucién quirurgica
La intervencion quirdrgica se puede definir por la prontitud que la resolucion médica necesite,

pudiendo clasificarlas en Electivas o de Urgencias:.

Las Intervenciones Quirurgicas Electivas pueden ser programadas y/o pospuestas por
periodos variables de tiempo (dependiendo de la patologia base).

1.Programadas. Operaciones que deben realizarse dentro de las 2 semanas.

2. Programadas “electivas”. Operaciones que pueden programarse en el momento adecuado

para el paciente y el cirujano

31 De la National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCPOD )(2004)*LEY DE AUTORIDAD SANITARIA
19937 afo 2004.Decreto Supremo 283 de 1997 Reglamento de Salas de Procedimientos y Pabellones de Cirugia Menor y
sus modificaciones Decreto Supremo 140 de 2004 que define el Reglamento Organico de los Servicios de Salud Resolucion
No 194 de 1978 | MINSAL Ley 20584 Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relaciéon con acciones
vinculadas a su atencion en salud Decreto Supremo 15, de 2007 Ministerio de Salud Reglamento del Sistema de
Acreditacién para los prestadores Institucionales de Salud Decreto 57 de 2007 Reglamento de Certificacion de las
Especialidades y Subespecialidades de los Prestadores Individuales de Salud y de las entidades que la otorgan.
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Las Intervenciones Quirurgicas de Urgencia deben ser resueltas en periodos breves de

tiempo, ya que de otro modo se puede, en casos extremos, poner en juego la vida del paciente

Es importante tener claro las prioridades de las urgencias, para cumplir a cabalidad la

atencién quirtrgica en tiempo, forma y calidad

1.Emergencia. Operaciones que deben ser realizadas dentro de una hora.
2.Urgentes. Operaciones que deben realizarse dentro de las 24 horas.

Esta clasificacion para las cirugias electivas y de urgencia que sugiere los tiempos maximos
de resolucién, es de gran utilidad cuando se dispone de recursos escasos que deben ser
priorizados para asegurar la cirugia oportuna.

RENDIMIENTO
Gestion de la actividad
Las Caracteristicas principales para lograr una actividad quirtrgica de calidad son simples:

+ Comienzo y final puntuales
Para mejorar la gestién se deben definir los tiempos dentro del proceso quirlrgico que ocurre

CAPITULO VI - Programacion en el Nivel Secundario y Terciario

en pabelldn, para esto es fundamentales la Estandarizacién de Tiempos y la medicion de
ellos. Ver figura a continuacion.

llustracion 21: Gestion del Proceso Quirurgico
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Hay un tiempo que no esta senalado en la figura, que esta fuera del pabellén y corresponde
al que demora el paciente desde donde se encuentra en espera de la cirugia (unidad de
Emergencias, sala de espera ambulatorio o Unidad de hospitalizacién) desde que es llamado
al pabellén y cuanto demora en llegar hasta su entrada al recinto, esto cobra importancia
porque frecuentemente afecta el tiempo de arribo que desplaza el resto de los subprocesos.

Flexibilidad operacional
Consiste en tener presente los siguientes aspectos:

« Ajuste de quiréfanos y recursos a las fluctuaciones globales del volumen de pacientes,
que pueden ser estacionales (campafa de invierno), puntuales, por cambios en la
demanda o programa del hospital.

» Ajustes al flujo de pacientes con el objetivo de eliminar tiempos inutilizados: cambios de

ubicacion de cirugia (cirugias con posibilidades de prolongarse mas alla del limite horario,
son realizadas en otro quiréfano disponible), cambios de programacién o de horario, etcétera.
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Tasa baja de suspension

Es indicador de calidad y de respeto por el paciente y sus familiares, por lo que la baja tasa
de suspensiones debe ser una de las caracteristicas de un BQ eficiente. En forma 6ptima,
si se conocen los tiempos reales del propio hospital y de sus equipos, la
programacion debe ajustarse, dia por dia, a dichos datos.

La suspension de una cirugia es una situacion comun a todo centro hospitalario, que propicia
inconvenientes para el paciente, sus familiares, pérdida de tiempo quirtrgico, mayor estancia
hospitalaria y aumento importante en los gastos.

Por esta razén deben emplearse estrategias para la solucion de los factores mas

frecuentes y que generen impacto en este indicador.

Utilizacion alta

Depende fundamentalmente de que la programacién se ajuste a los procedimientos a realizar y a
quienes deben efectuarlos, y a los tiempos de cambio empleados en esa especialidad quirurgica.
Los tiempos de cambio, o “tiempos muertos”, deben ser los minimos y objeto de gran atencion,
pero eso no debiera hacer olvidar el obligado seguimiento de los tiempos dentro del proceso
quirargico que ocurre en pabelldn y su ajuste a los estandares aceptados en cada hospital.
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La utilizaciéon o “rendimiento” altos de los quir6fanos sigue siendo uno de los principales puntos
de conflicto entre profesionales del BQ y directores. No existe un acuerdo universalmente
aceptado sobre cudl es el nivel 6ptimo de utilizacion. Debe tenerse en cuenta que demasiada
presion para mejorar excesivamente este indicador conduce no sé6lo a un aumento de fricciones
entre los distintos colectivos, sino que puede llevar a una practica poco segura para el paciente.

Rendimiento basado en la normativa y orientaciones existentes: Guia metodologia EPH,

Documentos programacion Servicio de Salud Vina del Mar Quillota, Programacién 2009.

ACTIVIDAD DURACION RENDIMIENTO

N? cirugia menor/hrs. Médico 30 min 2 Cirugia menores/hrs Cirujano

N® cirugia mayor/hr. Pabellon 120 min 0,5 cirugia mayor/hrs Pabellon

N? hrs. Por cirujano/cirugia mayor | 120min x2 cirujanos| 0,25cirugia mayor/hrs Cirujano

N¢ cirugia ambulatoria/hrs. Pabellén| 60 min 1 cirugia ambulatoria/ hrs Pabellén
N¢ hrs. cirujano/ cirugia ambulatoria | 60 min x 2 cirujanos| 0,5 cirugia ambulatoria/hrs Cirujano
N@ cirugia Obstétrica/hrs Pabellén | 60 min 1 cirugia obstétrica/hrs Pabellon
N® hrs. obstetra/ cirugia obstétrica | 60 min 1 Cirugia Obstétrica/ hrs obstetra.
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Criterios técnicos para la programacion del uso del Recurso Cama:

Estandares sugeridos

» Definicién del proceso de hospitalizacion.
» Definiciones asociadas al recurso cama.
* Rendimiento basado en la normativa y orientaciones existentes:
»» Guias de Funcionamiento y organizacion de Unidades de Paciente Critico Adulto y Pediatrico.
»» Norma Técnica N° 150 “Clasificacién segun nivel de complejidad de complejidad de
establecimientos hospitalarios” del 14 de Junio de 2013.
»» “Estdndares de cama, segun nivel de cuidados”, sefialado en el Ordinario N° 2110 del
17 de Julio de 2012.
»» “Lineamientos de Procesos de Gestidon Hospitalaria” (Ordinario N° 4489, del 30 de

diciembre de 2014).
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ACTIVIDAD ____ DURACION ____ RENDIMIENTG

~

o

N2 Hrs. Meédica/dia/60 min 1 visita cama/hrs. g

cama UCI Médica 2

N2 Hrs. Médica/dia 30 min 2 visita cama/hrs. g

Médico cama UTI Médica g
N2 Hrs. Médica/dia 20 min 3 visita cama/hrs. 2

cama media Médica %

N® Hrs. Médica/dia)15 min 4 visita cama/hrs. £

cama bésica Médica ?CJ

Ne Hrs. Enfermera/dia/210 min Atencién 2

cama UCI Integral/Paciente :§

Enfermera N¢ Hrs. Enfermera/dial 108 min Atencion g
cama UTI Integral/Paciente g

N¢ Hrs. Enfermera/dial54 min Atencion %

cama media Integral/Paciente Z

N¢ Hrs. Enfermera/dia27 min Atencion ,5_"

cama basica Integral/Paciente g

Criterios técnicos para la programacion de unidades de Toma de Muestras Ambulatorias:

Estandares de rendimientos sugeridos

» Definicién del Proceso de toma de muestra venosa y arterial, en adulto y nifios.
» Considerar: Horario de funcionamiento, puestos de trabajo, condiciones de toma de

muestra, exdmenes que requieren mas de una toma de muestra.

PRESTACION RENDIMIENTO N2/HR/ PUESTO DE FUENTE TRABAJO
Toma de Muestra Venosa Adulto| 10 12 DEIS
Toma de Muestra Venosa Infantil | 5 6 DEIS
Toma de muestra Arterial Adulto | 4 6 DEIS
Toma de muestra Arterial Infantil| 4 6 DEIS
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Criterios técnicos para la programacioén de las Unidades de Imagenologia:

Estandares de rendimientos sugeridos

» Definicién de Proceso de Imagenologia
« Rendimiento basado en los registros de Produccion (DEIS)
» Rendimiento del equipo de trabajo (RRHH y equipamiento)
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% PRESTACION RENDIMIENTO

?CJ (MINUTOS) FUENTE

S Ex. Radiol6gicos 15 20 DEIS

g Simples

S Ex. Radiolégicos 20 30 DEIS

i Complejos

5 Tomografia Axial 20 40 DEIS

- .

> Computarizada

z Eco tomografia 30 40 DEIS

= Resonancia 60 60 DEIS
Nuclear Magnética

6.2.3. Criterios Técnicos para la Programacion de Telemedicina.

Definiciones Técnicas

Tele salud:

Es una estrategia que, mediante el uso de las tecnologias de informacién y comunicaciones,
facilita la provision de servicios a distancia desde el ambito de la promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos, mejorando asi la equidad en el
acceso, el ejercicio de derechos, la oportunidad y la calidad de la atencion para la poblacién,
mediante sus tres componentes: telemedicina, tele asistencia y teleeducacion.

Telemedicina:

La estrategia de telemedicina es una alternativa en el proceso de atencidén de las personas,
ya que estd orientada a apoyar a los equipos de salud en la atencién de sus usuarios
mediante el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién, con el fin de mejorar el
acceso a la atencién de salud, reducir los tiempos de espera y disminuir los traslados de las
personas hacia otros dispositivos de atencion.
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La telemedicina se puede llevar a cabo mediante 2 modalidades:

a. Modalidad sincrénica: Consiste en la interaccion en tiempo real entre 2 profesionales de
la salud, con el objetivo de resolver o discutir el problema de salud de un usuario,
pudiendo este Ultimo estar o no presente.

b. Modalidad asincrdénica: Consiste en la interaccion en tiempo diferido entre 2 profesionales
de la salud, por lo general, mediante el uso de plataformas, con el objetivo de resolver o
discutir el problema de salud del paciente. Este Gltimo, no se encuentra presente en el
proceso tele médico, no obstante, el proceso de atencién finaliza una vez que al usuario
se le informa el resultado de su consulta.

Actividades Clinicas

Considerando que la telemedicina es una alternativa al proceso de atencién de las personas,

aplican las mismas definiciones de las actividades clinicas de la atencion abierta

ACTIVIDAD RENDIMIENTO POR HORA
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Consultas sincrénicas 3a4
Consultas Asincronicas 6
Comités por telemedicina 3

Rendimientos

Los comité no tienen registro en rem, ya que corresponde a una actividad de multiples
profesionales, sin embargo, se debe llevar acta de reunién en la cual se contabilice el total de
pacientes evaluados por este proceso.

Consideraciones para programar en Telemedicina:

Las consultas médicas realizadas por telemedicina, deben incorporarse en la programacion
general del profesional, cumpliendo en total el 100% de horas contratadas. Se deberan
programar las consultas de telemedicina divididas en:

* Ambulatorias: Nuevas y de control

» Hospitalizados

La validacién de la programacién de las consultas por telemedicina se contrastara con la
siguiente informacion:
» Especialidades médicas que el servicio de salud informé que estaban atendiendo por

telemedicina a contraparte técnica de minsal (unidad de telemedicina)
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» Profesionales contratados exclusivamente para atender por telemedicina, los cuales deberan
tener el 100% de sus horas contratadas programadas en telemedicina. Es el caso de los
cargos traspasados a los servicios de salud dentro de las 33 mil horas de especialistas.

e Las compras de servicios de atenciones médicas (tele dermatologia u otra) se
programaran de manera separada, pero siguiendo la misma metodologia. Los comités o
consultorias realizadas por telemedicina, no tienen registro en rem. Por lo anterior, los
servicios de salud definirdn si incluirlos en la programacién de dichas actividades de
manera presencial o programarlo de manera separado como telemedicina.

6.2.4. Orientaciones para el Desarrollo de las Redes de Rehabilitacion, Conceptos
Generales, Actividades Y Rendimientos.

La tarea de garantizar el derecho a la salud de la poblacién se sustenta en cuatro pilares fundamentales:
la prevencion, la promocién, el tratamiento y la rehabilitacion. Los beneficios de la rehabilitacién se
extienden mas alld del ambito de la salud: puede reducir los costos de atencién y facilitar la participacion
en la educacién y el empleo remunerado, contribuye a mantener por mas tiempo la vida independiente en
la poblacién adulta mayor y a mejorar la condicién de las personas con discapacidad. En suma, contribuye

en forma esencial para que vivamos méas y con una mejor calidad de vida.
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La rehabilitacion, definida por la OMS, “es un conjunto de intervenciones disefiadas para
optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos con condiciones de salud
en interaccién con su entorno. La rehabilitacion es necesaria en cualquier persona con una
condicién de salud que experimenta alguna forma de limitacién en el funcionamiento, como
en la movilidad, la visién o la cognicién”.

La rehabilitacion en el area de la salud fisica enfrenta al individuo como un todo, es decir, asume que
el motivo de derivacion o solicitud de control es un déficit o alteracién de las funcién corporal y
diagnostica y realiza estrategias terapéuticas para ello pero, se preocupa de determinar el impacto en
la actividades habituales que realizaba o que corresponden por edad, del impacto que la enfermedad
ha tenido en su siquis o si ésta tiene un rol en la génesis de ella, del impacto en el funcionamiento
familiar y sus componentes, identifica las caracteristicas de su entorno socioeconémico y cultural que
pudieran incidir en la evolucién vy, si corresponde, desarrolla estrategias terapéuticas para incidir en
estas areas directamente o a través de la activacion de redes internas y/o del intersector.

El desarrollo de la rehabilitacion requiere fortalecer las estrategias que se implementan a nivel de
atencién primaria responsable de asumir las patologias que generan la mayor demanda de atencion
en rehabilitacion, basicamente de origen osteomuscular, crénico y agudo de baja especificidad, de

prevencion primaria y secundaria de condiciones eventualmente discapacitantes, de desarrollar
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estrategias de promocion de vida sana, de envejecimiento activo y de mejorar calidad de vida de la
persona con discapacidad y del cuidador cuando coexiste una condicién de dependencia. Ademas de
participar y promover la elaboracién periédica de diagndsticos participativos y contribuir en el
desarrollo de comunidades mas inclusivas. El equipo profesional a este nivel para enfrentar esta
multiplicidad de retos hoy esta conformado por un kinesi6logo y un terapeuta ocupacional quienes
deben trabajar en equipo y ser capaces de desarrollar redes con los otros profesionales del centro de
salud en que estan insertos, con los otros nodos del Servicio de Salud y con el intersector para dar
respuesta integral de rehabilitacion a sus usuarios. Realizan atencion directa individual y grupal, con
usuarios y/o cuidadores, en el centro de salud y/o en domicilio y actividades en la comunidad. El
hospital comunitario el equipo de rehabilitacion debe, ademdas, asumir la atenciéon del paciente
hospitalizado para prevenir complicaciones secundarias, disminuir tiempos de recuperacién, potenciar
funcionalidad remanente, mejorar condicion de alta y de reinsercion a su medio familiar y social. Para
mejorar la equidad en el acceso a rehabilitacion es preciso que sigamos avanzando en la instalacion
de Salas de Rehabilitacion de Base Comunitaria en cada uno de los CESFAM y Hospitales
Comunitarios del pais, aumentar el niumero de Equipos Rurales para comunas con mayor dispersion
de su poblaciéon y mejorar las competencias de los profesionales que asumen estas tareas.

En lineas generales la complejidad de cada hospital y el nimero y estructura de sus camas es
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determinante en la definicién de la demanda potencial en rehabilitacién y el perfil de las prestaciones que
requiere en este &mbito. Sin embargo no es una linea directa y el rol especifico que jugara en la red de
rehabilitacion del Servicio de Salud en que esta inserto debe ser producto de un diagnostico de todos los
recursos de rehabilitacion con que cuenta dicha red, de los desarrollos especificos en determinadas areas
del hospital y de las ventajas y limitaciones propias para su accionar en rehabilitacién. Los recursos son
limitados en relaciébn a las necesidades y en su gestiébn debe priorizarse la atencién del usuario
hospitalizado con el objetivo de prevenir complicaciones secundarias, acortar tiempos de recuperacién y/o
mejorar resultados de las intervenciones médicas y quirlrgicas, e incidir positivamente en su condicién de
alta. Para ello, se considera clave instalar la rehabilitacion precoz, intensiva y multidisciplinaria desde las
UPC y tener estrategias que aseguren la derivacién oportuna de usuarios hospitalizados en otras unidades
que requieren de prestaciones de estas caracteristicas. Las intervenciones en el paciente mas complejo
deben considerar a su familia y/o cuidador, de tal manera de incorporarlos como actores del proceso de
rehabilitacion, evitar el desapego progresivo e iniciar, desde esta etapa, la preparacién al alta. A la vez, en
atencién ambulatoria los esfuerzos se orientan a disminuir la condicién de discapacidad permanente o
transitoria en el usuario que forma parte de su poblacién asignada, mejorando y/o impidiendo el deterioro
en su condicion fisica y/o psiquica, mejorando y/o impidiendo el deterioro de su condicién funcional e
incidiendo positivamente en las condiciones para su integracién familiar y social. En los hospitales con
requerimientos de mayor complejidad en rehabilitacion los profesionales que conforman el equipo son:
medico fisiatra, kinesiélogo, terapeuta ocupacional, fonoaudiblogo, sicélogo, trabajador social y enfermera.

Se requiere
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ir cerrando brechas en recursos humanos, infraestructura y equipamiento para mejorar en
oportunidad integralidad y equidad en la atencién de rehabilitacion.
La definicién de la red de rehabilitacion debe encaminarse a obtener la maxima autonomia posible en

la resolucion de la demanda de rehabilitacion al interior de cada Servicio de Salud, definiendo
responsabilidades especificas segun complejidad de demanda de prestaciones de rehabilitacion para

cada nodo, asegurando la oportunidad, continuidad y complementariedad del manejo terapéutico v,
cuando sea necesario, la derivacion oportuna a centros de otros Servicios de Salud y/o al Instituto
Nacional de Rehabilitacion. En esta asignacion de roles se debe considerar las limitaciones de
recursos de rehabilitacién actuales y las limitaciones en uso de dias cama de los hospitales de mayor
complejidad que pueden soslayarse definiendo a otros hospitales de su red como de alta o mediana
complejidad en rehabilitacion reforzando su equipo de profesionales y/o estableciendo sistemas de
consultorias de aquellos recursos profesionales que no estén disponibles. Los sistemas de referencia
y contra-referencia protocolizados entre los distintos nodos de la red de rehabilitacion es
imprescindible para dar continuidad en el tratamiento.

6.2.5. Orientacion Programatica para Atencion de Salud Mental en Especialidad

A. Modelo de Atencion para Personas con Trastornos Mentales
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La atencién en salud mental constituye hoy dia un area de alta relevancia en la red de
atencién de salud, debido a la alta prevalencia, gran impacto en la carga de enfermedad y
altos costos directos e indirectos.

En coherencia con el Enfoque de los Determinantes Sociales y Curso de Vida, se puede observar
que las personas que presentan enfermedad mental (nifos, nifas, adolescentes, jévenes, adultos y
adultos mayores) en situacion de severidad y vulnerabilidad, tienen una fuerte influencia de las
condiciones sociales en que viven (0 han vivido), estudian y trabajan. Estos determinantes
interacttan con las disposiciones genéticas presentes en cada sujeto, influenciandose mutuamente.
(Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red de Salud, Minsal, 2017). Asi, en
determinados casos se gatilla la aparicion de la enfermedad en personas vulnerables biol6gicamente
(por ej. Esquizofrenia, Trastorno Afectivo Bipolar, Trastornos Depresivos); en otros son causa directa
(por ej. Trastornos Depresivos, Trastornos de Ansiedad secundarios a experiencias traumaticas).

Siempre los determinantes sociales influyen sustancialmente el curso y pronéstico de la enfermedad
mental: existe evidencia respecto al impacto de los altos niveles de Expresividad Emocional presentes en
el grupo familiar como principal causa de recaida en Esquizofrenia y otras patologias; el estrés psicosocial
entorpece y complica la evolucion de cualquier cuadro, el soporte social y la capacidad de afrontamiento

son también gravitantes. Esta fuerte influencia determina que las estrategias
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terapéuticas efectivas sean aquellas que consideran el abordaje de estos factores con
intervenciones técnicamente fundadas, entregadas con la frecuencia e intensidad que
permita tener logros terapéuticos, tal como se considera por ejemplo en las Guias GES de
Esquizofrenia, Trastorno Afectivo Bipolar y Depresion.

Por otra parte, las enfermedades mentales son en si mismas factores de riesgo que aumentan la
incidencia y pronostico de las enfermedades tradicionalmente clasificadas como “no transmisibles.”
Pacientes con diabetes tipo II, por ejemplo, tienen el doble de posibilidades de desarrollar depresién
que la poblaciéon general y aquellos pacientes con diabetes que estan deprimidos poseen mayor
dificultad para practicar el autocuidado. Los pacientes que sufren de enfermedad mental tienen
también el doble de posibilidades de fumar cigarrillos que otras personas, y en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica esto se asocia a un peor resultado clinico. Hasta un 50%
de los pacientes con cancer sufren enfermedades mentales, especialmente depresion y ansiedad, y
el tratamiento de los sintomas de la depresién en pacientes con cancer puede mejorar el tiempo de
sobrevida. De forma similar, en aquellos que se encuentran deprimidos, el riesgo de tener un infarto
cardiaco es mas del doble que en la poblacién general; es mas, la depresién aumenta el riesgo de
muerte en pacientes con enfermedades coronarias1. Por otra parte, tratar los sintomas de depresién
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luego de un infarto cardiaco ha demostrado reducir las tasas de mortalidad y re-hospitalizacion...

A la luz de esta evidencia, ;Cémo podemos hacer frente a la creciente epidemia de enfermedades
no transmisibles sin abordar las enfermedades mentales comérbidas? Y considerando la gravitacion
de los factores psicosociales en estas, ¢como podemos ser eficaces en su tratamiento sin adoptar

con total coherencia un modelo de atencién que los aborde eficientemente?

El desafio hoy estd en profundizar la implementacion del Modelo Comunitario en Salud
Mental y el Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria, para contribuir a la
resoluciéon de las necesidades de salud mental de las personas, familias y comunidades que
se encuentran en una situacién de severidad y vulnerabilidad.

La Programacién en Red constituye una oportunidad para avanzar en coherencia, para ello no puede
circunscribirse a identificar y mejor definir prestaciones y rendimientos de actividades clinicas e
individuales de cada tipo y cada uno de los profesionales y técnicos que trabajan en salud mental, sino
que debe generar espacio y soporte para la amplia gama de prestaciones en las cuales el prestador es el
Equipo de Salud Mental Comunitaria y no se trata de que un profesional brinde atencion directa a

individuos o grupos y en muchos casos el contexto de desempefio esté fuera del establecimiento.
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Entre estas prestaciones esta:

» Reunién Técnica del Equipo de Salud Mental Comunitaria.

* Reunién de Formulacion y Actualizacidén de Planes de Tratamiento Individualizado.

« Visita integral de Salud Mental por diversos profesionales, incluido Médico-Psiquiatra.

» Consultoria de Salud Mental en la Atencidén Primaria.

» Reuniones de Coordinacién del Equipo de Salud Mental Comunitaria con otros actores de
su red territorial.

Estandares de Rendimiento a modo de ejemplo:

CAPITULO VI - Programacion en el Nivel Secundario y Terciario

PRESTACION DURACION RENDIMIENTO
Consulta por Psiquiatra 30 min 2
Consulta de Salud Mental |30 min 2
(Psicélogo u otro Profesional)
Psicoterapia individual 45 min 1.33
Psicoterapia Grupal (6) 120 min 3
Consultoria de Salud Mental en| 240 minutos, 180 de atencidén |6 personas
la Atencion Primaria para un minimo de 4 a 6
personas usuarias y 60 minutos
de traslado.

B. ACTIVIDADES AMBULATORIAS EN SALUD MENTAL DE ESPECIALIDAD

Las actividades realizadas por los equipos de Salud Mental en el nivel de Especialidad en la atencién
Ambulatoria podemos agruparlas en:

1. Actividades Individuales: Se consideran en este grupo las atenciones o intervenciones
efectuadas por los miembros del equipo de especialidad con las personas afectada con
un trastorno de Salud Mental.

« Consulta de Ingreso por Equipo Salud Mental*

» Consulta de Ingreso por Psiquiatra

e Consulta de Ingreso por Médico General de Salud Mental*
» Consulta de Salud Mental

« Consulta por Psiquiatra

» Psicodiagndstico

» Psicoterapia Individual

e Intervencion en Crisis*

» Consulta de salud mental por Enfermeria*
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* Apoyo clinico integral en psiquiatria en domicilio*
» Toma de Muestra*
» Consultoria

2. Actividades Grupales o familiares: Se consideran en este grupo las atenciones o
intervenciones efectuadas por los miembros del equipo de especialidad con grupos de
usuarios, asesoria a grupos de autoayuda, atenciones y psicoeducacion a familia de
usuarios, consultorias de SM, reuniones con equipos de la red de salud, del intersector, etc.

e Psicoterapia Grupal

* Psicoterapia Familiar

» Intervencidn Psicosocial Grupal*

» Visita Integral de salud mental*

» Visita Domiciliaria Integral

* Reuniones Técnicas*

* Reuniones Clinicas y/o Elaboracién del Plan Individual de Tratamiento Integral*
* Reuniones con otros equipos de salud*

* Reuniones con Consejo Técnico de Salud Mental *
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3. Actividades Comunitarias: Se consideran en este grupo las atenciones o intervenciones
efectuadas por los miembros del equipo de especialidad con grupos organizados de
usuarios y trabajo con la comunidad de caracter masivo, asi como las coordinaciones
intersectoriales en tormo a programas y actividades.

» Actividades con organizaciones comunitarias de base
« Trabajo con organizaciones de usuarios y Familiares
« Trabajo intersectorial sobre programas y actividades colectivas

4. Actividades Administrativas:
* Gestién Administrativa (Estadisticas, informes, etc.)

Observaciones:
Todas las actividades con asteriscos (*) son actividades que realizan los equipos de especialidad

de acuerdo al Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental y que adn no poseen registro ni
cuentan con definicion en el REM. Se espera poder incluir dichas actividades y definiciones en el
proximo periodo de revision de los registros REM efectuado por el DEIS.

Existen criterios técnicos para la atencién ambulatoria de especialidad en Salud Mental.
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C. ATENCION CERRADA EN SALUD MENTAL DE ESPECIALIDAD:

1. Actividades Individuales: Se consideran en este grupo las atenciones o intervenciones efectuadas

por los miembros del equipo con la personas afectada con un trastorno de Salud Mental.

« Consulta de Ingreso por Psiquiatra®

» Consulta de Control por Psiquiatra*

» Sesion de Evaluacién de Ingresos otros profesionales*
* Psicodiagnéstico

» Intervencidn Psicoldgica Individual*

» Intervencion y/o Evaluacion Individual*

2. Actividades Grupales o familiares: Se consideran en este grupo las atenciones o
intervenciones efectuadas por los miembros del equipo con grupo de usuarios, atenciones y
psicoeducacién a familia de usuarios, reuniones con equipos de la red de salud.

» Visita domiciliaria

» Intervencién psicosocial grupal

» Entrevistas Familiares

* Reuniones Técnicas*

» Reuniones Clinicas y/o Elaboracion del Plan Individual de Tratamiento Integral*
* Reuniones con otros equipos de salud*

* Reuniones con Consejo Técnico de Salud Mental *

» Actividades de autocuidado del equipo*

CAPITULO VI - Programacion en el Nivel Secundario y Terciario

3. Actividades Comunitarias: Se consideran en este grupo las intervenciones efectuadas
por los miembros del equipo con grupos organizados de usuarios y trabajo con la
comunidad de caracter masivo.

» Actividades con organizaciones comunitarias de base
« Trabajo con organizaciones de usuarios y Familiares

4. Actividades Administrativas:
« Gestién Administrativa (Estadisticas, informes, etc.)
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6.2.6. Orientacion Programatica para Atencién Odontoldgica Secundaria

Con el fin de sustentar el modelo de Atencidn Integral, se ha instalado un Modelo de Gestion en Red
que incorpora a los Establecimientos que interactian en una red territorial, que contribuiran a la
resolucién de los problemas requeridos por la poblacién entre ellos los de salud odontoldgica. Seran
los establecimientos de atencion primaria quienes recibirdn a los usuarios y determinaran quienes,
por nivel de complejidad de atencion, deberan ser derivados a los establecimientos de atencién
secundaria, dados los requisitos administrativos y siguiendo las directrices de los protocolos vigentes
de cada especialidad, referirdn a los usuarios para la satisfaccion de sus necesidades. Por otra parte,
los establecimientos de atencion secundaria a través de actividades especificas de cada
especialidad, tendran por objeto focalizarse en la oportuna resolucién del problema de salud y
devolver el paciente a su establecimiento de origen (referencia y contrarreferencia), ambos
permitiendo el transito de los usuarios entre ambos niveles segun los flujos establecidos, para
asegurar la continuidad en la atencion, optimizando la Red.

Todo esto con la calidad del servicio odontolégico lo que sera considerado como al conjunto

de atributos necesarios para satisfacer las expectativas de los usuarios.
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Para lograr estos objetivos en forma ordenada y sistematica debemos programar, definido
esto como: calcular en niumero de actividades, los requerimientos que debe cumplir el
profesional de acuerdo a las horas contratadas de la especialidad.

En la atencion se considera para el céalculo la demanda explicita, por esto se entiende, las

prestaciones que la poblacidn solicita para atencidén de especialidades.

En esta misma linea se debe relevar la importancia de conocer la demanda oculta, que es

aquella que no estéa explicitada por no estar identificada ya que no tiene respuesta.
Especialidades Odontolégicas:

Las Especialidades Odontolégicas, corresponden a un grupo de actividades propias del quehacer
odontoldgico, que requieren de competencias y habilidades desarrolladas, orientadas a solucionar un
problema especifico de salud. Estas prestaciones, de mayor grado de complejidad, deben ser
atendidas por especialistas en las distintas areas, enfocados en la resolucién del problema de Salud y

una vez resuelto devuelve al paciente a la atencidn primaria, en un ejercicio dinamico e integrado.

Las especialidades odontoldgicas certificadas por la Superintendencia de Salud son las siguientes:
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e Cirugia y traumatologia buco maxilofacial
e Cirugia bucal

* Endodoncia

» Imagenologia

* Implantologia

» Odontologia legal*

* Odontopediatria

» Ortodoncia

» Patologia oral

* Periodoncia

« Rehabilitacion oral

» Salud publica*

» Trastornos temporo mandibulares y dolor orofacial

*No se incluyen en programacion, por no existir demanda de la especialidad a nivel secundario/terciario

Actividades Clinicas: Son aquellas relacionadas con la atencién directa del paciente en los

ambitos de prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos.

CAPITULO VI - Programacion en el Nivel Secundario y Terciario ‘ E;
N

Actividades No Clinicas: Son aquellas relacionadas con la gestién clinica organizacional, de recursos de

investigacion y docencia tendientes a apoyar el desarrollo de las actividades clinicas de la institucion.
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