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PRESENTACION

Por largo tiempo la Organizacién Panamericana de la Salud ha venido impulsando la realizacion de
analisis sectoriales y fortaleciendo las capacidades nacionales en estas materias, mediante la
cooperacion técnica.

Actualmente, los analisis sectoriales se han hecho més relevantes debido a su utilidad paralos
procesos de reforma que estén llevando a cabo numerosos paises de la Regién. La generacion de
Planes Maestros de Inversion, en cuya preparacion juega un papel fundamental € estudio de lared
de servicios, es uno de los resultados de éstos andlisis.

Esta publicacion pretende facilitar el trabajo de los equipos técnicos que deben realizar € estudio de
las redes de servicios, aportando una guia metodol 6gica que define los contenidos a desarrollar, su
secuencia, y laforma como trabagjarlos.

El andlisis funcional de lared de servicios constituye un elemento bésico para adecuar la entrega de
servicios alas necesidades de salud de las comunidades, por lo tanto, es un referente fundamental en
la elaboracion y priorizacion de proyectos de inversion, asi como en las mejoras del funcionamiento
del sistema, con las que se pretende asegurar un mayor acceso, calidad y eficacia en su accion.

El proceso de revision sistematica de los distintos componentes de lared, el andlisis de lainteraccion
gue entre ellos se establece y 10s resultados que en conjunto alcanzan, permitira sentar las bases para
laformulacion de un plan de desarrollo de servicios sanitarios. Este plan debera establecer
coherencia entre |os objetivos especificos de cada establecimiento y 10s objetivos globales de la red,
aportando una meta para el desarrollo de los servicios sanitarios.

El propdsito de los sistemas sanitarios es contribuir amejorar las condiciones de salud de la
poblacion y este aspecto debe ser considerado en € estudio de la entrega de servicios. Es innegable
gue las organi zaciones sanitarias han impactado € nivel de viday salud de las poblaciones, sin
embargo, para continuar aportando deben adecuar constantemente su organizacion y produccion de
servicios alas necesidades cambiantes de la poblacion.

L os lineamientos contenidos en este documento intentan dar respuesta a este requerimiento através
de la entrega de una metodol ogia que permita contrastar la oferta de servicios con las necesidades de
atencion de la poblacion.

De especia importancia es la conceptualizacion del estudio de red, la cua se presentaen un
esguema que sirve de guia para el desarrollo de los ocho capitulos de la publicacion. En la

M etodol ogia se definen los objetivos, contenidos y plan de andlisis del estudio. En los capitulos se
desarrollan en detalle los distintos componentes del estudio, finalizando en la elaboracién de las
propuestas de intervencion.



1. METODOLOGIA

1.1  Aspectos Generales

Un lineamiento metodol 6gico es un plan de trabajo de orden general que sefiala | os aspectos
fundamental es para la realizacién de un determinado tipo de estudio, se ordenan las etapas y se
entregan pautas para su desarrollo. Estos lineamientos pretenden facilitar 1a g/ ecucion de los estudios
de redes asistenciales, ya sean éstos de nivel nacional o subnacional (provincial, estatal o regional).
El interés es aportar una guia metodol dgica que pueda ser aplicada por el personal técnico de los
paises o que facilite la contratacion y supervision de este tipo de estudios.

El andlisis de lared es el estudio de la situacion de |os establ ecimientos sanitarios que asisten en
forma conjunta a una comunidad. Su objetivo es determinar cuan adecuada es la entrega de
servicios alas necesidades de salud de la poblacion, y €l resultado es la identificacion de las brechas
de atencion o necesidades no cubiertas, y de los factores que contribuyen a su existencia. En é,
ademés, se identifican las soluciones alos problemas encontrados, |as que se pueden convertir en un
plan de inversiones. Habitualmente este tipo de andlisis se orienta a una o varias de las siguientes
finalidades:

Sistema de Salud
comparar |lafuncionalidad de distintas redes ~ Proveer sarvicios destinados a promover, prevenir,
. . i e recuperar o rehabilitar el dafio en salud, con la meta de

de atgnu on dentro de L_'n area geog_rafl ca asegurar €l acceso a una atencion de calidad adecuaday a
definida, o dentro de distintos subsistemas de  un costo razonable. El sistema esta compuesto, entre
atencion o de seguros de salud; otros, por establecimientos que se organizan en niveles de

. .. , . complegjidad, de acuerdo a un modelo de atencion definido.
orientar latoma de decisiones estrategicas, Estos establ ecimientos se relacionan entre si através de
incluida la eventual reforma del sistemas de referenciay contrarreferencia de pacientes,
funcionamiento de lared, conformando lo que se denomina unared de aencién o de

justificar o establecimiento de prioridades ~ vicios desalud.

parala asignacion de recursos.



1.2

Objetivos

El andlisis de las red de servicios tiene los siguientes objetivos:

1.

o~ WD

1.3

Efectuar un diagnostico de los recursos de lared y de su produccién de servicios (oferta de
prestaciones)

Identificar los principal es factores que afectan la produccién de servicios

Estimar la demanda de atencion de salud de la poblacion

Determinar las brechas de atencion (estudio de ofertay demanda de salud)

Identificar y proponer alternativas de solucion que permitan dar cuenta de las necesidades de
prestaciones no cubiertas.

Actividades a Desarrollar

Para el cumplimiento de |os objetivos enunciados, |as actividades se encauzan a desarrollar las
siguientes tareas:

1.

oo N

N o o s~ o a0

Elaboracion del perfil demogréfico y epidemiol 6gico actual y proyectado
Descripcion de lared de servicios:
Descripcion del modelo de atencion

Evauacion de los recursos fisicos en |os establecimiento, considerando la situacion de la
infraestructuray del equipamiento

Evaluacion de los recursos humanos

Evaluacién de lafuncionalidad de los establecimientos,
Determinacion de la produccion de |os establecimientos
Diagnéstico integral de lared

Andlisis de oferta

Estimacién de la demanda actual y proyectada
Identificacion de las brechas de atencién

Proposicién de alternativas de solucién gue considere en su formulacion, ademés de los
factores antes enunciados, €l marco de politicas sanitarias, la sostenibilidad economicay las
preferencias sociales de la poblacion.
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Para el desarrollo del estudio se sugiere seguir una estrategia que se inicia con larevision sistematica
de los recursos de lared de servicios y de las condiciones en que presta su atencién. Paralelamente,
se estiman las necesidades de salud de la poblacién, las que se traducen en necesidades de servicios.
Estas se contrastan con la entrega actual, y de esta comparacion, surgen las brechas que representan
las necesidades no cubiertas.

Con €l propésito de entregar un marco que facilite el desarrollo del estudio se presenta un esquema
gue representa los componentes del estudio y la secuencia de su desarrollo.

Como se observaen e esquema, el trabg o se inicia con dos grandes tareas que pueden ser
desarrolladas en forma paralela:

el estudio demografico y epidemiol gico
la descripcion de lared de servicios

- Estudio demogréafico y epidemiolégico: El estudio demogréfico tiene por objeto identificar
y caracterizar ala poblacion del areade influenciade lared, y proyectar su crecimiento a mediano y
largo plazo. Con €l estudio epidemioldgico se pretende establecer el perfil de patologias que atiende
lared de servicios, y en base alos andlisis de tendenciay de otra informacion disponible, se proyecta
en e tiempo. Ambos contenidos son esenciales para establecer la demanda de servicios.

- Descripcion de lared de servicios. Consiste en unarevision sistematica de sus componentes,
en la cual se evallian sus aspectos fisicos y funcionales. Al mismo tiempo, se mide € nivel de
produccion de servicios de cada establecimiento. Lainformacion obtenida sirve para identificar los
recursos con que cuentalared y los principales problemas que obstaculizan su produccion de
servicios. Este estudio congtituye la base para € andlisis de la oferta de servicios y colateralmente
aporta informacion parala evaluacion de lafuncionalidad de la red.

Una vez desarrollados |os estudios basi cos antes descritos, se continlia con laevaluacion de lared y
el andlisis de la ofertay la demanda.

- Evaluacién delared: En estafase del estudio se evallia el cumplimiento de los requisitos
basicos que una red debe cumplir para obtener una mejoria en la situacién de salud de la poblacion.
Este contenido nace de la conceptualizacion de que los andlisis de funcionalidad deben concentrarse
en la productividad de lared de servicios, pero también deben abordar la eficacia del conjunto de
acciones que proveen. Para ello se han definido cuatro aspectos basicos: cobertura, efectividad,
eficienciay calidad, sin embargo, en el estudio de red se abordan los dos primeros, debido a su
mayor vinculacion con los objetivos del estudio que es identificar las necesidades de atencion no
cubiertas. En esta evaluacion se utilizalainformacion levantada en € estudio demografico y
epidemiolégico y en la descripcion de lared y sus resultados pueden servir en €l disefio de las lineas
prioritarias de intervencion.



- Estudio de oferta: Consiste en cuantificar e nimero de actividades realizadas en cada
establecimiento, y en lared como conjunto, desagregados por nivel de atencion o complgjidad. La
oferta normalmente se expresa en nimero de prestaciones por habitante, relacion que también se
utiliza para determinar |a brecha de prestaciones. Esta etapa del estudio incluye una fase de
optimizacion, en la cual la produccién de prestaciones observada se gjusta de acuerdo a la capacidad
de produccion de los recursos disponibles.

- Determinacion de la demanda: Consiste en la transformacion de las necesidades en salud,
derivadas del estudio demografico y epidemioldgico, y en requerimientos de atenciones de salud
expresadas en nimero de prestaciones por habitante.

- Determinacion de la brecha de prestaciones: De la diferencia entre larelacion de
prestaciones por habitante determinada en la demanda, con la obtenida en el estudio de oferta, se
identificala brecha de prestaciones. La brecha puede ser establecida para el momento 0, es decir €
ano del estudio y para un proyeccién en € tiempo que puede ser amediano y largo plazo.

Finalmente, en base ala informacion obtenida en |as etapas ya sefia adas, se procede a elaborar las
propuestas de solucion a las brechas identificadas.

- Propuesta de lineas prioritarias de intervencion: Normamente las propuestas consisten en
intervenciones tendientes ala mejoria de la productividad de los recursos fisicos humanos y

tecnol dgicos, o en intervenciones que aumentan la capacidad de produccion de los establecimientos.
En € disefio de las intervenciones también se deben considerar €l marco de politicas sectoriales, €
modelo de atencion de salud, la sostenibilidad econdmicay las preferencias sociales de la poblacion,
asi como €l contexto demografico y epidemiolégico, que fue operacionalizado en la estimacion de
demanda. En la préctica, las lineas prioritarias se convierten en una cartera de proyectos que puede
ser priorizada en el tiempo.

1.5 Usuarios delos Lineamientos

Los lineamientos estan dirigidos a personal técnico de salud, para usarlos en la g ecucion de los
estudios de redes asistenciaes, y para el andlisis de la provision de servicios en ambitos especificos,
como son por ejemplo, los estudios sobre servicios de urgencia, servicios ambulatorios, servicios de
hospitalizacion y otros. Adicionalmente, en el caso de la contratacion externa de estos estudios, €
material puede servir de apoyo en la elaboracion de los términos de referencia ', y ayudar a
orientar € trabajo del personal técnico que actlia de contraparte, es decir, en larevision y aprobacion
del trabgo contratado.

1.6 Composicion del Equipo de Trabajo

Las caracteristicas del estudio y €l plazo en que se necesite contar con |os resultados determinaran el
tamafio y composicion del equipo de trabajo, sin embargo, en cualquier circunstancia el equipo debe
estar constituido, como minimo, por profesionales con experiencia en 10s siguientes campos:

demografia, epidemiologiay salud publica;
analisis organizacional y de recursos humanos,
arquitectura e ingenieria especializada en salud;
equipamiento médico



Estos dos ultimos campos, la arquitecturay €l equipamiento médico pudieran ser optativos
dependiendo de las finalidades del estudio, siendo su participacion obligatoria en el caso de aquellos
gue puedan derivar en proyectos de inversiéon en infraestructura.

Es importante sefialar que durante el desarrollo del estudio se requerirdla colaboracion del personal
técnico de los establecimientos analizados, quienes deberan ser parte del equipo revisor. Por otro
lado, es posible que en proyectos de gran envergadura, o donde no exista experiencia previaen la
materia, se requierareforzar la capacidad nacional con consultores externos.



2. ESTUDIO DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO

En este capitulo se entrega una pauta para la elaboracion del andlisis demografico y epidemiol gico
de la poblacion que atiende la red de servicios. Se organiza en dos secciones: 1) Caracteristicas
demograficas y proyeccionesy, 2) Perfil epidemiolbgico.

2.1  Caracteristicas Demograficasy Proyeccion de la Poblacién

El objetivo de esta seccion es caracterizar la poblacion del &rea de influencia de lared, y proyectar
su crecimiento a mediano y largo plazo. Estos contenidos son importantes para la estimacion de las
necesidades de salud de la poblacion, ya que €l perfil de patologias depende del tamafio y la
estructura por edad de la poblacion.

Latransicion demogréfica 2ii que afecta ala mayor parte de los paises de la Region, llevaaque las
redes de servicios deban satisfacer |as necesidades de poblaciones jovenes (servicios para lainfancia
y reproduccion), junto a una demanda creciente de servicios destinados a patologias crénicas y
degenerativas, que afectan a la poblacién de mayor edad.

Por otra parte, el tamafio poblacional esta directamente relacionado con la cantidad de servicios
requeridos, por lo cual una estimacién precisa del tamafio de la poblacién es relevante para € éxito
del estudio.

Existen numerosos enfoques para realizar €l andlisis poblacional, 1os que difieren dependiendo si la
poblacién se define en funcidn de un sector geogréfico, o del area de influencia de los
establecimientos que proporcionan las atenciones de salud. Ambas aproximaciones pueden ser
utilizadas en los andlisis de redes, y su eleccion depende de las caracteristicas propias del sistema
gue se andliza.

Un gjemplo de poblacion definida en funcion de un sector geografico pueden ser los estudios de las
redes de atencién de unaregién, provincia o localidad. En éste, la poblacion de referencia
corresponde a la totalidad de la poblacién de lalocalidad, la que debe ser segmentada dependiendo
del sistema de atencién (o establecimiento) al que concurren. Por €l contrario, en los estudios de
redes de un determinado sistema de atencidn o aseguramiento, el estudio de poblacion seinicia
definiendo e area de influencia, 1a que no necesariamente corresponde a éreas geogréficas definidas,
sSino mas bien a segmentos de ella.

Lamayor dificultad, en esta etapa del estudio, es identificar la poblacion que se atiende en los
diferentes sistemas de atencion dentro de una determinada area geogréfica. En nuestra Region, es
habitual que la poblacidn que reside en una misma area geogréfica, acceda a diferentes sistemas de
atencion que pertenecen ainstituciones como e ministerio de salud, la seguridad social, 0 a
instituciones privadas.



2.1.1 Estudio ddl area deinfluencia

El area de influencia corresponde a la poblacién atendida por 10s establecimientos y no representa

necesariamente un territorio como tal.

La estimacion de la poblacién del area de influencia proporciona el denominador paralos diferentes

indicadores que se usan en € estudio. Ademés, €l

conocimiento de las caracteristicas demogréficas de

los usuarios permite construir indicadores
especificos para subgrupos de poblacién. Para
calcular la poblacion del érea de influencia de un

establecimiento, o conjunto de establecimientos, se

usa g indice de dependencia de la poblacion. Este
indice mide la proporcion de la poblacion que

abarca cada establecimiento en un &rea geografica
determinada. Una forma de estimarlo esidentificar

Fuentes de informacién demogréficaLa
informacion demografica es de base territorial y
es para este tipo de unidades que se dispone de la
estructura por edad, sexoy otras variables
relevantes de la poblacion, asi como de las
proyecciones demogréficas para diferentes
horizontes de tiempo. Normalmente la
informacion proviene de censos de poblacion, de
encuestas, o de estudios especificos.

Asimismo, puede utilizarse informacion de otros

el domicilio de los pacientes atendidos en los
distintos establecimientos de lared en estudio.

sectores gque también cuentan con datos
poblacionales, como las secretarias de vivienday
las compafias de agua potable y electricidad.

Ejemplo de estimacién del indice de dependencia:

Serealiza un estudio paraidentificar laregion de la cua provienen los pacientes hospitalizados en
tres establecimientos, obteniéndose |0s resultados que se observan en € siguiente cuadro:

Cuadro 2-1: Ejemplo indice de dependencia
NuUumer o de pacientes hospitalizados segiin region de residencia y hospital

Regiones Hospital A Hospital B Hospital C Total
Region 1 15.000 6.000 1.000 22.000
Region 2 5.000 6.000 1.000 12.000
Region 3 2.400 600 4.200 7.200
Total 22.400 12.600 6.200 41.200

Fuente: Elaboracion propia

El indice de dependencia de unaregion es € porcentaje de pacientes hospitalizados en cada
establecimiento, con respecto al total de hospitalizados de esa misma region, asumiendo que entre
los tres establecimientos se esta satisfaciendo € 100% de la demanda de la poblacién.

En e gemplo, € indice de dependencia de laregion 1 con respecto a hospital A es 15.000



hospitalizados, con relacion al total de 22.000 hospitalizados de laregion, lo que corresponde a 0,68
0 68,2% (15.00022.000).

El indice de dependencia de laregién con respecto del hospital B es 0,2727, o 27,3% (6.00022.000).

En sintesis, € indice pondera la participacion de los distintos subgrupos de |a poblacién dentro del
area de influencia de un establecimiento, informacion relevante en la etapa de la proyeccion de los
futuros usuarios.

Por giemplo, s se estima que las necesidades de hospitalizacion de las tres regiones creceran en un
10% en un lapso de cinco afnos, este crecimiento puede ser distribuido entre |os tres establecimientos
utilizando los indices de dependencia antes cal culados. También se pueden establecer diferentes
escenarios de indices de dependencia de acuerdo a posibles variaciones en la capacidad de absorcion
de demanda de cada establecimiento. Esto podria ocurrir si aumentaran o disminuyeran €l niUmero de
camas en |os hospitales.

También podria calcularse € indice de dependencia con respecto a poblacion beneficiaria de
distintos sistemas de aseguramiento en salud (o de diferentes niveles socioeconémicos de la
poblacion de unaregion) y distribuir 1a proyeccion de sus necesidades de atencion médica, de
acuerdo a diferentes hipétesis de modificacion de estas variables. Por giemplo, si € ministerio de
salud de un determinado pais, actualmente atiende a un 30% de la poblacion, se puede esperar que
en 10 afios esta proporcion se mantenga o disminuya si se proyecta un aumento de | as personas
adscritas alos seguros privados. Para esto se debera contar con alguna fuente de informacion
respecto a la proporcion de poblacion adscrita a los diferentes sistemas de seguros y su evolucion en
el tiempo.

2.1.2 Caracteristicas de la poblacion

Unavez definida el éreadeinfluencia, lapoblacion puede ser caracterizada desde el punto de vista
demografico, epidemiol 6gico y socioecondmico, informacion que ayudara a establecer hasta que
punto los establ ecimientos responden a las necesidades de la poblacion.

La caracterizacién de la poblacion del area de influencia debe incluir por 1o menos las siguientes
variables:

estructura por grupos de edad, (menores de 15 afios, de 15 a 64, de 65y més, u otra
categorizacion de este tipo)

distribucion por sexo
crecimiento observado de la poblacién en los Ultimos periodos censales

otras variables que condicionen €l acceso a distinto tipo de proveedores, como hivel
socioecondémico o sistema de seguro de salud, culturay etnia, variaciones estacional es por
migraciones internas o turismo si las hubiera.

construccién de escenarios hipotéticos de modificacion de las variables antes descritas.

En € siguiente cambio se muestra un gemplo de como presentar la informacion demogréafica del
areade influencia.



Cuadro 2-2: Estructura demogr éfica de una poblacion

Edad Pablacion Distribucién
(en miles) (%)
0-14 afos 1.863 35,4
15-64 afios 3.090 58,8
65y més afos 306 5,8
Total 5.259 100

Fuente: Pineault, R. Y Devaluy, C. LaPlanificacion Sanitaria, edicion pag. 68.

La caracterizacion demogréfica es una referencia para la proyeccion de la poblacion usuaria de la
red. Habitualmente se podra recurrir alas proyecciones demogréficas basadas en los censos de
poblacion, las que pueden ser modificadas de acuerdo a la construccién de escenarios. Por gjemplo,
s existen planes de construccion de una gran industria en una ciudad, es posible que este hecho
desencadene una importante inmigracion de poblacion. Dado que se desconoce € impacto
demogréfico final de lainmigracion, se deben construir diferentes escenarios de crecimiento
poblacional ( 10%, 15% o 20%).

En muchas ocasiones, € establecimiento de este tipo de escenarios futuros requerira del desarrollo
de estudios especificos que den un sustento adecuado a las hipotesis planteadas.

2.1.3 Proyeccion de poblacion

L as proyecciones utilizadas en los andlisis de redes de servicios de salud generalmente son acinco y
diez afos, no recomendandose horizontes mayores, debido a que a medida que aumenta el plazo
disminuye la precision de la estimacion.

El resultado final de la proyeccién es el nimero de habitantes esperados para € afio proyectado y su
composicién por sexo y edad, de manera que se puedan discriminar |os grupos poblacionales que son
objeto de las intervenciones de salud, es decir, los menores de 15 afios, las mujeres en edad fértil, los
adultos, los adultos mayores 'y otros.

Frecuentemente, €l crecimiento poblaciona se calcula con base en las proyecciones oficiales que los
gobiernos realizan para las divisiones politico-administrativas de cada pais. Por lo tanto,
normalmente existiran proyecciones de poblacién para éreas geogréficas a las cua es deberdn
aplicarse los indices de dependencia cal culados. El resultado del calculo corresponde ala poblacion
proyectada para € area de influencia de lared, situacion que se graficaen el g emplo.




Cuadro 2-3: Ejemplo proyeccién poblacién area de influencia

En un area geogréfica determinada, de acuerdo a la Ultima encuesta disponible, se observa que en materiade
asistencia médica la poblacién se distribuye en tres sistemas de seguros. El objetivo del estudio esredizar el andlisis
de uno de los tres sistemas.

Situacion actual:
- Poblacion del &reageogréfica:  5.000.000 habitantes

- Estructurapoblacional: poblaciondeOal4afios = 34,5%
poblacién de 15a64 afios = 58,7%
poblacion de65y més = 5,89%
{dicedemasculinidad = 0,98

- Adscripcion por sistemade seguro:  Seguridad Sociad =  20%
Ministeriode Salud = 50%
Otro = 30%

Parala unidad geogréfica en estudio, la proyeccion oficial de poblacién es de 5.500.000 habitantes para el afio 10,
los que se distribuyen de la siguiente forma, de acuerdo a la misma proyeccion:

- Estructurapoblaciona: poblaciondeOal4 afios = 1.545.500 habitantes (28,1%)
poblacién de 15a64 afios = 3.553.000 habitantes (64,6%)
poblacion de65y més = 401.500 habitantes (7,3%)

indice de masculinidad = 0,97

Si el interés es saber cual seriala poblacion beneficiaria del ministerio de salud al afio diez, se pueden calcular los
siguientes escenarios para la proyeccion:

1. Mantener laproporcion de la poblacion adscrita que se observa en la encuesta, es decir, €l 50% dd total
(2.750.000 habitantes), con el supuesto de que la estructura poblacional de este subgrupo esigual alade la
poblacién total del &rea.

2. Modificar la proporcion de poblacion adscrita, en base a andlisis de latendencia de adscripcion (S es que se
cuenta con esta informacién). En este caso, también se puede mantener el supuesto de que la estructura
poblacional esigual aladd tota dela poblacion.

3. Establecer escenarios en que se modifica la estructura poblacional de la poblacidn adscrita, en base aalgin
estudio disponible en la materia.

En generd, si no se cuenta con informacion, o si ésta es poco confiable, se recomienda proyectar la poblacion

utilizando supuestos conservadores, que en €l gjemplo corresponderia ala primera aternativa.




2.2  Perfil Epidemiolégico

El objetivo de esta seccion es proporcionar informacién que permita contextualizar € entorno en que
funcionalared de servicios y dar una orientacion respecto del perfil de problemas de salud que los
establecimientos deberén resolver en e futuro. También proporciona informacion sobre las
soluciones mas adecuadas para resolver |os problemas sefialados, puesto que diferentes perfiles de
morbilidad, involucran diferentes recursos de salud para su prevencién y solucion.

Laelaboracion del perfil epidemiolégico considera el desarrollo de |os siguientes contenidos:
1. Factores condicionantes de salud,;

2. Dafo en salud

3. Problemas de salud prioritarios.

2.2.1 Factores condicionantes de salud

En esta seccion se caracterizan todas aquellas variables que condicionan €l nivel de viday salud de
la poblacién. Dentro de esta descripcion se deben incluir a menos los siguientes factores:
demogréficos, geogréficos, ambientales, sociales, culturales y econdmicos. Los servicios de salud
son también un importante factor condicionante, y como constituyen €l objeto de andlisis de esta
publicacién, son analizados en detalle en e capitulo 3 (Descripcién de la Red de Servicios).

Dependiendo del interés especifico del estudio, se pueden modificar los factores condicionantes a
incluir, adaptando e nivel de profundidad de su andlisis.

Las fuentes de informacion disponibles para la descripcion de los factores condicionantes,

norma mente corresponden a fuentes oficiales de |os distintos sectores del gobierno (educacion,
vivienda, trabajo, economia, €etc.), y a estudios especificos en algunas materias como en el areade
conductas asociadas a salud.

A menos que los objetivos del estudio asi |o requieran, en un andlisis de red no se deben desarrollar
actividades tendientes a generar este tipo de datos, sino que debe concentrarse en recabar la
informacion disponible.

En e cuadro se presenta un esguema de ordenamiento paralarevision y descripcion de los
principal es factores condicionantes de salud. Dentro de cada uno de ellos se identifican |os aspectos
mas relevantes a tener en cuenta en la descripcion.



Cuadro 2-4: Factores condicionantes

Demografia (*):

Tamafio poblacidn, distribucion por grupos de edad y sexo. Paoblacion econémicamente activa.
Tasade actividad masculinay femenina. Indice de masculinidad e Indice de dependencia.
Crecimiento demogréfico, (natalidad, mortalidad, migraciones) tendenciasy proyecciones.
Distribucién espacia de la poblacion.

Conclusion respecto alos problemas de salud asociados a la estructura demogréfica

Ambiente;
Medio fisicoy biolégico: Agua, aire, suelo, flora, fauna. Conclusion respecto a problemas de

salud asociados a las condiciones del ambiente fisico y bioldgico.
Medio socioecondmico: Infraestructura urbana; Condiciones de vivienda; proteccion de

alimentos;
Conclusion respecto a problemas de salud asociados a medio ambiente

Culturay etnia

Composicion étnica

Lenguajey dialectos

Creencias, mitosy procedimientos en salud

Caracteristicas socio-econdmicas de la poblacion:

Niveles de ingreso segun estrato socio-econémico

Nivel de pobreza

Rubros de actividad econdmicay estructura de |a poblacion activa por sectores econdmicos.
Condiciones de empleo, estimacion de datos de desempleo y subempleo

Conclusion respecto alos problemas de salud asociados a las condiciones econémicas.

Educacion

Analfabetismo, por sexo
Escolaridad, por sexo

Cobertura educacion bésicay media

Conductas asociadas a salud:
Alimentacion y nutricion;

Actividad fisicay sedentarismo;
Tabaquismo;

Consumo de alcohol;

Consumo de drogas;
Violenciadelictua eintrafamiliar, y
Conducta sexud

(*) Se han incluido los factores demogréficos a pesar de que se desarrollaron en detalle en la seccidn precedente, paratener €
cuadro completo de los condicionantes de salud.




2.2.2 Dafoen salud

El objetivo de esta seccion es establecer € estado de salud de la poblacién, sus tendenciasy sus
perspectivas para el mediano y largo plazo. En ella, también, se espera que se identifiquen las &reas
geogréficas que concentran los mayores problemas de salud, asi como que se caractericen |0s grupos
poblacionales de mayor riesgo.

El conocimiento del dafio en salud permite orientar la €leccién de las meores intervenciones para su
solucion. Deigua forma, permite establecer un referente para evaluar € impacto en salud de las
intervenciones propuestas como resultado del estudio.

En el cuadro se muestran gjemplos de indicadores sanitarios utilizados frecuentemente para medir el
nivel de salud en poblaciones. Estos se han clasificado en secciones que permiten ordenar su
descripcion y andisis.

La fuente de estos datos corresponde a estadisticas vitales, estadisticas sanitarias de utilizacion de
servicios, sistemas de vigilancia epidemiol 6gica, encuestas y estudios especificos. En muchos paises
lainformacién adolecera de problemas en la coberturay calidad de los datos, sin embargo, se
recomienda recabar el maximo de informacién posible, haciendo mencién de sus limitaciones. El
contenido minimo esperabl e en esta seccién corresponde a analisis de mortalidad por causa, edad y
sexo, gue incluya un estudio de tendencias.

Cuadro 2-5: Medicién del dafio en salud

1 Tasas de Mortalidad
- -Mortalidad general y por causa.
- Mortalidad por grupos especiales de poblacion: mortalidad infantil, adolescentes,
maternay del adulto.
Andlisis de tendenciasy proyecciones.

2. Esperanza de Vida al Nacer
3. Afios de Vida Potenciales Perdidos, general, por causa, grupo de edad, sexo y tendencia
4. Indicadores de Morbilidad:

- - Egresos hospitalarios por edad, sexo y causa.
- Consultas y controles ambulatorias por edad, sexo y causa.
- Derivacién a consultas de especialidad.
- Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
- Salud Escolar, Salud Ocupaciona y Salud Oral.

5. Problemas de Salud Percibidos por la Poblacion
6. Indicadores de Esperanza de Vida:
- DALY

- QALY




2.2.3 Problemasde salud prioritarios

El perfil epidemiolégico debe concluir en lajerarquizacién de los problemas de salud identificados,
paralo cual se puede optar por alguna de las metodologias disponibles, alas que se deberan
incorporar la opinion de la poblacién (preferencias sociales) y de los trabajadores del sector salud.

Existen numerosos métodos de priorizacion, algunos de ellos basados en enfoques cuantitativos, y
otros gque incorporan en mayor o menor grado aspectos cualitativos, como la opinion de usuarios o
expertos. Lamayor parte de estos métodos, alin cuando se consideren cuantitativos, incorporan algun
grado de subjetividad en sus mediciones, circunstancia que se debe tener en cuenta al analizar los
resultados.

Entre los métodos de priorizacion que podrian ser aplicados alos andlisis de red, mencionaremos los
siguientes:

a El Método de Hanlon:

En este método la unidad de andlisis son los problemas de salud. Cada problema de salud
(por giemplo la hipertension) es evaluado segun cuatro éreas. magnitud del problema, severidad,
eficacia de las soluciones disponibles y factibilidad de aplicar la solucion.

A cada problema se le asigna un puntgje por area, paralo cual se usa una escala definida por
consenso de grupo. El grupo esta constituido por expertos especialmente convocados para este fin.

Unavez definidos los puntajes en cada &rea, se aplica una férmula con la que se obtiene el
puntgje final o puntuacion de prioridad de cada problema eval uado.

Cuadro 2-6: Formula de M étodo de Hanlon

Puntuacién de prioridad = (a+b) "¢ ” d

Donde: a= magnitud,
b = severidad,
¢ = eficacia
d = factibilidad

Como se observa en laformula, de acuerdo a este método, |as distintas areas evaluadas
reciben una misma ponderacion, es decir, la magnitud y severidad del problema en evaluacién tienen
la misma importancia que la eficaciay la factibilidad.



El método OPS-Cendes, de amplia difusién en la Region, sigue € enfoque del método de
Hanlon con algunas diferencias en las areas a evaluar. OPS incorpora los conceptos de magnitud,
trascendencia, vulnerabilidad y costo, los que se relacionan entre s de acuerdo a la siguiente
formula:

Cuadro 2-7: Formula de M étodo OPS-Cendes

Puntuacién de prioridad=a" b " ¢

Donde:  a= magnitud,
b = trascendencia,
¢ = vulnerabilidad
d = costo

b. El Método Simplex:

Este método de priorizacion, al igual que € anterior, se basa en la evaluacion por un grupo de
expertos y requiere la construccién previa de cuestionarios parala evaluacion de los problemas. El
grupo evaluador analiza cada problema a partir de preguntas pre-estructuradas en areas que se
consideran relevantes de evaluar. Para cada pregunta se dispone de un juego de respuestas tipo, con
su respectivo puntge. El puntgje final de cada problema se obtiene calculando € promedio de los
puntajes asignados por expertos. El problema con € valor promedio méas elevado es €l prioritario.

C. Priorizacién basada en indicadores sanitarios:

Dentro de este rubro se pueden mencionar |as tasas de mortalidad, los afos de vida
potenciales perdidos " (AVPP), los afios de vida gjustados por discapacidad " (DALY), y los
afios de vida gjustados por calidad ' (QALY). A partir del uso de cualquiera de éstos indicadores
se pueden listar los problemas de salud en orden de importancia, de acuerdo ala magnitud y
severidad del dafio que producen.

En aquellas circunstancias en que se cuente con medicionesde DALY o0 QALY, éstos se
debieran utilizar paralaidentificacion de los problemas de salud de mayor relevancia, ya que estos
indicadores incorporan a componente de mortalidad la calidad de vida. En caso de que no estén
disponibles los indicadores ya mencionados, se recomienda utilizar los AV PP que incorporan el
concepto de mortalidad evitable.




Finalmente, para presentar los resultados del estudio demogréfico y epidemiol bgico se
recomienda utilizar cuadros de resumen, como |0s que a continuacién se presentan:

Cuadro 2-8: Andlisisdel sector salud en Cuba, 1996
Resumen de indicador es demogr aficos

Indicador Afio Valor
Poblacion (en miles) 1994 11.023
Poblacion segin grupo de edades (%)
menor de 1 afio 1994 1,6
de 1 a4 afios 6,5
de5al4 afios 14,6
de 15 a 49 afios 55,7
de 50 a 64 afios 12,7
de 65y maés afios 89
Relacién de masculinidad (varones por 100 hembras) 101,1
Poblacion segiin zona (%) 1994
urbano 1992 74,4
rura 25,6
Esperanza de vida a nacer global 75,48
masculina 1995-2000 73,56
femenina 77,51
Densidad de poblacién (hab.Km?) Total 98,0
urbano 1992 3.895,5
rura 25,6
Tasa bruta de natalidad (por 1000 habs.) 1994 134
Tasaglobal de fecundidad (hijos por muijer) 1994 1,46
Tasa bruta de reproduccién (hijas por mujer) 1994 0,71
Tasa de fecundidad general (por 1000 mujeres de 15 a 49 anos) 1994 48,2
Crecimiento anual (por 1000 habs.) 1995-2000 7,3
Saldo migratorio externo (por 1000 habs.) 1995-2000 -0,5
Tasa de mortalidad general (por 1000 habs.) 1994 71
Tasade mortalidad infantil 1994 9,9
Tasa de mortalidad de menores de 5 afios 1994 12,8
Tasa de mortalidad materna (por 100.000 n.v.) 1994 441

Fuente: Andlisis del Sector Salud en Cuba. Ministerio de Salud Publica, Abril 1996.



Cuadro 2-9: Afiosdevida potenciales perdidos por 1000 habitantes de 1 a 64 afos,
Cuba, afios seleccionados

Causas 1980 1990 1994
Enfermedades del corazon 55 57 51

Tumores malignos 6,7 7,0 7,2

Enf. Cerebro vasculares 2,2 2,3 2,0

Accidentes 10,9 11,8 111
Influenzay neumonia 2,6 0,7 1,2

Enfermedades de las arteria, arteriolas y vasos 0,2 0,2 0,2

capilares

Diabetes mellitus 0,6 09 09

Suicidio y lesiones autoinfligidas 6,3 49 4,2

Bronquitis, enfisemay asma 0,7 0,7 0,6

Cirrosisy otras enfermedades cronicas del higado 0,4 0,6 0,8

Fuente: Andlisis del Sector Salud en Cuba. Ministerio de Salud Publica, Abril 1996.



3. DESCRIPCION DE LA RED DE SERVICIOS

El objetivo de este capitulo es realizar un diagndstico fisico, funciona y de produccion de los
establ ecimientos que conforman lared, que sirva de base para el andlisis de ofertay demanda. Con
este fin se debe recabar informacién sobre |os establecimientos de lared y de los sistemas de
referencia, la cual puede ser ordenada de acuerdo ala siguiente pauta:
: Descripcion del modelo de atencion
Descripcidn de | os establecimientos
Evaluacion de los recursos fisicos en los establecimientos, considerando la situacion de la
infraestructuray del equipamiento
Evaluacién de los recursos humanos, desde € punto de vista de su composicion y suficiencia
Determinacion de la produccion de |os establecimientos
Descripcion y andlisis del funcionamiento de los sistemas de referenciay contrarreferencia.
Elaboracion de coeficientes técnicos

Las fuentes de informacion estén constituidas por registros propios de |os establecimientos, tales
como sistemas de informacion de recursos humanos, catastro de equipos, sistema de mantenimiento
y otros. Para desarrollar adecuadamente este componente se recomienda visitar |os establecimientos,
realizar una inspeccion ocular de las instalaciones y conversar con los encargados de las distintas
unidades, tanto clinicas, como administrativas y de servicios generales.

3.1 Descripcion del Modelo de Atencion

Un modelo es un esquema tedrico de un sistema o de una realidad compleja que se elabora para
facilitar su comprension y el estudio de su comportamiento ©'.

En € sector salud, los mecanismos de satisfaccion de las necesidades de salud han experimentado un
continuo perfeccionamiento en el tiempo, hasta llegar en la actualidad ala constitucion de
organizaciones complejas, las que se describen en model os de atencion. Los model os pueden
organizar sus establecimientos en redes, situacion que ocurre en un nimero importante de paises de
laRegiony que es e objeto de esta publicacion.

El modelo de atencidn establece la forma de organizacién de los niveles de atencién y los sistemas
de derivacion dentro de lared asistencial. En é, ademaés, se establecen las modalidades de atencion
(ambulatoriay hospitalaria), € tipo de recurso humano que otorga la atencion (médicos
especialistas, médicos de familia, enfermeras, etc.), se determina € tipo de servicios que se
entregaran por nivel, y 10s recursos necesarios para ella. Algunos modelos incluyen las entidades
prestadoras y las interrelaciones entre éstas y |os usuarios, la participacion comunitaria, la
coordinacion intersectorial, asi como |os mecanismos de financiamiento.

De especia importancia en la descripcién del modelo, esincluir e sistematradicional comunitario
donde éste exista. Esto serefiere al sistema de atencion de salud establecido por la propia comunidad
y usado por los individuos, siguiendo la costumbre de |a automedicacion, o acudiendo a agun
miembro de la comunidad reconocido como agente del sistema~ ""'. Ademés, se deben describir
el tipo de relaciones que existen entre este sistemay e sistemainstitucional (compuesto por las
instituciones del sector salud).



En definitiva, en e modelo se esquematiza la respuesta organizacional del sector salud al
perfil d%m.ogréfico y epidemiol 6gico, adaptado al nivel de desarrollo tecnolégico y socia de su
redidad™"".

Ladescripcion del modelo debe considerar |0s aspectos antes sefidlados, paralo cual se recomienda
dar especial énfasis ala caracterizacion de los nivelesy las modalidades de atencion.

El nivel de atencién corresponde a un concepto que conjuga dos aspectos. |as necesidades en salud
y los recursos necesarios para satisfacerlas. Este concepto descansa en laidea de que las
necesidades se pueden ordenar en una gradiente con un gran numero de necesidades faciles de
resolver con tecnologias simples, y un pequefio nimero de necesidades que requieren tecnologias de
alta complgjidad o costo. Los recursos en salud también presentan una gradiente en la que
predominan los de menor complejidad y costo (nivel primario de atencidn), con un reducido nimero
de recursos complejos y de alto costo (hospitales de especialidades)”.

Dado esta conceptualizacion, se recomienda que los niveles de atencion se definan con base en la
complgidad de los establecimientos. La complgjidad puede ser medida por la diversidad de
acciones de salud que realizan los establecimientos, y del tipo de recurso médico que en ellos
trabajan (médicos generales, especiaistas o subespecialistas).

Por ejemplo, en un estudio en Chile"” se observé que e nivel primario de atencién otorgaba
alrededor de 100 tipos de acciones distintas (consultas, controles, exdmenes de laboratorio por tipo,
cirugia menor, etc.), las cuales eran realizadas por médicos no especialistas. En cambio, € nivel
terciario, constituido por hospitales de alta compl gjidad, brindaba méas de 1000 tipos de acciones
diferentes, realizadas por médicos especiaistas y subespecialistas.

3.2  Descripcion de los Establecimientos

Ladescripcion de los establecimientos considera aspectos generales, dentro de los cuales, los méas
relevantes pueden ser resumidos en un cuadro a modo de ficha, con el objeto de caracterizar los
distintos tipos de establecimientos presentes en lared. En las restantes secciones de este capitulo se
profundiza en |os aspectos especificos como son la infraestructura, el equipamiento y 10s recursos
humanos.

Cuadro 3-1: Ficha por establecimiento
Tipo de establecimiento, afio de construccidn, superficie construida.
- Propiedad o titularidad, modalidad de gestion
- Financiacién: publica, privada, mixta
- Nivel asistencial o de complgjidad: primario, secundario o terciario
- Modalidad de atencion: ambulatoria, hospitalaria
- Areadeinfluencia: Centro de referencia nacional, estatal, provincial o local, mencionando el tamario de
la poblacion de referencia.
Fuente: Lineamientos Metodol dgicos para la Realizacion de Andlisis Sectoriales en Salud. Serie

Informes Técnicos N° 6, PIAS, OPS-OMS, pag. 89.

3.3  RecursosFisicos

En esta seccion se debe realizar un diagndstico cuantitativo y cuditativo de lainfraestructuray del
equipamiento de |os establecimientos, con el fin de determinar su estado y condiciones de operacion,
asi como analizar € impacto de los problemas encontrados en la produccién de servicios.

Para cada establecimiento se deben considerar los siguientes rubros:
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I nfraestructura

Terreno: Incluye ubicacion, superficie, dimensiones, relieve y calidad del suelo,
caracteristicas de urbanizacion, porcentaje de ocupacion del terreno y las posibilidades de
expansion de las edificaciones.

Construccion: describir edificios y nimero de pisos por edificio, uso asignado, antigliedad,
por etapas si corresponde, longitudes, &reas, tipos de instalaciones, materiales, tipos de
estructura, tabiquerias, techumbres, pisosy otros.

Funcionalidad: Se entiende por funcionalidad las ubicaciones relativas de cada area de
trabajo dentro de un establecimiento, y las relaciones existentes entre |os componentes que
conforman las diferentes éreas de trabgjo. Es conveniente anadlizar agregaday
desagregadamente | as rel aciones existentes entre €l tamafio, el nimero de recintos de los
establecimientos, y los flujos internos y cruces de circulacién entre pacientes y personal.

Al fina dela seccién de infraestructura se debe realizar una apreciacion global de cada
establecimiento que considere el estado de:

la estructura;

los elementos no estructural es (tabiquerias, muros divisorios, ventanas, puertas 'y otros);
las terminaciones (pisos, cielosy revestimientos) y

las instalaciones (el ectricidad, agua potable, acantarillado, gases clinicos, climatizacion,
comunicaciones y redes de incendio)

lafuncionalidad

Con base a la apreciacion que se realice sobre los elementos arriba mencionados, los
establecimientos se clasificaran en cualquiera de los siguientes rubros:

1.
2.
3.

Establecimientos que no requieren intervencion;
Establecimientos que requieren intervencion moderada o mayor y
Establecimientos que no tienen otra solucién que la reposicion.

A modo de giemplo, se presenta un cuadro con € resultado de la evaluacion de las variables
mencionadas, en la cual la situacién se cataloga con una calificacion de uno atres, siendo tres la
condicion optima.



Cuadro 3.2: Evaluacion deinfraestructuray funcionalidad
Resultado de la aplicacién de la pauta de evaluacion por area detrabajo en un
hospital

AreasdetrabajoFuncionalidad Recintos Infraestructura
Areanoble(*) 1,73 2,07 261

Area hospitalizacion 2,03 2 2,55
Areaambulatoria (**) 213 1,1 2,57
Areadiagnostica - terapéutica 2,12 2,35 2,59
Areaurgencia 2,02 224 261

Servicios generales 19 1,63 239
Areaadministrativa 224 227 2,69

Nota establecimiento 1,98 1,97 2,58

(*) Serefiere alos quiréfanos y unidades de cuidados intensivos

(**) Serefiere alos consultorios

Fuente: Estudio de Necesidades de Prestaciones en Salud. MINSAL. Chile, 1991. Lacalificacion se
realiz6 en base a pauta ad-hoc elaborada por la UCP.

Como se observa en el cuadro, es recomendable desarrollar € andlisis en forma separada para cada
una de las area de trabajo definidas en |os establecimientos, de acuerdo a la organizacion del trabgjo
en éstos. La clasificacion méas simple seria diferenciando los servicios clinicos asistenciales, de los
administrativos y de servicios generales. Estos Ultimos comprenden unidades como climatizacion,
central de alimentacion, lavanderia, aseo, bodegas, etc.

3.3.2 Equipamiento

L os aspectos a considerar en este rubro son €l catastro" o levantamiento de equipos en los distintos
establecimientos de |a red, que consiste en una observacion y revision de los equipos en su lugar de
funcionamiento. Ademés, se debe establecer |a vida til residual**" del equipo, paralos cual se
considera el estado de funcionamiento, la vida Gtil estimada por el fabricante, y € tiempo que ha
estado en funcionamiento.

Para esto se recomienda clasificar los equipos en: médicos™"", industriales y vehiculos. Una vez
clasificados se recomienda priorizar €l estudio del equipamiento de mayor costo.
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A partir de este diagnéstico se identifican:

los equipos que deberdn ser objeto de inversion,

los montos de inversiéon

el impacto del nimero y condiciones del equipamiento en la produccién de servicios (recurso
critico) y

las falencias de tecnologia.

Cuadro 3-3: Equipamiento médico:
distribucién porcentual seguin vida Util residual por area detrabajo

Servicios clinicos y unidades de apoyo Oafios 5afos 10 afios Total

Anestesia pabellones 381 619 O 100
Bancosangre O 100 0 100
Cuidados intermedio 25 75 0 100

Dental 76,9 135 96 100

Esterilizacion 10,7 0 89,3 100
Imaginologia O 833 16,7 100
Laboratorio clinico 255 43 31,4 100
Medicinainterna O 0 100 100
Neonatologia 542 458 O 100

Total establecimiento 21,1 59 19,9 100

Fuente: Estudio de Necesidades de Prestaciones en Salud. MINSAL. Chile, 1991.

En e gemplo del cuadro, si se esta proyectando inversiones para €l afio 10, se deberd considerar la
reposicién de aproximadamente el 80% del equipo existente en el afio 0, 0 en el afio del estudio.

34  Recursos Humanos

L os aspectos a evaluar en €l area de recursos humanos corresponden a la dotacion de person
gue debe ser desagregada de acuerdo a su composicion (tipo de personal) y, en € caso de los
médicos, diferenciado por especialidad. Al igual que en las secciones previas, interesa establecer si

el recurso estudiado constituye un recurso critico parala produccion del establecimiento. Se entiende
por recurso critico aquel que por su escasa disponibilidad se transforma en un obstaculo parala
realizacion de las acciones de salud (produccién).

Un aspecto critico en € diagnéstico lo constituye la identificacién de las funciones delegadas en
personal con menor formacion, lo cual debe ser consignado en € catastro. Esto es importante,
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porque en situaciones de escasez de profesionales capacitados, es frecuente que las funciones sean
realizadas por personal técnico de menor nivel de capacitacion. Un emplo de ello son los técnicos
auxiliares de enfermeria que en muchos establ ecimientos han asumido funciones de las enfermeras
universitarias.

Para el persona que cumple funciones asistenciaes se deben describir |os sistemas de guardiay su
composicion.

Una vez recabada la informacion respecto ala dotacion y composicion del personal, ésta debe ser
relacionada con la produccion de las unidades en las cuales trabajan, estableciendo la productividad
observada del recurso humano. Es decir, se establece larelacidn entre las acciones realizadas y €l
nuimero de personal o de horas utilizadas para realizar esas acciones.

En el cuadro se presenta un ejemplo de cuadro resumen de resultados para la descripcion de los
recursos humanos en lared. En ellaladisponibilidad de personal se mide en horas semanales, las
gue pueden dividirse por la duracién de una jornada completa semanal (44 horas) para obtener €l
nimero de personas de jornada completa. Esta forma de medicién, en horas semanales, da una vision
mas precisa de la cantidad de personal, ya que puede existir un nimero no despreciable de jornadas
parciales, especialmente en las horas médicas.

Cuadro 3-4: Composicion de recur sos humanosy disponibilidad
de horas semanales por area detrabajo en un hospital

Tipoderecurso Servicios clinicos Unidad deapoyo Atencion abierta, Administraciony
humano (hrssem) (hrssem) urgencia (hrssem) otras(hrssem)

Médico 553 0 79 0

Enfermera 440 0 10 0

Paramédico 2.640 264 4 1.320

Quimico 0 0 0 22

Tecndlogo 0 132 0 0

Nutricion 0 0 0 44

Odontdlogo 44 0 0 0

Auxiliar0 0 20 3.300

Total 3677 O 113 4.689

Fuente: Estudio de Necesidades de Prestaciones en Salud. MINSAL. Chile, 1991.

35 Produccién de los Establecimientos



Consiste en un analisis cuantitativo de la produccién de los establecimientos, desagregado en
prestaciones ™ intermediasy finales.

Por prestacion final se entiende la resultante Ultima del proceso productivo al interior del
establecimiento sanitario, y bajo este concepto se incluyen los egresos hospitalarios, las consultas de
nivel primario, las consultas de especialidad y las consultas de atencién de urgencia. También se
pueden incluir las intervenciones quirargicas y las atenciones de parto. Estas prestaciones dan cuenta
en forma global de la produccién de los establecimientos de la red asistencial.

L as prestaciones intermedias corresponden a procedimientos que forman parte del proceso
productivo, y que actian como insumo para la produccion de la prestacion final. Entre ellas se
encuentran los examenes de imaginologiay de laboratorio, |os procedimientos de anatomia

patol bgica, las acciones del banco de sangre, y otros procedi mientos diagndsticos o terapéuticos
(laparoscopias, laserterapias, etc.). También se incorporan dentro de este rubro la produccion de las
unidades de apoyo general, como son la lavanderia, la unidad de alimentacion, de esterilizacion y
otros.

Ladistincion entre ambos tipos de prestaciones es importante porque son tratadas en forma diferente
en la etapa de estimacion de la demanda. Es asi como la demanda, en primerainstancia, se establece
paralas prestaciones finales, las cuales sirven de referencia para la proyeccion de las intermedias.
Para el andlisis de |as prestaciones finales se recomienda utilizar una serie historica minima de tres
anos, con € fin de determinar el comportamiento en €l tiempo y la estacionalidad de la produccién,
desagregando por |os diferentes servicios clinicos del establecimiento. En el caso de las prestaciones
intermedias, éstas deben ser diferenciadas por tipo y de acuerdo a la estructura organizativa del
establecimiento (g. examenes de laboratorio en € servicio de cirugia, pediatria, urgenciay otros), en
un horizonte minimo de un afio. En una fase posterior, las prestaciones finales son relacionadas con
la poblacién del area de influencia, construyéndose |as tasas de utilizacion por habitante, las que son
usadas en la estimacion de demanda.

Se sugiere elaborar cuadros resumen de la produccién de cada establecimento desagregado por
prestaciones finaes, diferenciando las consultas ambulatorias, las atenciones de urgencia, y los
egresos hospitalarios, asi como cuadros resumen de prestaciones intermedias para cada unidad
funcional del establecimiento.

En e cuadro 3.5 se muestra un g emplo de la medicion de la produccion de prestaciones finales, en
este caso egresos hospitalarios, por servicio clinico.

En e cuadro se observa gque la produccion de los diferentes servicios clinicos ha permanecido
relativamente estable en el Ultimo quinguenio, agregandose solamente |0s servicios de neurocirugia
y dermatologia. Las fluctuaciones observadas deben ser objeto de andlisis para establecer las
posibles causas de las variaciones. Estas pueden estar vinculadas a cambios en |a disponibilidad de
camas hospitalarias, quiréfanos, recurso humano especializado, insumos, 0 a modificaciones del area
de influencia. Este tipo de andlisis ayuda a identificar los factores criticos de la produccién en los
establecimientos.



Cuadro 3-5: Serie histérica - Produccion anual de egresos en un hospital, 1987-1990
Servicios clinicos 1987 1988 1989 1990
Medicina 2817 3156 3.626 3.448
Cirugia3.709 4.114 4.613 3.780
Obstetricia 17522 18.191 19.655 15.694
Dermatologia 0 41 73 45
Neurocirugia O 0 0 666
Neurologia 483 538 540 511
Oftalmologia 868 1.001 844 974
Otorrino 1530 1.639 1419 1470
Traumatologia 936 1059 1.095 1.120
Urologia 912 1117 1167 1.073

Total 28.777 30.856 33.032 28.781

Fuente: Elaboracion propia

3.6 Sistemasde Referenciay Contrarreferencia

Un sistema de referencia corresponde a los mecanismos de transferencia de pacientes entre los
distintos establecimientos de lared asistencial. Normalmente la referencia se entiende como la
derivacion del paciente entre un establ ecimiento de menor complejidad, hacia otro de complejidad
mayor. Por oposicion, la contrarreferencia es la derivacion de los pacientes en sentido inverso en la
cual se retorna al establecimiento de la primera atencion.

Dentro del concepto del sistema de referencia se incluyen las salidas del personal (rondas), €
intercambio de informacion, el apoyo técnico administrativo y la supervision. Paralos estudios de
red los aspectos de salidas de personal y transferencia de pacientes son los mas importantes de
investigar.

Larevision de los sistemas de referenciay contrarreferencia consiste en realizar un andlisis de la
dindmica del funcionamiento de lared asistencial. En é se establece larelacion de cada
establecimiento con el resto de niveles de atencion y establecimientos presentes en lared.

Como resultado de esta seccidn se establece la capacidad conjunta de |os establecimientos de la red
para satisfacer las demandas de atencion de la poblacién y la oportunidad con que ésta se redliza.



Operaciona mente comprende |os siguientes aspectos: identificacion del area de influencia de cada
establecimiento, la descripcion de los mecanismos de transferencia de pacientes, la determinacion de
la capacidad resolutiva de los establecimientos y niveles de atencion, y finalmente, una apreciacion
del desarrollo de las especialidades de |os diferentes establecimientos.

1. Identificacion de la poblacion del érea de influencia del establecimiento: esto significa
ddeterminar el origen de las personas que utilizan €l establecimiento, representandolo
gréficamente, junto a una estimacion del tiempo medio de traslado hacia el centro de
atencion.

Para establecer €l &rea de influencia de cada establecimiento se puede hacer un muestreo de
los egresos hospitalarios, y de la fichas de consultantes, consignando laresidencia de los
pacientes de la muestra y trasladando estos datos a un mapa, estableciendo la distancia media
de los usuarios con respecto del establecimiento. Esta medicion se puede llevar a efecto para
€l establecimiento en su conjunto, o para sus componentes, diferenciando por g emplo, los
servicios de atencién ambulatoria, los servicios de hospitalizados, y |os servicios de urgencia
(paramayor detalle ver capitulo 2: Estudio Demografico).

Una segunda alternativa es hacer encuestas a muestras de poblacién, especialmente Utiles s
se esta interesado en conocer donde se atiende la poblacién de un érea geogréfica
determinada.

2. Descripcion y evaluacion de las condiciones, y operacion de los mecanismos de traslado y
derivacion de pacientes, incluyendo aspectos relacionados con la oportunidad de la atencion.
Este Ultimo, de dificil cuantificacién, puede ser estimado a través de estudios caso a caso, y
de la opinidn de usuarios y personal de los establecimientos.

Laprimera actividad es realizar un diagrama gque describe los niveles de atencién de lared y
los establ ecimientos que componen cada uno de éstos. En é deben figurar los flujos de
pacientes de referenciay contrarreferencia, con una estimacion de su volumen.

Se recomienda hacer una comparacién grafica con lo normado o establecido formamente, en
esta materia. Es Util desarrollar dos diagramas diferentes: uno para la referencia de pacientes
electivos y otro paralareferencia de los casos urgentes.

3. Determinacion de la capacidad resolutiva del establecimiento: Para cada establecimiento se
establece la proporcion de demanda resuelta, con respecto al volumen total de demanda de la
poblacion. Este concepto conocido como capacidad resolutiva (Symeant) es representado por
las siguientes férmulas:

Capacidad resolutiva cualitativa = N° consultas realizadas - N° pacientes referidos
NC consultas realizadas

Capacidad resolutiva cuantitativa = N © consultas realizadas
N° consultas realizadas + N° rechazos de atencion

El andlisis cuantitativo se debierarealizar para las prestaciones finales y eventualmente para
algunas prestaciones intermedias que se estimen rel evantes, como |os examenes radiol 6gicos y
examenes de laboratorio.



Estos andlisis serviran de base para la fase de estimacion de la demanda potencial que se
desarrollaen el capitulo 6. La proporcion de atenciones no resueltas en cada nivel de atencion, debe
ser traspasada como demanda a nivel de complejidad superior.

Por iemplo, s se estima que la demanda del primer nivel de atencion sera de 3 atenciones
por habitante a afio, para una poblacién de 10.000 habitantes, con una capacidad de resolucion del
80% de las atenciones, es decir de las 30.000 atenciones demandadas, € nivel primario resolvera
24.000, por lo tanto, las 6.000 restantes (20%), seran derivadas al segundo nivel. Esto mismo puede
aplicarse para el caso de los hospitales de referencia, en cuya demanda se deberd considerar la
atencion directa de su &rea de influenciay la proporcion de referencias desde hospitales de menor
complejidad.

4. Apreciacion del desarrollo de las especialidades en |os diferentes establecimientos. Esto
significaidentificar la existencia de polos de desarrollo, o de polos de atraccion con respecto a
ciertas especialidades en |os establecimientos de lared. Estas situaciones deben ser consideradas, y
dependiendo del modelo de atencion que se quieraimplementar, podran llegar a ser potenciadas o
disminuidas en las propuestas de intervenciones.

Por iemplo, si en un establecimiento se observa una concentracion de cierto tipo de
especiaistas, tales como dermatdlogos, que es disfuncional a las necesidades de la poblacion que la
red atiende, se deberan considerar iniciativas tendientes a la redistribucién de estos profesionales
entre los diferentes establecimientos cuando se plantean alternativas de solucién. Por € contrario, s
se necesita potenciar una especialidad de alta complgjidad, por jemplo neurocirugia, que requiere
atender un cierto volumen de pacientes anuales para asegurar la calidad técnica del accionar de los
cirujanos, la alternativa de solucién sera concentrar 10s recursos, y por ende, la satisfaccion de la
demanda en un solo centro asistencial.

3.7 Elaboracion de Coeficientes T écnicos

Unavez realizado € levantamiento de datos revisado en las secciones precedentes, se calculan los
coeficientes técnicos. La mayor parte de los coeficientes corresponden a relaciones entre 10s recursos
y laproduccién de servicios, o entre la produccién y la poblacion del area de influencia.

Esta etapa de estimacién de coeficientes técnicos se realiza con |os siguientes objetivos:

establecer laproductividad "' de los distintos recursos, (fisicos y humanos) por reas de
trabajo de los establecimientos y para el conjunto de lared

comparar la productividad de los recursos entre distintas unidades de lared, identificando
areas problema. Esto se puede acompafiar con la opinién del personal de las distintas unidades de los
establecimientos, que junto alos indicadores sefidlados, permite identificar los factores criticos que
inciden en € nivel de produccion. Esta informacion servira de sustento parala optimizacién de la
oferta (capitulo 5).

Identificar los coeficientes técnicos que seran utilizados en la proyeccion de la demanda. En
esa etapa, 1os coeficientes sirven parala estimacion de |os recursos necesarios para satisfacer la
demanda proyectada de prestaciones finales. L os coeficientes técnicos pueden corresponder alo
observado, o sufrir correcciones cuando se estime que la relacion observada no corresponde a una
situacion optima.



Cuadro 3-6: Ejemplo de uso de un coeficiente técnico

Un Hospital produce 10.000 egresos anuales y para cada uno de esos egresos se realizaron en promedio tres
examenes de laboratorio. Se considera que tres exdmenes por egreso es una relacion adecuada para ese
hospital, por lo que esta relacion pasa a ser un coeficiente técnico a utilizar en laestimacion de la

demanda.

Si en € afio 10 este hospital debe producir 15.000 egresos, su requerimiento de examenes de laboratorio sera
de:

15.000 egresos x 3 (coeficiente técnico definido) = 45.000 examenes de laboratorio en € afio 10.
L os coeficientes técnicos se clasificar en los siguientes tipos:
Rendimiento de recursos humanos (personal)
Rendimiento de recursos fisicos (infraestructura)
Indicadores que relacionan prestaciones intermedias y finales
Produccién por poblacién (concentracion)

A continuacion se detallalaformula de calculo y €l @mbito de aplicacion de cada uno de ellos.
3.7.1 Rendimiento de recursos humanos (personal)

Relacionan la produccion de prestaciones con las horas de trabajo de |os diferentes tipos de recurso
humano. Ejemplo: nimero de egresos por hora médica; nimero de intervenciones quirdrgicas por
hora de cirujanos, nimero de examenes de laboratorio por hora de |aboratorista.

Para su estimacion se requiere conocer la duracién de la jornada de trabajo diaria del establecimiento
y los dias habiles trabajados en € curso del afio, 1o cua permitirainferir el nimero de horas
trabajadas en €l afo.

Cuadro 3-7: Horas profesionales por dia cama ocupada
seguin servicio clinico en un hospital

Servicio clinico Médico horas dco Enfermera universitaria Auxiliar deenfermeria
horasdco horasdco
Medicina interna 1,69 0,77 3,6

Cirugial1,33 088 3,32
Obstetricia 0,88 1,92 3,99

Pediatria 193 083 823

Fuente: Elaboracion propia



Cuadro 3-8: Coeficientes técnicos unidad de apoyo clinico ter apéutico:
Pabellones quirurgicos - Chile 1992
Tipo de Prestacion Recur so humano - cirujano Recurso humano - anestesista
CirugiaMayor 2,5 horasintervencion 1,25 horasintervencion

Urgencia 2,5 horasintervencion 1,25 horasintervencion

Obstetricia 1,4 horasintervencion 1,40 horasintervencion

Fuente: Metodologia Proyectos Desarrollo Integrado de Servicios de Salud, Proyecto MINSAL -
Banco Mundial, Chile 1992.

3.7.2 Rendimiento de recursos fisicos (infraestructura)

Relacionan la produccion de prestaciones con €l recurso fisico existente. Dentro de éstos se incluyen
los indicadores clasicos de utilizacién de las camas hospitalarias Ejemplo: nimero de atenciones
ambulatorias por consultorio o nivel de atencion; nimero de egresos por camas disponibles; numero
de cirugias por quiréfano; nimero de atenciones de parto por sala de parto.

Cuadro 3-9: Indicador es de utilizacién del recurso cama segun tipo de hospital - Cuba, 1994

Hospitales Estadia promedio (dias) Ocupacién %  Rotacion (ingresos Ingresos por 100 hab.
por cama)
Generales 7,8 72,8 33,8 4,6
Clinico quirargicos 123 791 235 26
Gineco obstétricos 59 733 451 42
Materno infantiles 6,0 636 383 09

Fuente: Adaptado de Andlisis del Sector Salud en Cuba, Ministerio de Salud Publica, Abril 1996.

Cuadro 3-10: Coeficientes técnicos unidad de apoyo clinico ter apéutico:
Pabellones quirurgicos - Chile 1992

Tipo de prestacion Rec. fisico pabellon
CirugiaMayor 1,6 horasintervencion
Urgencia 1,6 horasintervencion

Obstetricia 1,8 horasintervencion

Fuente: Metodologia Proyectos Desarrollo Integrado de Servicios de Salud, Proyecto MINSAL -
Banco Mundial, Chile 1992.



En equipamiento se realiza el mismo procedimiento, relacionando produccién de prestaciones con €l
numero de equipos de dotacion. Ejemplo: en equipos médicos, nimero de radiografias por nimero
equipos radiol 6gicos; nimero de exdmenes de laboratorio por equipo; nimero de ecografias por
ecografo, etc. En equipamiento industrial: litros de vapor por caldera; nimero de kilos de ropa
lavada por méquinas de lavanderia, etc.

3.7.3 Indicadores querelacionan prestacionesintermediasy finales

Estos indicadores relacionan |a produccion de prestaciones intermedias, que son parte del proceso de
produccion de una determinada prestacion final, con € nimero de prestaciones finales. En el caso de
las hospitalizaciones, se utiliza como prestacion final el nimero de egresos, y en algunos casos 10s
dias de cama ocupados; gjemplo: examenes de laboratorio por egreso; examen de imaginologia por
egreso; raciones de comida por dia de cama ocupado; kilos de ropa por dia de cama ocupado; litros
de esterilizacion por dia de cama ocupado.

Para su construccion se debe revisar cada una de las unidades funcionales de | os establecimientos y
definir su produccién en relacion a las prestaciones finales, por gjemplo: lavanderia, central de
alimentacion, esterilizacion, laboratorio, radiologia, anatomia patoldgica, banco de sangre, etc.

Cuadro 3-11: Investigaciones por cada 100 pacientes atendidos - Ingresosy consulta externa -
Cuba, 1991-1994 - Resumen atencion primaria, secundariay terciaria

Examenes 1991 1994
Laboratorio 74,1 63,3
clinico 5,3 2,2
Radiologia 1,1 0,7
Micraobiologia 6,9 2,6
Placasradiogr éficas utilizadas
Fuente: Andlisis del Sector Salud en Cuba, Ministerio de Salud Publica, Abril 1996.

3.7.4 Produccién por poblacién

Este indicador relaciona la produccion de prestaciones finales con la poblacién adscrita al
establecimiento, y eslainformacion que serallevada a andlisis de oferta.

Ejemplo: egresos por habitante; consultas por habitante; intervenciones quirdrgicas por habitante;
consultas urgencia por habitante; nUmero de partos por mujeres en edad fértil; etc.

Cuadro 3-12: Consultas de especialidades por 100 habitantes - Cuba, 1994

Especialidad 1994
Periodoncia 49
Cirugia bucal 1,8
Proétesis dental 7,3
Ortodoncia 11,8

Fuente: Adaptado de Andlisis del Sector Salud en Cuba, Ministerio de Salud Publica, Abril 1996.



4. EVALUACION DE LA RED

En estafase del estudio, se evallla e cumplimiento de los requisitos basicos que unared de servicios
debe cumplir para obtener una mejoria en la situacion de salud de la poblacién.

Laidea de fondo es que los andlisis de funcionalidad se concentran en el estudio de la productividad
de lared de servicios, pero también deben abordar la eficacia del conjunto de acciones que proveen.

En € cuadro se describen las caracteristicas ideales de un sistema de salud:

|deal mente un sistema de salud debe ser universal (todas las personas tienen la posibilidad de acceder ad), integral
(debe satisfacer la diversidad de necesidades de salud de la poblacion), equitativo (debe favorecer més alos grupos
con mayores necesidades) y econdmicamente sostenible. Otros requisitos que debe cumplir es que sus acciones sean
eficaces, segurasy oportunas.

En base alo antes sefialado, se definen cuatro aspectos bésicos que debieran ser evaluados:
cobertura, efectividad, eficienciay calidad’*"". En el estudio de red se exploran los dos primeros
por su mayor relacion con |os objetivos que se orientan a identificar las necesidades de atencion no
cubiertas, siendo crucial e andisis de cobertura.

Para la evaluacién de lared se usa lainformacion recabada en |os estudios basicos (6 estudio
demografico y epidemiolégico, y la descripcion de lared). Los resultados de esta fase sirven para el
disefio de las lineas prioritarias de intervencion.

4.1 Evaluacion de Cobertura

La cobertura es € resultado de una oferta eficaz y sistematizada de servicios béasicos de salud, que
satisfagan |as necesidades de toda la poblacion, que se proporcionen en forma continua, en lugares
accesibles y de manera aceptable, y que garanticen el acceso alos diferentes niveles de atencion del
sistema de servicios de salud 1s xviii.

La cobertura también puede ser definida como € factor que vincula la capacidad potencial de
produccion de servicios con la utilizacion efectiva de los servicios producidos, es decir que en este
concepto se combinan dos aspectos: € acceso alos serviciosy la utilizacion.

Por lo tanto, &l concepto de cobertura implica unarelacién dinamica en la que intervienen las
necesidades de la poblacién, manifestada por la demanda de servicios, y por otra, |0s recursos
disponibles y sus combinaciones, los que constituyen la oferta.

Bajo esta perspectiva pueden existir problemas de cobertura derivados de la falta de recursos, o bien,
por la no utilizacién de los recursos disponibles debido a dificultades de acceso. En los siguientes
parrafos se definen operacionalmente |os componentes de la coberturay su forma de medicion.



4.1.1 Accesbilidad

El acceso se pueden definir al menos desde dos perspectivas. la accesibilidad geogréficay la
accesibilidad socio-organizacional.

- Accesibilidad geogréfica: Donabedian la ha definido como “Laresistencia a desplazamiento”,
debido a que € usuario debe desplazarse desde € lugar en que se encuentra hacia donde se proveen
los servicios. En general, se considera, que este aspecto tiene mayor influencia en la utilizacion de
los servicios preventivos que en os curativos, y es aln menor, cuando se percibe una necesidad de
atencién de urgencia.

En la descripcion de lared se presentd un método que sirve para medir el acceso geogréfico,
y que consiste basicamente en determinar la distancia media entre la residencia de los usuarios y €
establecimiento en estudio, y que puede ser representada graficamente en un mapa.

El juicio respecto ala adecuacion del acceso geografico depende de la comparacion de lo
observado con las normas establecidas, las cuales representan |o deseable en esta materiay son
propias de cadarealidad. Por |o tanto, el acceso deseable puede diferir de un pais a otro, y dentro de
un mismo pais, entre las zonas urbanas y rurales, puesto que en general las normas se adecuan ala
disponibilidad de recursos de cada sistema de salud.

Accesibilidad socio-organizacional: Corresponde a las caracteristicas no espaciales de los
recursos que obstaculizan o facilitan la utilizacion de los servicios, que segin Penchansky y
Thomas' incorpora cuatro dimensiones:

1. Disponibilidad, que €l recurso exista, que indudablemente es requisito para la accesibilidad
Comodidad, que es larelacion entre el sistema de acogida y la capacidad de los usuarios de
adaptarse aella.

3. Accesibilidad econdmica, relacién entre el precio de los serviciosy la capacidad de pago de
los usuarios.

4. Aceptabilidad, relacidn entre | as actitudes de los clientes hacia las caracteristicas personales

y profesionales de los que brindan la atencidn y respecto alaforma en que los atienden.

La evaluacion de estos aspectos puede ser realizada por medio de encuestas a los potenciales
usuarios del sistema.

4.1.2 Utilizacién de servicios

En la préctica, la accesibilidad se traduce en indicadores sobre la utilizacion de los servicios por la
poblacion. Ejemplos de este tipo de indicadores son: tasas de consultas médicas por habitante, tasas
de intervenciones quirurgicas por habitante, tasas de exploraciones diagndsticas por habitantes, tasa
de interconsultas por pacientes atendidos, tasas de hospitalizacion por habitante, tasa de dias de
hospitalizacién por habitante y el promedio de estadia para las hospitalizaciones. Las tasas
relacionan frecuencia de prestaciones o utilizacion de un recurso con las poblaciones potencial mente
usuarias durante un periodo de tiempo determinado, que habitualmente es de un afio, y hormalmente



se desagregan por region geogréafica, sexo y grupo de edad.

Al igual que en e caso del acceso geogréfico, €l juicio respecto ala adecuacion de la utilizacién de
los recursos, dependera de o que se ha definido como deseable en esta materia, o seré resultado de la
comparacion entre lo observado en distintas realidades, las que debieran ser comparables respecto a
las necesidades de atencidn de salud.

En sintesis, la evaluacion de cobertura deberd conjugar 1os dos aspectos ya sefialados: accesibilidad
y utilizacion de servicios. De estaforma, existird una ata cobertura cuando |os servicios son
accesibles y se haga una utilizacion adecuada de ellos. También se pueden llegar aidentificar zonas
de baja cobertura a través de la comparacion en la accesibilidad y utilizacion de los servicio de
diferentes regiones.

Un gjemplo préctico de estudio de cobertura se esté desarrollando en la Secretaria de Salud de
México, que ha disefiado una metodol ogia para verificar la cobertura de los servicios de salud.

Para ello reuni6 a un grupo de expertos |os cuales tomando como referencia aspectos conceptual es,
las politicas de salud, y € desarrollo de las mismas en las diferentes regiones establecieron una
definicion de coberturay propusieron tres niveles de verificacion, con un juego de indicadores para
su evaluacion. En este caso se trabgja con la siguiente definicién de cobertura que: “ e resultado de
una oferta eficaz y organizada de acciones que aseguren €l acceso a servicios de salud de buena
calidad que correspondan a necesidades y caracteristicas geo-demogréficas, étnicas,
socioecondmicas, epidemioldgicas, culturales y ambientales de una poblacion” 2>,

4.2  Efectividad

La efectividad se entiende como |a medicion de los resultados obtenidos por |as intervenciones de
salud en situaciones concretas y reales. Este resultado depende de tres factores”™":

a de laeficacia, es decir de los resultados obtenidos s |as intervenciones se aplicaran en
condiciones dptimas, que es una estimacién del beneficio potencia de la medida;

b. de la penetracién (o cobertura) que es la capacidad del programa de alcanzar ala poblacién
objetivo,

C. del comportamiento (observancia o aceptacion) de los beneficiarios potenciales y de los

profesionales en relacion a cumplimiento de las recomendaciones.

Efectividad = Eficacia” % Penetracion pob. obj. ~ Observancia

En términos concretos, la efectividad se refiere a grado de consecucién de los objetivos del sistema,
gue en dltimainstancia corresponden ala meoria de la situacién de salud de la poblacidn expresada
através de indicadores sanitarios.

Laprincipa dificultad en esta érea, esla latencia que se produce entre las intervencionesy la
obtencion de resultados medibles a nivel poblacional, especialmente, cuando se usan indicadores de
mortalidad, donde el impacto en ahorro de vidas ocurre en €l largo plazo.

Sin embargo, pueden identificarse indicadores mas sensibles, como histéricamente hasido la



mortalidad infantil, o indicadores mas complegos, que incorporen mejorias en nivel de salud, como
losDALY 0 QALY.

Probablemente serd dificil medir el impacto que lared ha obtenido en el tiempo, sin embargo, es Uil
plantear esta perspectiva para gue sea incorporada como un aspecto relevante en las lineas
prioritarias de intervencién, de manera que permitala evaluacion a futuro del impacto de las
maodificaciones incorporadas como consecuencia del analisis de red.



5. ESTUDIO DE OFERTA

En este capitulo se realiza una sintesis de la informacién relativa a la produccion de servicios de la
red asistencial, paralo cua se utilizan los datos obtenidos en la descripcién de lared de servicios
(capitulo 3).

En primerainstancia se determina la oferta observada. Para ello se utiliza lainformacién sobre la
produccion de prestaciones intermedias y finales de cada establecimiento, y se construyen cuadros
de resumen por nivel de atencion de lared. Posteriormente se desarrollala etapa de optimizacion,
con el propdsito de estimar la oferta potencial de servicios con los recursos disponibles en la red.

51 Andlisisde la Oferta

Se entiende por oferta®" el nimero de atenciones otorgadas y el recurso humano y fisico
disponible para otorgarlas en un determinado periodo. Su medicién se hace mediante:

la cuantificacion de las atenciones (controles, consultas, examenes, egresos) otorgados por
|os establecimientos

la disponibilidad de recursos humanos
la disponibilidad de recursos fisicos en términos de infraestructura'y equipamiento.

Este capitulo se concentra en la cuantificacion de | as atenciones, ya que |os restantes aspectos fueron
revisados en detalle en €l capitulo 4. Como ya se menciond, €l resultado es la construccion de
cuadros de resumen con la oferta de prestaciones finales para cada nivel de atencién de lared,
expresadas en tasas de prestaciones por habitante del area de influencia. Estos cuadros de oferta,
junto alas de determinacién de la demanda, son las que se utilizarén parala cuantificacion de la
brecha de prestaciones.

En el cuadro 5-1 se presenta un ejemplo con los tipos de atenciones (0 prestaciones) que debieran
considerarse para caracterizar la oferta de servicios del primer nivel de atencion.

5.1.1 Primerafase; Construccion de cuadros de resumen de oferta de atenciones

En € cuadro 5-1 se detalla la produccion de una prestacion final: intervenciones quirdrgicas
producidas por unared asistencial, en la cual se especifica el hospital donde se produjo la
intervencion, su nimero, y la especialidad médica ala que corresponde.

En este caso se observa que no todos los hospitales de la red ofrecen € mismo tipo de intervencion
quirdrgica, ni lamisma cantidad. Los hospitales de Copiapd y Vallenar son los que cuentan con
mayor diversidad de especialidades, producto del modelo de atencién de lared, que define al
primero como el de mayor complgjidad en ese sistema, constituyendo el centro de referencia de los
demés establecimientos de laregién. El Hospital de Vallenar es el que le sigue en complgjidad y
también sirve de apoyo a los restantes hospitales de la red.

Este tipo de cuadros de resumen deben ser realizados para cada una de | as prestaciones finales, de
acuerdo aladefinicion entregada en el capitulo 3.



Cuadro 5-1: Tipo de prestaciones a consider ar
en la caracterizacion de la oferta del primer nivel de atencion

- Consultas de morbilidad,: adultos, nifios, ginecolégicas y obstétricas
- Controles de salud: adultos, nifios y embarazadas
- Atenciones de urgencia (s procede)

- Vacunaciones: nifios, adultos

- Exdmenes de laboratorio (s procede)

- Exdmenes de radiologia (si procede)

- Entrega de medicamentos

- Actividades de educacion

-Visitas domiciliarias

- Entrega de alimentos

- Otras

Cuadro 5-2: Ejemplo cuadro de resumen de oferta de prestaciones finales
NUumero de intervenciones quir Urgicas por hospital y especialidad, 1993

Numero de intervenciones por hospital

Especialidad Copiap6 Vallenar Huasco Chanaral D.deA. Total
Oftalmologia 100 15 46 3 1 165
Otorrino 103 20 8 11 - 142
Cabeza, cuello 8 5 - - - 13
Plastica 470 1.039 369 355 71 2.312
Tegumentos 1.517 1.309 2.203 721 179 6.009
Cardiovascular 19 32 6 1 - 58
Torécica 56 1 - - - 57
Abdominal 856 696 - 2 3 1.557
Proctol6gica 35 39 3 - - 77
Uroldgica 303 97 - - - 400
Mama 57 17 15 1 - 90
Ginecologia 209 98 21 28 13 369
Obstetricia 1.281 531 61 72 131 2.076
Traumatologia 225 103 86 9 4 427
Total 5.247 4.002 2.890 1.203 4.02 13.752

Fuente: Indicadores de Atencion de Salud Region Atacama, 1993.




5.1.2 Segundafase: Andlisisde oferta

En el gemplo se observa que se han calculado las tasas de oferta de prestaciones finales por
beneficiario, paralo cual se usd la poblacion estimada para €l érea de influencia del afio del estudio
de acuerdo alos descrito en la seccion de demografia (capitulo 2).

Cuadro 5-3: Ejemplo andlisis de oferta -
NuUmero de acciones por beneficiario segin nivel de atencién

Tipo de atencion Produccion nimero Tasa por beneficiario*

Nivel primario (consultasy controles) 482.345 3,45
Consultas médicas especialidades 86.237 0,61
Egresos 25.208 0,17
Atencion de urgencia 283.127 341
Cirugia 13.752 0,1
Atencion de partos 5.450 0,04
Exédmenes de imaginologia 42.213 0,3
Examenes de laboratorio 379.943 2,72
Exémenes de anatomia patol 6gica 2.429 0,02

(*) tasa por beneficiario = produccion poblacién del &rea de influencia

Fuente: Estudio de Preinversion Proyecto Normalizacion Hospital de Copiapd, Servicio de Salud
Atacama, Chile 1995

Estos cuadros dan una imagen global de la produccion de servicios que lared esta entregando a su
poblacion, por lo tanto permiten realizar una primera apreciacion respecto a la suficienciade la
oferta, en comparacion con tasas de utilizacion de servicios conocidas, 0 nacionales, o
internacionales.

5.2  Oferta Optimizada

La oferta optimizada corresponde a ajuste de la produccion de prestaciones por recurso
(indicadores) obtenida en € analisis de oferta. El gjuste se realiza en base ala comparacion de la
productividad de |os recursos existentes, con la produccion gque se obtendria en condiciones Gptimas
de disponibilidad de recursos humanosy financieros, y a mismo tiempo, respetando las
recomendaciones técnicas que resguardan la calidad de la atencién.

Esto lleva a que en aquellos casos en que exista capacidad instalada no utilizada, la optimizacion
significara aumentar el rendimiento de los recursos disponibles, y por lo tanto, una mayor capacidad
de ofertatedrica, y en los casos de sobreutilizacion de recursos, en cambio, la optimizacion
consistira en rebgjar € rendimiento observado de |os recursos.



La fase de optimizacion de la oferta se realiza para evitar que se formulen proyectos de inversion en
situaciones en que exista capacidad ociosa instalada. Esto implica reconocer que la existencia de una
determinada cantidad de recursos no asegura que la productividad de |os recursos sea adecuada. Se
han identificado diversos factores que afectan e rendimiento de los recursos, como son: la
disponibilidad de los recursos complementarios para la realizacién de una accion, la suficiencia de
insumos, la adecuacion de los recintos fisicos, € horario del persona y otros. Muchos de estos
factores pueden ser solucionados sin necesidad de incrementar la capacidad instalada, por medio de
maodificaciones organizativas o de inversiones marginales, las que redundaran en un incremento de la
oferta de servicios.

Por eemplo, si se observa que los quiréfanos de un hospital producen en promedio solamente dos
intervenciones quirdrgicas diarias, se debe investigar la razon de esta baja productividad. Esta puede
deberse a diferentes factores, algunos relativamente faciles de modificar como la falta de ropa estéril
o de instrumental quirdrgico, y otros més dificiles, como la falta de horas de cirujano, o de
anestesista o por desperfecto de las maguinas de anestesia.

Como se desprende de |o anterior, en lafase de optimizacién se calculala produccion que se
obtendria con la correccion de los factores que reducen € rendimiento de los recursos. Desde el
punto de vista de las inversiones, antes de aumentar €l nimero de quiréfanos se debe invertir en los
factores causales de la bgja productividad, como la adquisicion de ropa o de instrumental, la
contratacion de personal médico u otras medidas pertinentes.

En sintesis, la oferta optimizada se obtiene con la correccion de la productividad de los recursos, con
ello se determina la capacidad de oferta potencial, que en € caso de los proyectos de inversion, es
sobre la cual se estima la brecha de prestaciones.

Cuadro 5-4: Ejemplo de optimizacién de oferta en nivel primario de atencion:

En una region determinada se establece la of erta de prestaciones del nivel primario obteniéndose |os siguientes
resultados:

Andlisis de oferta de centros de salud, nivel primario de atencion

Centro de salud (a) (b) (c) = (@)(b) (d) (e =(a)yd)” 8~
N° de Poblacion N° de N° de 240
atenciones area atenciones consultorios N° de atenciones
entregadas de por habitante de atencion por hora de consultorio
en 1996 influencia
LasFlores 100.000 50.000 2 10 5
L os Caracoles 150.000 75.000 2 26 3

Nota: Parael calculo del nimero de atenciones por consultorio, se usd e supuesto de ocho horas diarias de
funcionamiento, durante 240 dias de trabajo por afio. Consultorio de atencion se denominaala sala donde serediza
laatencion a paciente por el personal de salud, en agunos paises de L atinoamérica se le denomina consulta o
consultorio.

En el cuadro se observa que si bien la produccion de atenciones por habitante esigual en ambas centros de salud,
dos consultas por habitante, €l rendimiento del recurso fisico del Centro Las Flores, expresado en nimero de
atenciones por hora de funcionamiento del consultorio, es casi € doble del observado en el Centro Los Caracoles
(columnae).

En este caso se puede considerar que la productividad més adecuada es la observada en € Centro Las Flores, es



decir cinco atenciones por cada hora de funcionamiento del consultorio. Por 1o tanto, la optimizacion de la oferta
consistira en utilizar la productividad observada en ese centro como coeficiente técnico.

Optimizacién:

Laofertarea del Centro Los Caracoles es de 150.000 atenciones. La oferta optimizada corresponde al nimero de
consultas que entregaria el Centro Los Caracoles si cada uno de sus consultorio presentara €l rendimiento definido
como coeficiente técnico (cinco consultas por hora) que es el observado en e Centro las Flores.

Célculo:
Horas de consultorio disponibles = 26 consultorios por 8 horas, durante 240 dias de trabajo = 49920
Rendimiento por consultorio = 5

Oferta optimizada = Horasdisponibles” rendimiento = 249600 atenciones



6. ESTIMACION DE LA DEMANDA

Se entiende por demanda €l nimero de prestaciones que socialmente es deseable otorgar, 0 que
debiera esperarse que se entregue a la poblacion del area de influencia en un determinado
periodo®™*". Implica traducir |as necesidades en salud de una poblacién en necesidades de
prestaciones en salud.

La estimacion se puede redlizar parad afio en que se estarealizando €l estudio (afio 0) y para
diferentes horizontes de tiempo, que habitualmente corresponden a previsiones acinco y diez afos
plazo. La poblacion a utilizar corresponde a la proyectada en el capitulo 2 (Estudio Demogréfico y
Epidemiol 6gico).

La demanda de prestaciones intermedias se estima en base a los coeficientes técnicos que relacionan
prestaciones finales con prestaciones intermedias, (g. examenes de laboratorio por egreso), o que
relacionan prestaciones intermedias con poblacion (placas radiol bgicas por habitante), dependiendo
del tipo de prestacion que se trate. Estos coeficientes técnicos fueron revisados en € capitulo 3
(Descripcion de la Red de Servicios).

Existen diferentes formas de estimar |la demanda, pudiendo distinguirse cuatro métodos basi cos:

Necesidades de salud
ODbjetivos de prestaciones
Utilizacion de servicios

DN PR

Razon recursos poblacion

En base a estos métodos se estiman coeficientes técnicos que relacionan produccidn de prestaciones
finales con poblacién, obteniéndose de esta forma las prestaciones que la red debiera otorgar en su
areadeinfluencia

6.1 M étodos de Estimacion de la Demanda

6.1.1 Necesidades de salud

Permite estimar la necesidad de recursos en base a las necesidades de salud de |a poblacién. Para su
calculo se requiere que existan normas profesionales de atencién en relacion al nimero, naturaleza,
frecuencia, y calidad de las prestaciones o servicios que dan solucion alas necesidades identificadas.
Posteriormente, las normas se traducen en requerimientos de recursos fisicos y humanos en base a
los coeficientes técnicos cal culados en |a etapa de diagndstico de lared de servicios.

Habitualmente no se utiliza este enfoque de estimacion de demanda en los proyectos de inversion,
debido a su complegjidad y dificultad de operacionalizacion. Sin embargo, en la ultima década, este
método ha sido propiciado parala construccién de canastas de servicios de salud, o paguetes basicos
de servicios.



La construccién de las canastas de servicios implica realizar una medicién de las necesidades de
salud de la poblacion de acuerdo a un indicador Unico, usuamente los DALY . Estas necesidades se
priorizan de acuerdo a la costo-efectividad de |as intervenciones destinadas a reducir el dafio de las
patologias con mayor carga para €l indicador elegido. Con las intervenciones seleccionadas se
construye un paguete o canasta basica de servicios, € cual debiera ser otorgado con cobertura
universal.24xxiv

El paquete de servicios, puede ser usado como coeficiente técnico para la estimacion de la demanda
de la poblacion del &rea de influencia. La metodologia del estudio de costo-efectividad, requiere
definir la cobertura, 1a frecuencia, y |os recursos requeridos para otorgar cada atencién. Estos
antecedentes sirven como coeficientes para ser aplicados sobre la poblacion del area de influencia de
unared de servicios, con |o que se obtiene una estimacién de la demanda para las atenciones
estudiadas.

6.1.2 Objetivos de prestaciones. Estdndares de atencion

Este método se basa en la definicidn de objetivos de servicios que se traducen en metas cuantificadas
de produccion de prestaciones por habitante. Los objetivos se definen por expertosy se expresan en
normas de servicios o estandares de atencién. Su aplicacion mas frecuente es en e nivel ambulatorio
de atencion dada su vinculacién a las normas programéticas, que habitual mente establecen metas de
atencion que son principalmente gjecutadas a este nivel.

En e cuadro se muestra un gjemplo de estandares de atencion.

Cuadro 6-1: Estandar es objetivo programa mater no-perinatal

Actividad Grupo abjetivo Estandar objetivo (actividad por habitante)

Control prenatal Embarazadas 8,64
Control puerperio Puérperas 1,00
Control RN Recién Nacidos 1,00
Control ginecoldgico Mujeres de 15 afios y 0,15
Control més 0,72
anticoncepcion Mujeres de 15 afios y 2,00
Control nodrizas més 0,60
Morbilidad Puérperas 0,50
obstétrica Embarazadas

Consulta nutricional Puérperas

Fuente: Actualizacién Proyecto HSRP. Ministerio de Salud de Chile - Banco Mundial. 1994.

L os estdndares objetivo que se presentan en el cuadro fueron establecidos por juicio de expertos,
basandose en los programas de atencién del ministerio de salud existentes en ese momento. El
coeficiente asi definido se aplica ala poblacién objetivo correspondiente, obteniéndose la demanda
para cada una de las actividades o prestaciones contenidas en |os programas.



Cuadro 6-2: Ejemplo calculo de la demanda de control prenatal

Poblacion proyectada = 200.000 embarazadas en un afio
Estdndar objetivo = 8,64 atenciones por embarazada

Demandade control prenatal = 200.000" 8,64 = 1.728.000 controles

6.1.3 Utilizaciédn de servicios

Este método se diferencia de los anteriores en que no utiliza normas para determinar la demanda,
sino que toma como referenciala utilizacion actual de los servicios por la poblacion. El proceso de
estimacion de la demanda consiste en la proyeccion de los pardametros de utilizacion observados en
la poblacién usuaria proyectada seguin |a metodol ogia descrita en €l capitulo 2. Los parametros de
utilizacion pueden ser corregidos de acuerdo ala estimacion de rechazos o listas de espera.

La utilizacion de servicios debido ala sencillez de su aplicacion constituye el método mas usado en
los proyectos de inversion, y en particular, en la estimacion de las necesidades de camas de
hospitalizacién. Tiene laventaja de estar basado en la realidad, evitando que se proyecten
inversiones gque en definitiva no serén usadas por la poblacién.

En & cuadro se muestra un ejemplo de indicadores de utilizacion de servicios observados en una
region determinada de un pais.

Cuadro 6-3: Tasas de consultasy egresos de urgencia por habitante
Servicios de salud region metropolitana de Chile, 1994

Consultas de urgencia Egresosde urgencia por
Servicio por habitante por ano por 1000 habitantes por ano
Adulto Materno I nfantil Adulto I nfantil

Norte 0,03 0,09 0,58 3,18 28,54
Occidente 0,25 0,10 0,50 6,99 5,68
Central 0,35 0,03 0,60 20,26 6,01
Oriente 0,15 0,01 0,44 4,20 7,28

Sur 0,21 0,09 0,57 7,75 5,36
Sur-Oriente 0,12 0,06 0,48 9,32 0

Total Region 0,19 0,06 0,52 8,27 7,24

Fuente: Actualizacién Proyecto HSRP. Ministerio de Salud de Chile - Banco Mundial. 1994.

En este caso € coeficiente a usar puede corresponder a la utilizacién de servicios observada en cada
region o a promedio de éstas. El coeficiente definido se aplica sobre la poblacion objetivo
proyectada obteni éndose |la demanda de atenciones.



6.1.4 Razdn recursos poblacion

Larazdn recursos poblacion es una variante del método anterior, diferenciandose en que los
coeficientes técnicos utilizados corresponden a un ideal basado en un referente observado. Es decir,
corresponde a un estandar sel eccionado entre los coeficientes de utilizacion observados en realidades
donde existe una buena situacion de salud. Larazdn de recursos poblacién se aplicaalas
proyecciones demograficas, a igual que en todos |os métodos antes descritos.

El método de razon recursos poblacién es de el eccidn cuando se estima la demanda de prestaciones
gue se quieren incorporar por primeravez ala oferta de servicios.

Basado en el cuadro anterior de “tasas de consultay egresos de urgencia por habitante de laregion
metropolitana en Chile 1994”, se puede definir que el ideal aalcanzar puede corresponder a
distintas alternativas.

Larazon observada mas alta en cualquiera de los servicios, es decir, en consultas del adulto
0,35 (central), en consultas maternas 0,10 (occidente), y en consulta infantil 0,60 (central).

Larazon observada en uno de los servicios como la de consultas en € sur-oriente, porque se
estima que o observado corresponde sblo ala demanda de la poblacién de su &rea de influencia,
puesto gque los demés servicios tienen centros nacionales de referencia de urgencia.

Larazon promedio de laregion que corregiria el efecto de la atraccion que generan algunos
establecimientos sobre la poblacidn, por lo cua ésta seria una estimacion més realistade la
demanda.

Como los métodos basados en la utilizacion de servicios y en la razon recursos poblacién no
consideran €l cambio de los factores que afectan |a demanda de |a poblacién (socioeconémicos,
tecnol dgicos, biomédicos,) se recomiendan para las estimaciones de corto y mediano plazo.

6.2 Seleccion del Método

La seleccidn del método depende del propdsito ddl estudio y de otras variables como:
los sistemas de informacién existentes,
la experiencia del grupo de trabajo,
la urgencia de contar con los resultados.

Si el objetivo del estudio es aportar informacion para una reforma global de lared, se utilizarén
métodos complejos y probablemente |a combinacidn de diferentes enfoques. En el caso de los
estudios de preinversion se recomienda usar € método de estandares de atencién para el nivel
primario, y el método de utilizacion de servicios paralos servicios de hospitalizacion, el que puede
combinarse con la razén recursos-poblacion.

Es importante sefialar que ninguno de los métodos considera la variable accesibilidad, que muchas
veces puede llevar ainstalar infraestructura en lugares donde la sola demanda no lo justifica, por



giemplo en islas o poblados remotos. Esto determinala necesidad de realizar un analisis conjunto de
las caracteristicas demograficas de la poblacion, su dafio en salud, la descripcion de lared de
servicios y de los factores que se mencionaron en el capitulo 4 (Evaluacion de la Red).

6.3  Aplicacién del Método

Como ya se menciond, cualquiera sea el método elegido, Ilevard ala seleccion de un coeficiente
técnico de demanda, que serd aplicado ala proyeccién de poblacién para € horizonte del estudio,
desagregado por nivel de atencion. Este procedimiento se desarrolla paralared en su conjunto y
posteriormente se asigna a los establecimientos que la conforman, dependiendo de las alternativas de
solucion que se definan paralas brechas.

6.3.1 Secuencia de aplicacién

a Determinacion de los coeficientes técnicos en base a alguno de los métodos antes
mencionados, desagregado por tipo de prestacion final segin nivel de atencion.

Cuadro 6-4: Tipo de coeficiente a utilizar

Atencién ambulatoria

- Controles de salud por habitante

- Consultas ambulatorias primer nivel por habitante

- Consultas ambulatorias de especialidad por habitante

Atencion hospitalaria

- Egresos por habitante

- Intervenciones quirdrgicas por habitante
- Atencion parto por mujeres edad fértil

b. Aplicacién de los coeficientes ala poblacion objetivo proyectada, 1a cual depende de los
niveles de atencion de lared asistencia

Atencion ambulatoria de nivel primario

Se aplican directamente | os coeficientes de controles y consultas, desagregados por tipo de
atencion sobre la poblacién objetivo de cada uno de €llos.

Ejemplo: En € caso de los controles infantiles, el estdndar se aplica sobre la poblacion menor
de 15 afios del &rea de influencia definida para € afio ddl estudio (afio 0) y para los afios de
proyeccion elegidos.



Atencién ambulatoria de especialidad

Normal mente estos establ ecimientos reciben pacientes referidos de otros centros. En el caso
gue solo atienda a poblacion referida, se utilizard como coeficiente una proporcion de la demanda de
prestaciones de los establ ecimientos que le derivan pacientes. Esta proporcién puede ser determinada
en base alo observado (estudios de capacidad resolutiva), o por recomendacion técnica (juicio de
expertos).

Ejemplo: Si la demanda proyectada de |os establecimientos de origen de las derivaciones es
400.000 consulltas, y de éstas € 15% sera referida, la demanda del consultorio de especialidad serd
de 60.000 consultas. La proporcion de atenciones referidas a especialistas habitualmente varia
dependiendo de si la atencion es pediatrica, de adulto, o maternal, y de la especiaidad en cuestion.

En & caso que € establecimiento atienda demanda directay referida ambos métodos deben
combinarse.

Atencién hospitalaria

Si los hospitales no reciben derivaciones, se aplican los coeficientes de utilizacion de
servicios observada sobre la poblacion del afio 0y la proyectada. En el caso de que los hospitales
sean centros de referencia para otros establecimientos, se debe agregar la proporcion esperada de
derivaciones a célculo de demanda.

La demanda de atenciones de urgencia se proyecta en base al coeficiente técnico de
atenciones de urgencia por poblacion, aplicado sobre la poblacion ddl afio del estudioy la
proyectada.

C. El método finaliza con la elaboracion de cuadros resimenes de demanda de atenciones por
nivel de atencién, informacion que se utilizara para la determinacion de la brecha de prestaciones o
atenciones.



7. BRECHA DE PRESTACIONES

En esta etapa se mide la brecha de prestaciones que corresponde a la diferencia entre la ofertay la

demanda proyectada de prestaciones finales e intermedias, a nivel de lared por nivel de atencion. El
balance oferta-demanda se establece para el momento 0, es decir €l afio del estudio, y paralos afios
utilizados para la proyeccion de la demanda (horizonte del estudio).

7.1 Brecha de Prestaciones Finales

Para el célculo de la brecha, se elabora una planillaresumen a nivel del conjunto delared, enla
cual figuran la ofertareal, la oferta optimizada, la demanda proyectada y |a brecha de prestaciones

para cada una de |las prestaciones finales.

a Ejemplo de la brecha de prestaciones de la atencion ambulatoria (primer nivel)

Cuadro 7-1: Relacion oferta-demanda en el primer nivel de atencion segun institucion

Estado de Chihuahua, 1993

Institucion Ofertade
consultas
Derecho habientes 2.816.642
- IMSS° 2.565.987
- ISSSTE® 250.655
Poblacion shierta 693.202
-ssad 441.286
-IM SS-Solidaridad® 212.642
-ICHISALS 39.274
Total 3.500.844

Tasa de consultas
por habitante

2,26

2,63

1,36
0,69

0,75
0,98

0,20
1,33

Demanda de
consultas

3.050.327

2.565.987

484.340
2.640.112

1.555.371

569.807

514.933
5.690.438

Brecha de
consultas

233.685

0

233.685
1.946.910

1.114.085

357.165

475.659
2.180.594

Fuente: Plan Maestro de Inversiones en Ambiente y Salud en el Estado de Chihuahua, México.
Serie de estudios N° 28. Plan Regional de Inversiones en Ambientey Salud PIAS, OPS-OMS,

Julio 1995.

A corresponde a la diferencia entre la demanda proyectaday la actual oferta de servicios.
® Instituto Mexicano del Seguro Social

¢ Ingtituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado

4 Secretaria de Salud

¢ Instituto Mexicano del Seguro Social - Programa Solidaridad

f Ingtituto Chihuahuense de Salud



En este ggemplo la demanda se estimo para €l afio de estudio de la siguiente forma:

1. Andlisis de |as tasas de consultas observada por habitante para cada una de las instituciones
gue atiende ala poblacion del Estado de Chihuahua.
2. Seleccion del coeficiente a utilizar para € cdlculo de la demanda. En este caso se aplico €l

método razdn recursospoblacion, eligiéndose como ideal a alcanzar la mayor tasa de
utilizacion observada, que corresponde a IMSS (2,63 consultas por habitante al afio). Esta
eleccion intenta establecer una meta de equidad en la prestacion de servicios al interior del
Estado.

3. Calculo de la demanda de prestaciones a través de la aplicacion del coeficiente elegido sobre
€l total de poblacion beneficiaria de cada institucion.

Como se observa en € gemplo, la utilizacién de latasa de atencidn del IMSS como
referente, determina que para satisfacer la demanda proyectada, se debe casi duplicar la oferta de
atenciones del nivel primario en el Estado. La brecha més alta se observa en la poblacion abierta
adscritaala SSA, y en cambio, la brecha es nulaparael IMSS.

En este mismo estudio se determind que la brecha podria ser cubierta con un aumento de la
productividad de los centros de salud existentes, es decir, que la optimizacion de la oferta alcanza
para cubrir la demanda, no requiriéndose la instalacion de nuevos centros, excepto en aquellos
lugares donde no existian establecimientos de salud.

Cuadro 7.2: Optimizacion de la oferta en nivel primario de atencion
Estado de Chihuahua, M éxico, 1993

Tipo de beneficiario Ofertade Rendimientoob Rendimiento Oferta Demanda
consultas servado corregido optimizada
cons.hora
Poblacién derecho 2.816.642 2,98 3,16 2.986.775 3.050.327
habiente
Poblacion abierta 693.202 0,56 3,16 3.911.640 2.640.111
Total Estado  3.509.844 161 3,16 6.898.415 5.690.438

Nota:  poblacién derecho habiente corresponde ala poblacién que realiza cotizaciones ala
seguridad socid

poblacion abierta corresponde a la poblacion que no cotiza a seguro socia
Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Plan Maestro de Inversiones en Ambientey

Salud en e Estado de Chihuahua, México. Serie de Estudios N° 28. Plan Regional de
Inversiones en Ambientey Salud (PIAS), OPS-OMS, Julio 1995.




Para optimizar la oferta se ha corregido e rendimiento observado, calculdndose la oferta
potencial del primer nivel de atencion. La oferta potencial muestra que la demanda de 5.690.438
atenciones puede ser satisfecha con los recursos disponibles, quedando incluso capacidad instalada
ociosa en este nivel, porque la oferta optimizada es de 6.898.415.

Para optimizar la oferta se ha corregido € rendimiento observado, calculdndose la oferta
potencial del primer nivel de atencion. La oferta potencial muestra que la demanda de 5.690.438
atenciones puede ser satisfecha con los recursos disponibles, quedando incluso capacidad instalada
ociosa en este nivel, porgue la oferta optimizada es de 6.898.415.
b. Ejemplo de brecha de prestaciones para € segundo nivel

25xXxv

En este segundo g emplo, la demanda se establece en base a una tasa de egresos observada en
otras regiones que es de 100 egresos por 1000 habitantes, es decir, corresponde a una
demanda estimada de acuerdo a una razén recursos poblacion, que estableceria un ideal
posible de alcanzar.

Cuadro 7-3: Ejemplo balance oferta-demanda
Hospitalizacion de segundo nivel segn institucion - Chihuahua 1993

Institucién Oferta Tasa de egresos Demanda Brecha de egresos
por 1000 habitantes

IMSS 85.780 88,1 97.385 11.605
ISSTE 9.074 49,4 18.382 9.308
SSA 11.335 19,2 59.029 47.695
IMSS- Solidaridad 6.685 30,9 21.625 14.941
ICHISAL 23.082 118,11 19.542 -3.539
Estado 135.956 60,42 216.965 80.009

Plan Maestro de Inversiones en Ambiente y Salud, Estado de Chihuahua México. Serie
Estudios N°28, OPS, julio 1995

Labrechatotal de egresos hospitalarios del segundo nivel en el Estado de Chihuahua es
80.009, que en el cuadro aparece distribuida entre | as diferentes aseguradoras que participan en €l
Estado, observandose que la mayor brecha corresponde ala Secretaria de Salud (SSA), con 47.695
€gresos.



A partir de la brecha se puede calcular € nimero de camas necesarias, paralo cua se utiliza
lasiguiente formula:

N° de camas = (total de egresos” promedio de dias de estancia + 365) « indice ocupacional

Para cubrir la brecha total de egresos hospitalarios (80.009 egresos) se necesitarian 838
camas adicionales®®" a las actualmente disponibles en el Estado.

Esta brecha de recursos puede ser satisfecha aumentando |a dotacion de |os establecimientos
existentes, o bien podria optarse por asignar la totalidad de la brecha a dos nuevos establecimientos
de 400 camas cada uno.

7.2 Brecha de Prestaciones I nter medias

Lamecanicadel calculo de labrecha de prestaciones intermedias es similar ala utilizada paralas
prestaciones finales, solo que los coeficientes para determinar la demanda usual mente se basan en
las razones observadas de prestaciones intermedias-finales, que se elaboraron en la seccion de
elaboracion de coeficientes técnicos del capitulo 3 (Descripcion de la Red de Servicios).

L as razones de prestaciones intermedias-finales observadas pueden ser corregidas cuando se
considere que son técnicamente inadecuadas o que en la comparacion entre diferentes
establ ecimientos escapan de |os valores habituales, sin que exista una justificacion.

En e cuadro se presenta un resumen con € resultado del calculo de las brechas para algunas
prestaciones finales e intermedias, proyectadas para el afo 5y 10 (el afio de estudio era 1993).

Cuadro 7-4: Brecha de consultorio de especialidades,
salas de cirugia y demanda de examenes, 1998 -2003

Variable 1998 2003
Consultas de especialidades 1.129.382 1.246.929
Consultoriosrequeridos 188 208
Brecha de consultorios 31 51
I ntervenciones quir Grgicas 92.967 102.644
Salasrequeridas® 93 103
Brecha de salas -33 -43
Exémenesdelaboratorio 3.391.571 3.744.596
Exadmenesrequeridos 499.267 551.235

& : Laestimacién considera 2 horas por intervencion y 250 dias de trabajo
Plan Maestro de Inversiones en Ambiente y Salud,
Estado de Chihuahua México. Serie de Estudios N° 28, OPS, julio 1995.



En e gemplo, e rendimiento observado en los quiréfanos era de 4,9 intervenciones por dia por
quiréfano. La solucion ala brecha de intervenciones quirdrgicas requiere aumentar las horas de
funcionamiento de los quiréfanos, o aumentar €l nimero de quiréfanos, dado que el rendimiento
observado por hora de funcionamiento es adecuado.

La brecha de examenes radiol 6gicos y de laboratorio se calcul 6 aplicando la razon observada de 2,9
examenes radiologicos y 19,7 exdmenes de laboratorio por cada egreso, sobre €l total de egresos
proyectados para €l afio 2003. La solucion de la brecha dependera de 1a tecnologia disponible,

debido a que e rendimiento de los equipos esta fuertemente determinado por € tipo de equipamiento
gue se seleccione.



8. IDENTIFICACION DE ALTERNATIVASDE SOLUCION

El objetivo de esta etapa es identificar las posibles soluciones a los déficit de oferta que se han
reflggado en las brechas de prestaciones calculadas en |a etapa previa.

Para cada una de las soluciones planteadas se debieran estimar 10s costos de inversion y operacion
para evaluar la factibilidad econdmica de éstos. La estimacion de costos representa la conversion de
la brecha de prestaciones en brechas de recursos fisicos y humanos, cuya Ultima expresion
corresponde al monto de recursos financieros requeridos.

El resultado esperado es la definicion de las mejores alternativas para resolver |as brechas existentes,
lo que involucra decidir el nivel de atencién que se potenciarg, la modalidad de entrega de las
prestaciones (por ejemplo desarrollar intervenciones quirargicas a nivel ambulatorio), el desarrollo
de polos de atencién de acuerdo a variables geogréficas, aintereses estratégicos u otros.

Normalmente existira mas de una opcién de solucion para las brechas detectadas y la seleccion de la
alternativa mas adecuada, dentro de un marco acorde a las politicas sanitarias, dependera de los
costos de inversion y operacion, y de los beneficios potenciales que generaria cada solucién. Esta
etapa concluye en una cartera de proyectos, que norma mente combina distintos tipos de
intervenciones, con sus respectivos costos de inversion y operacion.

8.1 Planteamientos de Soluciones

Durante €l desarrollo del estudio de red se pueden identificar los distintos problemas a los que se
debe dar solucion paralograr una mayor funcionalidad de lared. Estos se derivan a partir de cada
uno de los contenidos incluidos en € estudio:

1. Estudio epidemiol 6gico: Problemas de salud emergentes; problemas de salud prevalentes que
no tienen una respuesta adecuada desde lared de servicios.
2. Descripcion de lared: Inadecuacion del modelo de atencidn; problemas de infraestructura;

problemas de equipamiento; problemas de recurso humano; problemas de productividad de
los recursos; insuficiencia de los sistemas de referencia.

3. Evauacion de lared: Vacios de cobertura

4, Brecha de prestaciones. Consultas del primer nivel de atencion; consultas de urgencia;
consultas de especialidad; egresos hospital arios; intervenciones quirdrgicas; atenciones de
parto; atenciones odontol ogicas.

Ademas de | os problemas identificados, hay otros factores que se deben tener en cuentaa momento
de plantear |as posibles soluciones. Entre estos, |0os mas rel evantes son:

1. El marco de politicas de salud, especialmente en |os aspectos relativos a:
a) definicién del rol del estado y privados;
b) prioridades del gobierno en € sector;
c) principios de politica (equidad, participacion, calidad, etc.);



d) politica de inversiones,
€) grupos poblaciones prioritarios ( pueblos indigenas, pobreza extrema);
f) compromisos de gobierno (acuerdos internacionalesy otros).

2. El modelo de atencién en salud deseado, que se operacionaliza através de niveles de
atencion, tipos de establecimientos y sistemas de referencia.

3. Sostenibilidad financiera: corresponde ala capacidad financiera del sector para invertir en
proyectos y mantener la operacion.

4, Las preferencias sociaes de la poblacion en materia de salud

8.2  TiposdeAlternativas de Solucién

L as soluciones pueden ser de diferentes tipos, y todas requeriran algin monto de inversiéon
financiera. Estas alternativas se pueden sistematizar en dos grupos.

1. Intervenciones destinadas a mejorar la productividad de los recursos fisicos, humanosy
tecnol 6gicos. Estas derivan de las situaciones en |as que la optimizacion de la of erta puede cubrir
parte de la brecha de prestaciones proyectada.

Recursos humanos: capacitacion, sistemas de control, etc.

Recursos fisicos. crear sistemas de mantenimiento de obras; obras menores de recuperacion
de recintos a interior de establecimientos (reparacion de techumbres, habilitacion de
recintos, etc.)

Recursos tecnol dgicos. mantenimiento de equipos, adquisicion de repuestos, adquisicion de
insumos, compra de equipamiento de bagjo costo e instrumental.

Organizaciéon: meoria de la capacidad gerencial, de los sistemas de informacién,
readecuacion del modelo de atencidn, redefinicién de sistemas de referencia, delegacion de
funciones, etc.

2. Intervenciones para aumentar la capacidad instalada de lared de servicios. Estasimplican la
creacion, incorporacion o renovacion de los recursos existentes, o que determina la expansion de la
ofertaexistente. El incremento permite dar satisfaccion ala demanda proyectada, cuando ésta
excede la oferta optimizada.

Recursos humanos: contratacion de nuevo personal.

Recursos fisicos: construccion de nuevos establecimientos, reposicion de un
establecimiento existente y normalizacion. 2hoai

Recursos tecnol 6gicos. renovacion tecnol gica.
8.3  Seleccion delaMegor Alternativa

Este aspecto pertenece al area de la evaluacion social y econdmica de proyectos, tema que escapa al
ambito de esta publicacién y sobre la cual existe una extensa bibliografia. En esta seccion se
mencionaran solamente |os aspectos mas relevantes de este tipo de evaluaciones, parailustrar sobre
las acciones que debieran ser desarrolladas. Para mayor detalle se sugiere consultar alos autores
especiaistas en € tema.



La seleccidn entre las aternativas identificadas, todas las cuales se asume tendran igual beneficio, en
términos de que irian a cubrir una misma brecha de prestaciones, debiera hacerse con un criterio de
costo por atencion.

Para cada alternativa se debe realizar la estimacion de | os distintos tipos de costos que involucra el
proyecto de inversion:

Costos de inversion: son aguellos en los que se incurre desde €l inicio de la gjecucion de los
proyectos, hasta dejarlos en condiciones de iniciar su funcionamiento. Comprende |os costos de
terreno, de construccion, de equipamiento e inversiones complementarias si asi procede.

Costos de operacion: se refieren a aquellos gastos requeridos para que €l proyecto funcioney
entregue & servicio en forma adecuada. Dentro de estos costos se encuentran las remuneraciones del
personal, los medicamentos, los materiales y otros insumo como Utiles de escritorio y aseo, asi como
los gastos generales.

Costos de mantenimiento: son |os gastos en que se incurre para que e proyecto mantenga el
nivel de operacion para el cua fue disefiado. Corresponde al gasto en mantenimiento del
equipamiento y la infraestructura.

Para comparar |os costos entre las distintas alternativas, se puede calcular €l costo equivalente por
unidad de andlisis’®*", que corresponderfaal costo equivalente por prestacion final otorgada
(atenciones ambulatorias y egresos), es decir dolares por egreso, délar por consulta, dolar por
intervencion quirdrgica.

El costo de inversion se expresa en términos anuales; los costos de operacion y mantenimiento se
expresan como un promedio anual entre e afio 1 y e  horizonte utilizado (afio de
dimensionamiento). Posteriormente la suma de los tres tipos de costos mencionados se divide por €l
promedio de atenciones adicionales que se entregaria entre € afio 1 y € afio de la proyeccion
utilizada. Por atencién adicional se entienden a aguellas que se agregaran a entrar en operacion el
proyecto.

Cuadro 8-1: Ejemplo de seleccién de alter nativas

Para dar solucion de una brecha de egresos hospital arios pueden existir dos aternativas:

1.Construccién de un nuevo establecimiento
2.Ampliacién de un establecimiento existente

Laalternativa dos sdlo serafactible si en el estudio de infraestructura las condiciones del establecimiento hacen
factible una remodelacion, y su ubicacion es funcional a &rea de influencia. Si es que asi fuera, la evaluacion de
las alternativas consistiria en la comparacion de los costos de inversion y operacion de ambas, eligiéndose agquella
de menores costos, puesto que ambas tienen el mismo beneficio.




8.4  Construccién del Listado Priorizado de Proyectos

El resultado final del andlisis de lared es la elaboracion de un listado jerarquizado de proyectos,
destinados a dar solucion a los problemas identificados en € estudio.

El proceso de priorizacion consiste en la seleccion y elaboracion de los proyectos a la espera de
financiamiento, con €l objeto de lograr |la mayor eficienciay equidad en el uso de los recursos de
inversion. Latarea de elaborar |os proyectos no necesariamente es parte del andlisis funcional de red,
pudiendo realizarse en una etapa posterior. Sin embargo, se espera que el estudio de lared concluya
con un listado de proyectos anivel de ideas.

Cuadro 8-2: Ficha basica de proyecto

1.Nombre del Proyecto

2.Tipo de Proyecto: Programas, Infraestructura, Desarrollo Institucional, Adquisiciones.
3.0bjetivos

4.Beneficios Esperados

5.Descripcién (con planos s fuera necesario)

6.Costos de Inversion

7.Costos Recurrentes o de Operacion

8.Evauacion Econdmicay Social (si corresponde)

9.Cronograma de Ejecucion

10.Métodos de Seguimiento y Evaluacion

Fuente: Lineamientos Metodol dgicos para la realizacion de Analisis Sectoriales en Salud. Serie
Informes Técnicos N° 6, PIAS OPS - OMS, julio 1996.

Existen numerosos métodos de priorizacién, pero la mayor parte considera |os siguientes elementos
en su disefio:

a Incorporan metodologias que identifican las areas en las cuaes lainversiéon obtendra la
mayor rentabilidad.

b. Incorpora el concepto de evaluacion social  ****: e célculo de larentabilidad social
requiere definir el valor socia de los recursos primarios (mano de obra, capital y divisas).

C. Requieren de recursos humanos capacitados en técnicas de preinversion para una correcta

aplicacion e interpretacion de las metodologias a utilizar.

e Utiliza informacion estadistica, que en definitiva determinarala calidad del indicador
utilizado

Existen dos tipos de enfoque a aplicar en |la priorizacion de proyectos:

Enfoques de eficiencia: Estos privilegian la asignacion optima de recursos desde €l punto de vista
econdmico. Se basan en metodologias de evaluacion social en la cual se valoran los beneficios y
costos sociales, requiriendo el calculo del precio socia de los factores primarios de produccién.
Entre estos se incluyen el Valor Actual Neto (VAN), laTasa Internade Retorno (TIR) y larelacién
Costo-Beneficio®™* . El VAN mide cuanto aumenta la riqueza por efecto del proyecto.



Enfogques de ponderaciones distributivas. Estas metodologias incorporan la existencia de objetivos
multiples a la evaluacién social de proyectos paralo cua se requiere, y mide € aporte de cada
recurso a conjunto de objetivos planteados. Este método ha sido recomendado para su utilizacion en
Bancos Integrados de Proyectos Sociales en laregion.

La aplicabilidad préactica de estos model os depende de la posibilidad de implementar metodologias
de evaluacion social por tipo de proyecto, y estimacion de precios sociaes de acuerdo alos
reguerimientos de cada técnica.
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