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PRESENTACION

(o))

Tal como esta mandatado en la ley 19.378, Estatuto de Atencion Primaria, el Ministerio de Salud debe
poner a disposicion de los equipos profesionales, orientaciones de planificacion y programacion en red
en el contexto del marco normativo existente para los diferentes programas de salud que se ponen en
practica en nuestra red sanitaria. Con lo anterior se busca contribuir a optimizar el modelo de gestion
en red de los servicios de salud.

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

Asimismo, queremos continuar relevando la programacion operativa en los diferentes establecimientos
de la red, como un eje conductor de las acciones sanitarias, que marcan los énfasis de las diferentes
actividades de la cartera de prestaciones, segln nivel de atencion y la estimacion de produccion de
acciones directas en cada uno de ellos. Lo anterior, representa el necesario complemento de los planes
de salud, desarrollados a la luz de lo indicado en el citado Estatuto de Atencion Primaria, pero que,
desde la perspectiva de red, hemos querido ampliar a toda la gama de establecimientos asistenciales
de esa red.

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

El presente documento, pretende ser un aporte para estimular esa integracion, contribuyendo con ello
a una mejor satisfaccion de nuestros usuarios.

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

redes de atencion, que contribuyeron a la elaboracion de este documento.

DR. LUIS CASTILLO FUENZALIDA
SUBSECRETARIO DE REDES ASISTENCIALES
MINISTERIO DE SALUD

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




IN

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




CAPITULO I. BASES CONCEPTUALES

|co

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

« Monitoreo, evaluacion y analisis del estado de salud de la poblacion.
« Vigilancia, investigacion y control de los riesgos y amenazas para la salud pablica.
o Reduccion de la repercusion de las emergencias y los desastres en la salud pablica
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e Promocion de la salud.

« Aseguramiento de la participacion social en la salud.

o Formulacion de las politicas y la capacidad institucional de reglamentacion y cumplimiento en la
salud publica.

« Fortalecimiento de la capacidad institucional de planificacion y manejo en salud pablica.

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

« (Capacitacion y desarrollo del recurso humano.

« Aseguramiento de la calidad en los Servicios de Salud.

« Investigacion en salud publica.

Para cumplir a cabalidad estas funciones, cada instancia tanto de las redes asistenciales como de

la autoridad sanitaria, debe desarrollar procesos integrados, sistematicos, planificados, integrales y
participativos de gestion de los servicios, de acuerdo a su ambito y nivel de competencia.
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1.1. ENFOQUES DE LA PLANIFICACION EN LA RED DE ATENCION DE SALUD PUBLICA

l©

A modo de sintesis la siguiente ilustracion resefa los enfoques de planificacion en la red de atencion

de salud.

Ilustracion 1. Enfoques de la planificacion en la red de atencion de salud

Enfogque
derechos
ciudadanosy
proteccidn
social

(%]
o
©
=
-
(=%
()]
(%)
[
(=]
(&)
(%]
[}
wv
(0
<]
|
9
>
=
o
<
o

Enfoques dela
Enfoquede planificacion en
Cursode laredde

Enfoque
Determinantes
Socialesdela

Vida atencion c.ie salud
salud publica

Enfogque de
Equidad en
Salud

O Revisar enfoques de planificacion en la red de atencion de salud
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-1-ENFOQUES-DE-LA-PLANIFICACI�N-EN-LA-RED-DE-ATENCI�N-DE-SALUD-P�BLICA.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-1-ENFOQUES-DE-LA-PLANIFICACION-EN-LA-RED-DE-ATENCION-DE-SALUD-PUBLICA.pdf

1.2. OBJETIVOS SANITARIOS 2011 - 2020

El sector salud en su constante blsqueda de enfrentar los desafios que afectan a la poblacion,
establecio en la década anterior una profunda reforma, en cuyos ejes establece la definicion de
Objetivos Sanitarios, los cuales guian el accionar del sector, asi como el abordaje intersectorial. De
esta forma, se establece como imprescindible una vision amplia de la salud en la perspectiva de la
produccion social y el enfoque de los determinantes sociales de la salud, de manera que los Objetivos
Sanitarios de la Década (OSD) sean una Politica de Estado mas que solo sectoriales. Es asi que para el
periodo 2011-2020 se plantean como Objetivos Sanitarios:
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* Mejorar la salud de la poblacion

* Disminuir las desigualdades en salud

* Aumentar la satisfaccion de la poblacion frente a los servicios de salud
* Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias

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

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

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

1.2.1. Cadena de resultados de la estrategia nacional de salud

CADENA DE DEFINICION NIVEL DE
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RESULTADOS PLANIFICACION

Son los cambios en el bienestar de la poblacién
relacionados con la salud o sus determinantes que ocurren
en el largo plazo de manera sostenible. Por ejemplo, una
mejora de la situaciéon sanitaria de la poblacion,
conseguida gracias a una disminucion de la morbilidad y
mortalidad, la eliminacién o erradicacién de una | Estratégico
enfermedad, una disminucién de la prevalencia de | (comun para
factores de riesgo, financiamiento equitativo, entre otros. | todos los actores
Son los cambios en el bienestar de la poblacién |y nivel de
relacionados con la salud o sus determinantes que ocurren | responsabilidad)

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

Todo aquello que el sector e intersector pretende hacer
para contribuir al logro de los resultados esperados vy
sobre lo cual tendran que rendir cuentas. Se refiere a
resultados relacionados directamente a los productos y
servicios en cada nivel de responsabilidad. Por ejemplo; | Operativo
estdndares normativos, intervenciones, Programas, | (diferenciado
directrices y otros. segln nivel de
Conjunto de acciones realizadas a fin de producir los | responsabilidad)
Actividad resultados inmediatos. Deben estar claramente vinculadas
ala consecucion de cada uno de los resultados inmediatos.

Impacto

Resultado
Esperado

Resultado
Inmediato
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1.2.2. Ejes estratégicos y Metas de Impacto

Se presenta a continuacion el Plan nacional de salud, con sus Ejes Estratégicos, indicando los temas
que aborday sus Metas de Impacto.

lustracion 2. Plan nacional de salud

PLAN NACIONAL DE SALUD

CONTROLY.
ENFERMEDADES TUBERCULOSIS |  MUERTE POR ENFéRl\eﬁElzﬁDES EL'MIA‘QUON MLIE"I_?J§SDP0R
TRANSMISIBLES W Seonaces | eneameomoss | VTR
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(%]
&
©
=
=)
(=}
()]
()
c
(=]
(]
(%]
(<))
(%]
1]
-]
|
9
>
=
o
<
O

OBJETIVOS ENFERMEDADES - - — - = = —
SANITARIOS \(;IRé)LI\él’\?é\ﬁi . ‘ LIDAD E‘%’E‘?ﬁ%‘lﬁéf DISCAPACIDAD C‘V‘\lﬁ;\]igSDE YZSR%\)EI;.:L:E: VIOGLEE'\A‘IéZ'I?gDE
POR DIABETES Ci . ‘ 1 Cl
2011 - 2020 DISCAPACIDAD Wi ' VENTA OF TRANSITO

CONSUMO DE OBESIDAD: ACTIVIDAD: FACTORES CONDUCTA
TABACO INFANTIL FISICA PROTECTORES SEXUAL
SEGURA

HABITOS DE VIDA

MEJORAR LA
SALUD DE LA
POBLACION

- - - - + -

MORTALIDAD | ALTERACIONES SUICIDIO EMBARAZO MORTALIDAD | INCAPACIDAD ATENCION DISCAPACIDAD:
CURSO DE VIDA PERINATAL ENEL ADOLESCENTE | ADOLESCENTE POR LABORAL | DEMUJERES | ENADULTOS
DESARROLLO ACCIDENTES EN EDAD DE MAYORES
INFANTIL DEL TRABAJO CLIMATERIO.

DISMINUIR LAS

INEQUIDADES EQUIDAD Y SALUD

EN TODAS INSTALAR EL ENFOQUE DE EQUIDAD EN SALUD COMO RESPONSABILIDAD DE ESTADO BUSCANDO DISMINUIR LAS DESIGUALDADES INJUSTAS
LAS POLITICAS

AUMENTAR LA
SATISFACCION
DELA
POBLACION

MEDIO AMBIENTE

EJES ESTRATEGICOS

4
INSTITUCIONALIDAD COOPERACION

DEL SECTOR SALUD SALUD

GESTION
FINANCIERA

ASEGURAR LA
CALIDAD DE LAS
PRESTACIONES
DE SALUD

CALIDAD
DELA DELOS DE LO:
ATENCION DESALUD | MEDICAMENTOS USUARIOS

CALIDAD SATISFACCION

EMERGENCIAS,
DESASTRES
Y EPIDEMIAS

Fuente; Plan nacional de salud para los objetivos sanitarios al 2020

Revisar detalle de cada uno de los ejes estratégicos vy metas de impacto.
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-2-PLAN-NACIONAL-DE-SALUD-EJES-ESTRATEGICOS-Y-METAS-DE-IMPACTO.pdf

1.3. ATENCION PRIMARIA DE SALUD CONSTRUYENDO VALOR SOCIAL

El modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria, tiene como uno de sus ejes principales,
la participacion, mediante estrategias como por ejemplo la creacion de Consejos de Desarrollo Local,
realizacion de diagnosticos participativos y planes de trabajo en conjunto, entre otros.

Se entiende la participacién ciudadand como un proceso de cooperacion mediante el cual el Estado

y la ciudadania tienen la capacidad de identificar y deliberar acerca de problemas publicos y sus
posibles soluciones. Asimismo, el valor social, como el resultado generado cuando las politicas, los
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procesos y los recursos se combinan para generar mejoras en la vida de las personas y de la sociedad

en su conjunto.

En este marco y después de un proceso amplio de participacion mediante consulta online vy
conversatorios a lo largo del pais, el “documento de posicion respecto al valor social de la Atencion
Primarial", recoge los consensos de un conjunto amplio de actores, plasmados en 23 compromisos, los
cuales guian la continuidad del proceso participativo con la contribucion de todos y todas en la co-
construccion de la salud y el fortalecimiento de la Atencion Primaria como base del Sistema de Salud.

Ello queda reflejado en el compromiso de gestion N° 12, “Fortalecer la participacion ciudadana con
enfoque territorial, pertinencia sociocultural y enfoque de derechos™. Que considera en los ejes del
plan de participacion ciudadana, “la implementacion de propuestas de trabajo surgidas en el proceso
de devolucion de resultados de los conversatorios del congreso de atencion primaria de salud”.

La generacion de espacios de participacion en salud, permite generar una relacion de colaboracion y
respeto mutuo entre el estadoy la ciudadania. Asimismo, favorece el fortalecimiento de la sociedad civil
con una mayor legitimidad y sustento ético de las politicas publicas, por consiguiente, la participacion
de la ciudadania, debe quedar reflejada en la planificacion y programacion de los centros de salud.

1 Documento de posicion respecto del Valor Social de la Atencion Primaria de Salud

2 Orientacion técnica y metodologicas, compromisos de gestion en el marco de las RISS. 2018 pp162.
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-3-PARTICIPACION-CIUDADANA-EN-ATENCION-PRIMARIA.pdf

1.4. MODELO DE SALUD INTEGRAL FAMILIAR 'Y COMUNITARIA

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

El modelo, en lo esencial, describe las condiciones que permitan satisfacer las necesidades y
expectativas del usuario respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su estado de salud actual (en

caso de enfermedad), ello mediante el logro de los objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento
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de la eficiencia, efectividad y eficacia de las intervenciones, en un contexto de politicas pablicas
de fomento y promocion de la salud de las personas y comunidades, acorde al mejoramiento de
determinantes sociales de la salud: las condiciones laborales, el desempleo, el apoyo social, la calidad
de la vivienda, la buena alimentacion y politica de transporte, son algunos de los determinantes que
actdan fuertemente sobre las personas desde la primera infancia.

Por esta razon, como una forma de orientar el trabajo de los equipos de salud, es que se relevan los
tres principios irrenunciables en un Sistema de Salud basado en Atencion Primaria; “centrado en las
personas, integralidad de la atencion y continuidad del cuidado” ’,

Ilustracion 3. Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario

MODELO DE
ATENCION
INTEGRAL DE

SALUD FAMILIARY
COMUNITARIA

3 MINSAL. (2005). Modelo integral de atencion en salud. Serie cuadernos Modelo de Atencion No 1. Subsecretaria de
Redes Asistenciales Santiago de Chile: Gobierno de Chile.

4 Determinantes sociales en salud y estilos de vida en poblacion adulta de Concepcion, Chile. Cienc. Enferm. vol.20
no.1 Concepcion abr. 2014 https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_

5 Division de Atencion Primaria 2013. Orientaciones para la implementacion del Modelo de atencion integral de

salud familiar y comunitaria. Capitulo 1. Conceptos y elementos claves. http://minsal.uvirtual.cl/siminsal/
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Principios del Modelo de Atencion Integral de salud familiar y comunitaria

La operacionalizacion de los principios del Modelo de Salud Integral, se efectla en el marco de un
trabajo en red y en equipo. A continuacion, se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad.

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

medio fisico, social y cultural.

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

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

centros hospitalarios.

6 OPS. (2010). La renovacion de la Atencion Primaria en las Américas. Redes Integradas de Servicios de Salud;

Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Washington DC.
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1.4.1. CONTROL INTEGRAL DE LA MULTIMORBILIDAD EN PERSONAS CON ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

En el marco de las enfermedades cronicas no transmisibles, que van en aumento progresivo en la
poblacion chilena, conforme muestran los resultados de la reciente encuesta nacional de salud, de
la multimorbilidad, de las complicaciones asociadas y el alto consumo de recursos involucrados; se
recomienda la atencion integral en la poblacion que presenta Multimorbilidad, entendiendo ésta,
como aquellos pacientes con 2 o mas enfermedades cronicas no transmisibles, priorizando las
patologias sintomaticas con potencial de desestabilizacion, descompensacion, y dificultad de manejo.
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La multimorbilidad se asocia con una disminucion de la calidad de vida, deterioro funcional y aumento
de la utilizacion de la atencion meédica, incluidos ingresos de emergencia y hospitalizaciones,
particularmente con un mayor nimero de condiciones coexistentes’. Ademas, los pacientes con
varias condiciones cronicas tienen dificultades en la comprension y el tratamiento de enfermedades
maltiples y regimenes de medicamentos complejos.

A nivel internacional se estima que el 27% de las personas tienen 2 o mas comorbilidades® 65%
en mayores de 65 anos, y 82% en personas de 85 afos y mas, con diferencias significativas entre
hombres y mujeres y entre nivel educacional. En estudios extranjeros las patologias mas recurrentes
son hipertension arterial, depresion o trastorno ansioso y dolor cronico.

En relacion a la realidad nacional, de acuerdo a la ENS 2010:

o EL74,6% de la poblacion tiene 2 o mas patologias

o EL16,5% (mas de 2 millones de personas), tiene 5 0 mas patologias.

e Ademas, hay 800.000 sobrevivientes de enfermedades cardiovasculares (AVE o IAM): lo que

constituye un 6% de la poblacion grupo de mayor riesgo.

Elfoco se orienta a optimizar los contactos del equipo de salud con los pacientes desde una perspectiva
mas integral, aprovechandolos como una oportunidad de resolver la mayor cantidad de problemas de
salud que tenga el paciente, evitando la fragmentacion por morbilidad o programas.

7 Wallace E, Salisbury C, Guthrie B, Lewis C, Fahey T, Smith SM. Managing patients with multimorbidity in primary
care. Bmj. 2015;350:h176.

8 Cassell A, Edwards D, Harshfield A, Rhodes K, Brimicombe J, Payne R, et al. The Epidemiology of Multimorbidity
in Primary Care. The British journal of general practice : the journal of the Royal College of General Practitioners.

2018;68(669):e245-e51.
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Para ello el profesional que atiende a la persona debe realizar el control y seguimiento de todas
las condiciones cronicas diagnosticadas, utilizando elementos de la entrevista motivacional para

definir el plan de cuidados y sus prioridades.

Esto es relevante en la adherencia al tratamiento y controles, mejor manejo de los farmacos, mejor
compensacion de sus enfermedades, asi como también optimizar el recurso humano y aportar a una
mayor satisfaccion, entre otros. Por ejemplo, una persona con HTA, DM2, artrosis e hipotiroidismo, en
la atencion realizada por el profesional se consideran todas estas patologias y se establece un plan de
cuidados consensuado e integrado de cada una de ellas.
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En el caso de presentar alguna patologia de salud mental, queda a criterio del equipo de salud, si
realiza el control de aquella en esta misma atencion o lo cita posteriormente (dependiendo de la
evolucion, respuesta a tratamiento farmacolégico y conocimiento del caso). Asimismo, es importante
tener presente que trastornos mentales como la depresion, son un factor de riesgo que aumenta la
probabilidad de infarto al miocardio entre un 15 a 30%, su prevalencia aumenta de dos a tres veces
entre las personas con DM o HTA, y afecta la adherencia en particular de la diabetes.

Poblacion objetivo: Poblacion adulta de 25 y mas anos con 2 o mas enfermedades cronicas no
transmisibles (DM2, HTA, Artrosis, Hipotiroidismo, ERA, Enfermedad de Parkinson, Epilepsia, entre
otras). Priorizar el grupo de adultos mayores con multimorbilidad.

Rendimiento: Conforme la realidad local y las condiciones de complejidad y riesgo de las personas
con multimorbilidad, se recomienda programar mayor tiempo en la agenda para estas atenciones que

abordan 2 o mas patologias, con el objeto de resguardar una mirada integral e integrada. Asimismo, se
sugiere utilizar el control en duplas de profesionales cuando corresponda.

- Control integral de la multimorbilidad en personas con condiciones cronicas: 1 a 2 por hora

9 Prince, M., et al,, No health without mental health. Lancet, 2007. 370(9590): p. 859-77.
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Concentracion: - Enaquellas personas conalomenosunade las patologias de programa cardiovascular,

ya sea acompanada por otra patologia cardiovascular o no, se mantiene la frecuencia de controles
. - . . . 10

conforme lo establecido segln riesgo cardiovascular (Bajo, moderado, alto)

- En caso de presentar mas de una patologia no incorporada en programa cardiovascular se mantiene
la frecuencia conforme lo indicado en dichas condiciones cronicas.

- El control de seguimiento no presencial, ya sea telefénico, mensajeria u otro también debe darse en
este marco. Un buen recurso en estas estrategias es el TENS quien integra el cuidado en la persona 'y

esta mas cerca de sus necesidades expresadas.
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Registro: El registro en REM se mantiene conforme lo indicado para cada una de las enfermedades

cronicas no transmisibles.

Evaluacion: se recomienda que el encargado en el centro de salud del Adulto y adulto mayor realice
en forma periddica auditoria de fichas, con el fin de evaluar el cumplimiento de los objetivos de esta

prestacion.

10 Orientacion técnica programa salud cardiovascular. Ministerio de Salud 2017. pp50
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CAPITULO II. REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS)™

N
o

Las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), son una iniciativa de la OPS que tienen como
proposito, contribuir al desarrollo de Sistemas de Salud Basados en la APS, y, por ende, a la prestacion
de servicios de salud mas accesible, equitativa, eficiente, de mejor calidad técnica y que satisfagan
mejor las expectativas de los ciudadanos.

La metodologia de trabajo en Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) propone 4 ambitos de
abordaje, para avanzar hacia modelos de atencion integrados y centrados en las personas:

Ilustracion 4: Ambitos de abordaje para sistematizar laimplementacion de las Redes Asistenciales
de Salud

3 atributos 4 atributos 1 atributo
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La OMS (2015) por su parte, propone un necesario cambio de paradigma en los modelos de atencion
sefnalando que: “A menos que se adopte un enfoque centrado en las personas y servicios integrados,
el cuidado de la salud sera cada vez mas fragmentado, ineficiente e insostenible. Sin mejoras en la
prestacion de los servicios, las personas no podran acceder a los servicios de salud de alta calidad que
satisfagan sus necesidades y expectativas.”

11 Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (2007). La renovacion de la atencion primaria de salud en
las Américas: documento de posicion de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Washington, D.C.:
OPS.

12 Minsal, Subsecretaria de Redes Asistenciales. Informe de implementacion estrategia de redes integradas de servicios de salud

(RISS)
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¢Porque trabajar en RISS?

N
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La OPS establece que uno de los principales desafios de los Modelos de salud de la region es superar
la FRAGMENTACION, que se refleja en los siguientes aspectosla.

Ilustracion 5. Desafios del trabajo en RISS

Segmentacion Predominio Riesgos y Separacion extrema
inshtucional de programas poblaciones de los servicios
del sistema focalizados en especificos de salud piblica

de salud enfermedades (programas de los servicios
verticales) que no de atencion a las

A e =
estan integrados al personas
sistema de salud
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Modelo de atencidn Debilidad de la Problemas en la
centrado en la capacidad rectora J cantidad, calidad y
enfermedad, de la autondad distribucion de los
el cuidado de sanitara recursos

episodiog agudos
v la atencion
hospitalana

13 Orientacion técnica compromisos de gestion en RISS. 2018
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Los desafios para el desarrollo del modelo de redes integradas de servicios de salud en Chile

N
N

La evaluacion del modelo de Redes Integradas de Servicios de salud realizada entre los afos 2015-
2016, propone un cambio en el foco de gestion de los equipos de salud, interpela el enfoque hospitalo-
céntrico y a cambio les propone a los equipos de salud que se coordinen entre los diferentes niveles de
la red y valoren su trabajo mutuamente. Sin duda, este es uno de los principales desafios que requiere
superar las barreras de desconfianzay desconocimiento entre los equipos que no se conocen, generando
espacios de encuentro sistematicos y en los cuales se definan estrategias de manera conjunta.

Romper la fragmentacion administrativa, institucional y organizacional en la cual se desempefa el
sector salud es el primer desafio que permitira dar pasos importantes para avanzar en la integracion
de los servicios y en la continuidad de los cuidados que requiere cada persona. Este modelo es el
que puede responder con mayor resolutividad al perfil de salud y de dafo que presenta la poblacion
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actualmente.

Desarrollar una gestion que esté basada en la capacidad protectora y resolutiva a nivel de la
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atencion primaria, con herramientas para la derivacion y seguimiento de los pacientes que requieren

atencion de especialistas o intervenciones en centros hospitalarios, permitira que la atencion de salud
este centrada en las personas y que se logre la continuidad de la atencion que requieren.

Fortalecer el enfoque territorial la pertinencia cultural, priorizar el acceso y la oportunidad de la
atencion de las personas es el desafio que permitira mejorar la calidad de las prestaciones y resultados
frente a las intervenciones sanitarias.

Mantener programas de formacion de especialistas y profesionales que trabajan en equipo y que
reconocen la relevancia del trabajo intersectorial, que establecer areas de proteccion para poblacion
en riesgo.

Formar profesiones y equipos de salud que valoran la participacion de las personas, familia y
comunidades en salud y lo incorporan como un pilar de los procesos de cuidado y proteccion de la
salud.

Centrar la atencion en las personas, lograr continuidad de los cuidados en salud, anticiparse al dano
y priorizar a las personas y grupos vulnerables de la sociedad, respetando la dignidad y diversidad
cultural, son los desafios que permitiran lograr impacto sanitario en la sociedad del siglo XXI.

En el contexto de la planificacion y programacion, las RISS, permiten a los equipos de salud avanzar en
una programacion entre niveles de atencion que fortalece la integracion de los establecimientos de
la red y el desarrollo de liderazgos para lograr mejoras en la continuidad de la atencion de salud, el
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seguimiento de los pacientes y las derivaciones oportuna.

Los Servicios Integrados de Salud son, por tanto: “Servicios de salud que se gestionan y entregan
de una manera que asegure que la gente recibe un continuo de promocion de la salud, prevencion
de enfermedades, diagnéstico, tratamiento, manejo de enfermedades, rehabilitacion y servicios de
cuidados paliativos, en los diferentes niveles y sitios de atencion dentro del sistema de salud, y de
acuerdo a sus necesidades a lo largo de su curso de la vida” (OMS, 2015).

Se sefala, ademas, que la prestacion de servicios de Salud integrados que se centren en las personas y
comunidades tiene beneficios en diversos ambitos, como lo presenta la imagen siguiente.

Ilustracion 6. Entorno y condiciones para el desarrollo de servicios de salud integrados
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ENTORMNO ¥ CONDICIOMES PARA EL DESARROLLD
DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRADOS
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A continuacion, algunos elementos relevantes de la RISS.

La accion de los mismos, se desarrolla a través de una serie de actividades, cuya responsabilidad
recae en los diferentes establecimientos que conforman la red asistencial de su territorio. Uno de los
principales desafios para lograr los objetivos de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la
salud, es la efectiva coordinacion de los diferentes equipos de trabajo.
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Las redes integradas de Servicios de Salud (RISS) estan definidas como:

N
S

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

Yy economicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve (OPS, 2010)".

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

« Segmentacion institucional del sistema de salud;
o Predominio de programas focalizados en enfermedades,
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« Riesgos y poblaciones especificas (programas verticales) que no estan integrados al sistema de
salud; separacion extrema de los servicios de salud publica de los servicios de atencion a las
personas; modelo de atencion centrado en la enfermedad, el cuidado de episodios agudos y la

CAPITULO Il -

atencion hospitalaria;

o Debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria;
« Problemas en la cantidad, calidad y distribucion de los recursos.
« Trabajo intersectorial escaso y sin permanencia en el tiempo.

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

‘O Para profundizar en las RISS revisar OPS Redes Integradas de Servicios de Salud. Serie No4 La renovacion de

la salud en las Américas. 2010
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2.1 ROLES Y FUNCIONES DE LA PROGRAMACION EN RED
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Los énfasis de la Planificacion y Programacion en Red, estan dados principalmente por la Reforma
de Salud, los Objetivos Sanitarios de la década y el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, incorporando el Sistema de Proteccion Social a grupos prioritarios (infancia y adultos
mayores) y basado en las caracteristicas socio demograficas de la poblacion, con una tendencia
creciente al envejecimiento.

En el proceso de Programacion en Red, cada actor tiene una funcion especifica:

MINISTERIO DE SALUD

o Le correspondera, de acuerdo a lo establecido en la Ley No 19.937, Articulo 4, formular y fijar las
politicas de Salud que seran la base de la programacion, controlando ademas el cumplimiento de
ellas.
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SEREMI DE SALUD
« Mantener actualizado el diagnostico regional y realizar .}\/igilancia Epidemiologica. |

CAPITULO Il -

o Evaluar metas sanitarias de Atencion Primaria.

SERVICIOS DE SALUD

o Liderados por el Gestor de Red, son quienes analizan y gestionan la totalidad de su oferta
institucional y la demanda actualizada, en funcion de los requerimientos de salud de la poblacion
y la presentacion del Plan Anual.

o El Rol del Servicio de Salud, es la articulacion, gestion y desarrollo de la Red Asistencial
correspondiente, parala ejecucionde lasacciones integradas de fomento, protecciony recuperacion
de la salud, como también la rehabilitacion y cuidados paliativos de las personas enfermas. En
lo que se refiere a su funcionamiento, se someten a la stpervigilancia del Ministerio de Salud,
debiendo cumplir con las politicas, normas, planes y programas que éste apruebe.

» ElGestordeRed,disponededistintasinstanciasparafacilitarlaArticulacionde laRed Asistencial. Uno
de ellos, es el Consejo de Integracion de la Red Asistencial (CIRA). Este Consejo, esta constituido por
representantes de establecimientos de salud pablicos de todos los niveles de atencion y privados,
que integren la Red Asistencial del Servicio y presidido por el Gestor de Red. Tiene caracter asesor
y consultivo, proponiendo todas las medidas que considere necesarias para optimizar la adecuada
y eficiente coordinacion y desarrollo entre la Direccion del Servicio de Salud, los hospitales y los
establecimientos de Atencion Primaria, sean estos de dependencia del Servicio o establecimientos
de dependencia municipal. Asimismo, le corresponde analizar y proponer soluciones en las areas
que presenten nodos criticos, en la debida integracion de los referidos niveles de atencion de los
usuarios.

o Al Gestor de Red le compete gestionar las medidas necesarias para la referencia, derivacion y
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-4-VIGILANCIA-EPIDEMIOLOGICA-EN-ATENCION-PRIMARIA.pdf

contra derivacion de los usuarios del Sistema, tanto dentro como fuera de la mencionada red, a fin
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de otorgar a la poblacion que lo requiera continuidad en el cuidado entre los diferentes niveles de
atencion.

2.2 PROCESO DE DISENO DE LA RED DE LOS SERVICIOS DE SALUD

EnelmarcodelafunciondelaSubsecretaria de Redes Asistenciales, de articulacion de laRed Asistencial
del Sistema de Salud, se ha trabajado para avanzar en el desafio de instalacion, consolidacion y
funcionamiento de las Redes Asistenciales.

La metodologia utilizada para el Disefio de la Red, plantea el desarrollo de tres etapas: Planificacion,
Implementacion y Evaluacion. Estas etapas estan en un proceso continuo y se retroalimentan entre
s1, permitiendo asegurar la organizacion de los procesos asistenciales claves de atencion primaria,
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especialidades, hospitalizacion, intervencion quirargica y urgencia.

El siguiente esquema muestra estos elementos y el proceso metodologico a seguir, basado en el
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Modelo de Atencion Integral y de Gestion de Redes Asistenciales

llustracion 7: Proceso de Diseno de la Red Asistencial de los Servicios de Salud

ELEMENTOS CONCEPTUALES

t RETROALIMENTACEDN I

Modelo de Alencion Integral | Modelo de Gestion de Redes Asislenciales
I' """""""""""""""""""""""" |
1 PROCESO DE DISENO/REDISENO DE LA RED ASISTENCIAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD :
1 IS 1
1| PLANIFICACION e IMPLEMENTACION =3 EVALUACION 1
|| Caracterizacién de la Demanda Ambitos Relevanies de 1
1 Evaluacion
i Demagratia 1
| Epideminlogia Proceso Participative Access,  Oportunigad,  Caldad, |1
Damanda Explicha Inteqrakidad, Resclutvidad, |1
: Damanda Coulta Gestionar los Cambios Safisfacoiin Usuaria 1
1
: Identificacion de la Oferta Frocese de Artlculacion Enfoque Integral de Evaluscion ||
| * Descripodn Recursas Lenguaje Comin de Acuerdos «  Dimensiones de Evalacian: |!
1 Dispanibias e 2 Impacio, Resultado y Pracess |1
An@isis Racursas Optimizados Validacion Conjunta 1
1 CiHurs Eacicin = Tigos de Indicadores; impacto, |y
I Sistema de Informacion Rasultado y Procase 1
: Dissfio/Redisens de la Red Bapecios el Madlsn |1
i ks T it Eficacsa, Cesdad, Eficlencls y |1
1 Articulacion gnire Companentes izl !
1 Mapa Denvaciin :
; 1
; 1

PROCESDS ASISTENCIALES CLAVES

Atencidn Primaria | Atencién Especialidades Hospitalizacidn | Cirugia

URGENCIA

El Diseno de la Red, se actualizara cada 5 anos, aplicando nuevamente cada una de las etapas de la
metodologia, a través de un Plan Operativo que contempla la actualizacion en cada una de las Redes
Asistenciales.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA DE PLANIFICACION
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3.1 ANTECEDENTES DE LA PLANIFICACION EN ATENCION PRIMARIA

Elarticulo 58 de la ley 19.378 refiere que “las entidades administradoras de salud municipal formularan
anualmente un proyecto de programa de salud municipal. Este proyecto debera enmarcarse dentro de
las normas técnicas del Ministerio de Salud, quien debera comunicarlas, a través de los respectivos
Servicios de Salud, a las entidades administradoras de salud municipal, a mas tardar, el dia 10 de
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septiembre del afo anterior al de su ejecucion .

El programa de salud mencionado en la ley, si bien debe ser anual, se espera esté enmarcado dentro de

CAPITULO IlI -

un Plan de Salud Comunal (PSC) que cada comuna proyectara para uno o mas anos, pero que debe estar

en armonia con la Estrategia Nacional de Salud, para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de
la década 2011-2020, con las Orientaciones Programaticas y normas técnicas emanadas del MINSAL,
incorporando los elementos de contexto local y los énfasis particulares de una gestion basada en su
propio diagnostico de salud.

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

3.2 ORIENTACIONES PARA LA PLANIFICACION
Cuando hablamos de planificacion nos referimos a un proceso local reflexivo y dinamico que pretende

definir caminos organizacionales para lograr sus objetivos. En Salud es importante realizar gestion
orientada a resultados, por lo que es importante;

14 Para profundizar en las RISS revisar OPS Redes Integradas de Servicios de Salud. Serie No4 La renovacion de la salud en

las Américas. 2010
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o lIdentificar objetivos, indicadores y metas que permitan evaluar los resultados.
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« lIdentificar niveles concretos de responsables del logro de las metas.

o Establecer sistemas de control de gestion internos donde queden definidas las responsabilidades
por el cumplimiento de las metas en toda la organizacion, asi como también los procesos de
retroalimentacion para la toma de decisiones.

o Vincular el presupuesto institucional a cumplimiento de objetivos.

o Determinar incentivos, flexibilidad y autonomia en la gestion de acuerdo a compromisos de
desempeno.
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La planificacion tiene caracter instrumental. Es un medio constituido por un conjunto articulado de
técnicas, instrumentos y herramientas especificas para la obtencion de un fin u objetivo como, por
ejemplo, dar cobertura de prestaciones en salud a poblacion objetivo, por lo tanto:

CAPITULO Il -

. Tenga claro cual es su proposito, qué desea lograr.

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

Es importante reconocer niveles de complejidad en la planificacion. En general, los seres humanos nos
planificamos en nuestra vida cotidiana (planificamos nuestro presupuesto para distribuirlo a lo largo
del mes, planificamos nuestros fines de semana, planificamos la ruta para ir al trabajo). Sin embargo,
planificar en una organizacion requiere mayor formalizacion y mayor sistematizacion:

. Cuando planifica en una organizacion, la coherencia y la coordinacion del todo es
importante entre areas de trabajo (estamentos) y los servicios que ofrece.
. Piense en estrategias de manera racional, desagregada y en serie de pasos.

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

. Para eso, la planificacion debe escalar mas alla de un proceso intelectual analitico de
medicion de la realidad...

. .. SU caracter practico, orientado a la accion y, en Gltima instancia, a la transformacion de la
realidad en un plazo definido es lo que permite que sea una herramienta a la hora de tomar
decisiones.

Racionalidad y transparencia: Junto con orientar la toma de decisiones y, en esa misma linea, la

planificacion fundamenta las acciones y decisiones y permite mostrar a los usuarios de nuestras Redes
Asistenciales por qué y como fueron tomadas dichas decisiones.

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




Reducir la incertidumbre: La planificacion realiza un ejercicio de prospectiva para anticipar los cambios

w
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en entorno en el que nuestras organizaciones operany adaptar permanentemente los planes de accion

on

a es0s cambios:
. Pero no se ilusione con que con la planificacion tendra todo bajo control: todo lo que Ud.
planifique estara sujeto a situaciones no previstas y a la incertidumbre. Recuerde: se reduce la

incertidumbre, no se elimina.

La Planificacion requiere procesos de reajuste y revision constante: La planificacion es constante y
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debe estar periddicamente sometida a revision para adaptarla a nuevos escenarios y situaciones que
emergen en el contexto e incorporar los resultados de las evaluaciones realizadas, con el fin de generar
procesos de aprendizaje en la organizacion:

CAPITULO IlI -

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

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

Participacion e implicacion: Probablemente la referencia no es al concepto de participacion que todos
tienen en mente (comunitaria), sino a la incorporacion de todos los miembros de la organizacion en
el quehacer de la misma organizacion. Como ya deben anticipar, gran parte de las prestaciones en
atencion primaria son multidisciplinarias y contar con el punto de vista de todos es vital:

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

Es importante que la Planificacion sea un Proceso a la medida: Cuando planifique, hagalo ajustandose
a su contexto y realidad local. A pesar de que en la planificacion y en la gestion existen un sin nUmero
de herramientas para apoyarlo (matriz marco logico, balanced scorecard, softwares, técnicas de
diagnostico, técnicas de priorizacion, lluvia de ideas, FODA), adapte todas esas herramientas a la
realidad de su organizacion y escoja la que mas acomode.

Sibien existen variadas formas de planificar, nos referiremos a la Planificacion Estratégica. Herramienta
ampliamente utilizada en el sector salud ya que permite alinear las prioridades
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a los recursos y establecer la base para el control y evaluacion de las metas. Consiste en un ejercicio
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de formulacion y establecimiento de objetivos de caracter prioritario, cuya caracteristica principal es
el establecimiento de los cursos de accion (estrategias) para alcanzar dichos objetivos. Desde esta
perspectiva, es una herramienta clave para la toma de decisiones de las instituciones publicas.
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A partir de un diagnostico de la situacion actual, la Planificacion Estratégica establece cuales son las

1a

acciones que se tomaran para llegar a un “futuro deseado”, el cual puede estar referido al mediano o
largo plazo. Es un proceso profundo de las organizaciones que se espera sea participativo. Comienza

Metodolog

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

CAPITULO Il -

Ilustracion 8: Resumen de Planificacion Estratégica

Marco normativo e institucional:
leyes y normativas, prioridades
gubernamentales

Misidon: Descripcion concisa y clara
de la razon de ser de la Entidad,
proposito fundamental

¢Quiénes somos? ¢Qué hacemos y
para quiénes? ¢Donde estamos?

Vision: Valores de la organizacion,
como espera ser reconocida, futuro
deseado de la organizacion

Objetivos estratégicos:
Logros que espera la Entidad
para cumplir con su mision

¢Donde queremos ir? ¢Qué
resultado queremos tener?

Estrategias: Plan de Accion para
implementar los
Objetivos Estratégicos, y determinar el
presupuesto

¢Como llegaremos?
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Ilustracion 9: relacion temporal de Vision, Mision y Objetivos Estratégicos

C
O

V|S|()N OBIJETIVOS

. ESTRATEGICOS
MISION

Metodologia de Planificaci

LARGO PLAZO (10 MEDIANO PLAZO (2 — CORTO PLAZO (6 A
ANOS) 3 ANOS) 12 MESES)
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3.3 FASES DE LA PLANIFICACION
3.3.1 Diagnostico

Ilustracion 10: Elementos del diagnostico Integral

Epidemiologico

Participativo
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Diagnostico sanitario
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Caracterizacion de la red asistencial: hospitales de referencia, postas rurales, CECOSF, CESFAM,
centros comunales de salud, protocolos de derivacion, tiempos de latencia atencion, derivacion y
pertinencia SIC

Caracterizacion de la oferta de los servicios de salud: cuantificar las actividades realizadas en el
establecimiento o red asistencial y sus recursos asociados para llevarla a cabo: dotacion, recursos
financieros, infraestructura, resolutividad, vacunacion, bodega de leche.

Caracterizacion de la demanda de los servicios de salud: motivos de consulta, grupos etarios

Metodologia de Planificaci

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

CAPITULO Il -

Diagnostico Epidemiologico
Las principales aplicaciones de la epidemiologia son: establecer el diagnostico de salud de
una comunidad, conocer factores causales de enfermedad y probabilidad de enfermar, evaluar
eficacia/eficiencia/efectividad de intervenciones en salud
Estudiar la distribucion del fendomeno de salud y enfermedad en las poblaciones a
cargo: medidas de frecuencia descriptiva como tasas, prevalencia, incidencia o medidas de
asociacion como razon de prevalencia
Estudiar los determinantes del fendomeno de salud y enfermedad de las poblaciones a cargo:
Poblacion:

- Volumen

- Estructura segin grupos etarios, sexo y género (susceptibilidad)

- Distribucion Geografica (ruralidad, dispersion, etc.)

- Poblakién migrante |

- Medioambiente
Medio Cultural:
- Desarrollo Econémico, Educacion
- Vivienda y Saneamiento
- Alimentacion
- Transporte y Comunicaciones
- Consumo y Ahorro
- Recreacion

- Trabajo|(salud ocupacional)|

- Vestuario
- Seguridad Social, Libertades Humanas Caracteristicas Culturales
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-5-DIAGNOSTICO-POBLACION-MIGRANTE.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-6-SALUD-OCUPACIONAL-EN-ATENCION-PRIMARIA.pdf
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- Pueblos originarios

on

- Desarrollo comunitario, etc.
Medio Natural:
- Clima
- Naturaleza
- Situacion Geografica
Sector Salud
- Politica de Salud
- Organizacion de la red asistencial, identificar los flujos de derivacion etc.
- Recursos Materiales, Humanos
« Analisis de los antecedentes recopilados: Se trata de ver de qué manera los factores
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condicionantes influyen en la situacion de salud de una comunidad. Se realiza analisis de la

magnitud de los factores condicionantes y se evalla la consecuencia o responsabilidad del
Sector Salud en el nivel de salud.

« Apreciacion: Se refiere a comparar la situacion de salud que tenemos con relacion a un modelo
Normativo (metas nacionales, regionales, del Servicio de Salud y locales).

o Pronostico: Proyeccion hacia el futuro. Qué pasara con la situacion de salud segn las tendencias
observadas y cambios previsibles en los factores condicionantes.

« Diagnostico participativo

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

« “Espacio de reflexion y analisis de la situacion de la comunidad barrial o local, realizada
por los propios vecinos y facilitado por algin agente externo, que a través de variadas técnicay
metodologias, estimula la participacion en una reflexion y analisis de la realidad” (Minsal, 2015)

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

3.3.2. Plan de accion
Una vez obtenidos los resultados de los diagnosticos, se procede a elaborar el plan de accion:
« Diferencie entre los elementos que ya dispone para enfrentar las problematicas levantadas y los
elementos que le faltan para enfrentar dichas problematicas.
« Diferencie de lo que Ud. frecuentemente realiza para enfrentar dichos problemas (por
ejemplo, su cartera de prestaciones). Probablemente en el diagnostico,
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-7-GESTION-RECURSOS-FINANCIEROS-EN-ATENCION-PRIMARIA.pdf

« ¢pudo identificar fuentes de ineficiencia?
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« Proyecte qué mas se requiere para enfrentar las problematicas... no siempre es mas recursos
econdmicos...

o (Qué buscan conseguir?

Fije objetivos que cumplan con los siguientes requisitos:
o Que expresen sin duda el resultado que han proyectado (concretos y claros)
o Realistas: “Mejorar la salud de las personas” no es un buen objetivo
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o Acotados: en tiempo, en localizacion

« Flexibles: posibles de ser modificados sin apartarse de su espiritu
« Vinculantes: hacer todo lo necesario para alcanzarlos

o Comprensibles: todo agente de salud lo puede comprender

CAPITULO Il -

Establezca sus lineamientos de accion:
« Piense en las actividades que ya realiza y estime si necesita realizar acciones nuevas
« Considere factores estructurales que pueden afectar el funcionamiento de su establecimiento y
de sus lineamientos de accion (detectado en el diagnostico)

Los lineamientos de accion deben ser:

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

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

o Estrategias integrales, evitando intervenciones puntuales, aisladas y/o desconectadas de un
marco programatico superior de referencia

Durante la ejecucion de lineamientos de accion:
o Retroalimente
o Disemine resultados y disemine conocimiento
e Recuerde (recordatorios online)
o Descubra a sus lideres locales (ojala fueran los jefes de equipo, no suelen ser superiores
jerarquicos) Tipos de trabajadores y sus motivaciones: o Orientados al poder: interés de influir
sobre los demas, controlar
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Orientados al logro: tener éxito, sobresalir, resolver lo dificil
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« Orientados a la afiliacion: tener relaciones emocionales positivas y ser aceptado por el resto

on

« Incentive

o Cronograme

e Presupueste

o Integre a la comunidad en el procese de levantamiento de propuestas de solucion a los
problemas identificados y priorizados conjuntamente

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

Para evaluar puede utilizar:
o Criterios de costo efectividad: ;Cuanto se ha gastado para obtener los resultados que
hemos obtenido?
« Criterios de eficacia: ;Llegamos a tiempo con las intervenciones?
« Criterios de eficiencia: ;Logramos nuestros objetivos y desarrollamos nuestras actividades
con los recursos que hemos dispuesto?

Los indicadores tipicamente se clasifican de la siguiente manera:

Ilustracion 11: Ejemplo de panel de indicadores para medicion de calidad en los sistemas de salud
(Donabedian, 1960)

Dimensiones Tipo de indicadores

Estructura - Equipamiento

- Articulos disponibles para la atencién clinica

- Disponibilidad de recursos humanos

- Capacitacién de recursos humanos

- Disponibilidad de medicamentos

- Infraestructura de los establecimientos

- Tecnologla clinica y de registro de informacién

- Tiempos de espera para atencion de profesional de salud

- Referenciay contrarreferencia en salud

- Procesos de estratificacién de pacientes segln riesgo

- Uso de guias clinicas basadas en evidencia para abordar enfermedades
- Protocolos de manejo de enfermedades crénicas cardiovasculares,

- Protocolos de tamizaje de enfermedades prevalentes

- Diagnéstico prematuro de enfermedades

Procesos

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

Resultados - Impacto en mortalidad
- Impacto en morbilidad
- Hospitalizaciones evitables
- Reduccién en disparidades asociadas a |a atencion de salud
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Indicadores disponibles en el sistema sanitario chileno (s6lo de medicion del desempefio de procesos):
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e Metas sanitarias 19.813: pago por desempeno. Incentivo.

« Indice de la Actividad de la Atencion Primaria

o Indicadores de los programas de reforzamiento: monitoreo de prestaciones. * Registro REM: registro
basado en las acciones que se realizan en atencion primaria

o Registro SIGGES: registro basado en las prestaciones GES

o Reportes a Contraloria General de la Repiblica: balance de lo transferido versus lo ejecutado con
pertinencia ' Indicadores de creacion local
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3.4 PLAN DE SALUD COMUNAL

Como ya fue mencionado anteriormente, el PSC es de responsabilidad de cada entidad administradora.
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Su validez de uno o mas anos es definida en cada comuna y debe responder a una metodologia como
la desarrollada en los puntos anteriores. El Plan de Salud Comunal debe contener al menos:

a) Diagnostico de la situacion comunal: desarrollado en el capitulo

b) Plan de cuidados de salud de la poblacion

De acuerdo al diagnostico de salud, se procede a la priorizacion de los problemas de salud y a la
formulacion del plan de accion, recogiendo la vision del equipo, los contenidos del diagndstico
participativo y las propuestas de solucion realizadas por la comunidad local. Se recomienda vincular
las actividades formuladas a los resultados establecidos en la ENS, de forma tal de establecer la
contribucion que se realiza al logro de los Objetivos Sanitarios de la Década en los distintos niveles, y
poder establecer una alineacion mas concreta de las planificaciones anuales.
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c) Dotacion personal.
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Registrar de acuerdo a formato adjunto el RRHH disponible.
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CATEGORIA N2 Ne HRS. | N@ HORAS POR
FUNCIONARIOS | SEMANALES HABITANTE INSCRITO

Médico

Odontdélogo
Quimico - Farmacéutico
Enfermero

Matron
Nutricionista

A. Social

Psicdlogo
Kinesidlogo
Laboratorista Dental
Profesor Ed. Fisica
Terapia Ocupacional
Ed. Parvulos
Técnico Paramedico
TPM farmacia

TPM dental

Of. Administrativo
Otros (especificar)
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d) Programa de capacitacion. |

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

El Programa de Capacitacion comunal, debe presentar a lo menos los contenidos que se detallany ser
formulado de acuerdo al siguiente esquema:
1. Lineamientos estratégicos.: Lineamientos entregados cada afo por el Ministerio de Salud para la
Formulacion de los Planes y Programas de Capacitacion (contenido obligatorio).
2. Actividades de Capacitacion; Precisar el nombre de la actividad de capacitacion.
Objetivos educativos: objetivos de aprendizaje para el logro de las competencias de desempeno
(contenido obligatorio).
4. Contenido y metodologia educativa.
NOmero de participantes por categoria (contenido obligatorio).
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-8-GESTION-DE-RECURSOS-HUMANOS-EN-ATENCION-PRIMARIA.pdf

6. Duracion en horas pedagogicas de cada una de las actividades de capacitacion. (contenido
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obligatorio).
7. Financiamiento: Senalar en el item Capacitacion el monto en pesos enviado anualmente a la
comuna por el Ministerio de Salud para el desarrollo del Programa. (contenido obligatorio).

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

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

CAPITULO Il -

Ilustracion 12: principales hitos de los contenidos del PSC segiin ley 19.378

ACTIVIDADES/ANO SEPTIEMBRE | OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
a)} MINSAL comunica orientaciones 10
b) Entidad administradora fija dotacién 30
¢) Entidad administradora remite dotacidn a 10
Servicios de Salud
d) Servicio de Salud realiza observaciones a la 10
dotacién
e) Servicio de Salud acuerda dotacién definitiva 10 dias
contados

desde la
recepcion

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

gl Servicio de Salud remite programa de 30
c itacidn Comunal apro a

Ministerio de Salud *
d) Servicio de Salud entrega observaciones al 30
alcalde, con respecto al programa municipal en
caso de no ajustarse a las normas técnicas del
Ministerio de Salud

e) Entrada en vigencia del programa, el plazo 30
final para resolver las posibles discrepancias serd
el 30 de diciembre.

I Revisar planilla programa anual de capacitacién
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CAPITULO IlI -
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CAPITULO IV. PROCESO PROGRAMATICO DE ATENCION PRIMARIA

La programacion operativa es un instrumento que debe sistematizar los aspectos “operativos”
relacionados con las actividades que permiten materializar los productos en una expresion anual. El
plan de accion del Plan de Salud Comunal se materializa en el proceso de Programacion.

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

llustracion 13: Diferencia entre planificacion y programacion operativa
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S
A largo plazo A corto plazo =)
eEstablece directrices, objetivos y eDetalla concretamente coémo avanzar en ‘E
estrategias generales la consecucion de objetivos s
*Vision, mision ¢ Quiénes somos? (Qué *¢Qué haremos para lograr lo propuesto?
queremos? Donde estamos? ¢Cémo sabremos que hemos logrado lo
*Analisis de la organizacion como sistema propuesto?
de intercambio con el entorno, analisis del *Analisis de la organizacion en su fuero
contexto y evolucién interno, analisis de variables de
eParticipan todos en su elaboracion operatividad interna

*Se recomienda que participen quienes
sepan programar operativamente

4.1. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

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

de prestaciones).
e Respecto a la Atencion Primaria, los Productos de la Programacion esperados en la Red son los

siguientes:

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




a) Estimacion de cuidados primarios:

. Demanda de morbilidad segln tasa de consulta, de prevalencia de patologia cronica por
grupo de edad.

. Estimacion de controles de salud y de cronicos segun concentraciones y rendimientos.

. Estimacion de actividades grupales, comunitarias, domiciliarias y de promocion de la salud

. Estimacion del PNI.

. Estimacion del PNAC y PACAM.

. Estimacion de procedimientos.

. Estimacion de Interconsultas al nivel de mayor complejidad

b) Estimacion de recursos necesarios:
Horas técnico-profesionales para cuidados primarios.
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c) Oferta de recursos
'Oferta de horas técnico-profesional para cuidados primarios.

CAPITULO IV

d) Brechas de Recursos Brecha de horas técnico-profesional para cuidados primario
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4.2 PROPUESTA PLAN DE TRABAJO “PROCESO PROGRAMATICO” 43
=
Coeficientes técnicos propuestos; a modo de recomendaciones se precisan para algunas prestaciones, g
cobertura, concentracion y rendimiento. %
©
ACTIVIDAD COBERTURA CONCENTRACION ANUAL RENDIMIENTO é
Consulta morbilidad 100% Infancia 2 4-5 3
Otros 1 ©
Morbilidad odontolégica 20% I 34 S
adulto, adulto mayor \©
Control de salud menorde 1 | 100% 8 1,53 £
afio go
Control de Salud Integral de 100% 1 2 o
Adolescentes {10 a 19 afios) Q
EMP 33% Adulto 1 cada 3 afios 2-3 S
100% Adulto mayor 1 1-2 2
Control de crénicos * 100% DMm2 4 2-3 I
100% HTA 4 2-3 =
100% Asma EPOC 3 2-3 9
Control integral de la 100% adulto mayor con | Conforme lo establecido | 1-2 E
Multimorbilidad en ENTs multimorbilidad en programa'> 1 &
Visita domiciliaria integral 25% 1 1-2 =
Control prenatal 100 % Ingreso 1 1,5-2
100% seguimiento 6 3-4
Control ginecolégico 33% 1 2-3
preventivo (20 -64 afios)
considera EMP
Consulta Tratamiento Grupos priorizados Diferenciar preventive o | 2-3
Odontoldgico integral, segin grupo
etario (ceo=0) y
observado afio anterior,
Urgencia Odontoldgica 3% 1 3-4
Consejeria familiar 20% familias en riesgo 3 2-3
Consulta kinésica 100% Infancia 3,25 34
100% Adulto mayor 8 2-3
Consulta nutricional 100% adulto segln 1 34
prevalencia u observado
Consejeria Salud Sexual 100% Adolescentes 10219 | 2 2-3
Reproductiva afios que presentan riesgo
en salud sexual
reproductiva
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CAPITULO IV

Consulta nutricional

100% adulto segt'in

prevalencia u observado

Consejeria Salud Sexual 100% Adolescentes 10219 | 2 2-3
Reproductiva afios que presentan riesgo

en salud sexual

reproductiva
Intervencidén Psicosocial 17% de la poblacion 4-6 1-0,66
Grupal potencial con trastornos

mentales.
Consulta de Salud Mental 17% de la poblacidn 6-8 1,5-2

potencial con trastornos
mentales,

* De acuerdo a la prevalencia observada y al riesgo
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4.3. MATRIZ DE PROGRAMACION EN ATENCION PRIMARIA **

4.3.1. Metodologia.

Se consignan las formas de abordaje de los problemas y tratamiento, segin el modelo de atencion
acordado. Especial atencion en este aspecto, debe tener las orientaciones acerca del modelo de salud

con enfoque familiar y comunitario y que hacen énfasis en la adaptacion de las acciones locales para

la consecucion del modelo.

4.3.2. Actividades.
Identifica qué se va hacer.

Las actividades corresponden a las acciones que se deben implementar para alcanzar los objetivos
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propuestos. Deben ser pensadas para abordar integralmente el problema de salud. Se pueden clasificar

de la siguiente manera:

CAPITULO IV

a) Actividades de|Promocién de la salud

Algunos ejemplos:

o Gestion local de determinantes sociales de la salud: creacion de huertos comunitarios,
reciclaje, apoyo al desarrollo de barrios saludables

o Intersectorialidad: mesas territoriales intersectoriales, Comisiones Mixtas Educacion-Salud,
formacion de lideres y gestores sociales, planificacion de acciones politica integrales, generacion
de instancias de coordinacion intersectorial

o Estrategias de accion comunitaria con enfoque psicosocial: impulsar consejos de desarrollo
local, Consejos Consultivos de adolescentes y jovenes, desarrollo de escuelas comunitarias para
fortalecer la salud pablica, promocion de cultura y cuidados del medio ambiente.

« Comunicacion social para la salud: actos comunitarios como ferias, carreras, uso de redes sociales
como espacios educativos, experiencias en radios comunitarias.

b) Actividades de Prevencion y Proteccion Especifica. Ejemplos.

« Vacunaciones

15 Adaptado a partir de “Proceso de Programacion. Apuntes docentes Escuela de Salud Pablica - Universidad de Chile”. Prof. Lic.

Enf. Pilar Gonzalez et al.
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« Consultas o controles (Medicina, Enfermeria, Nutricion, Psicologia, Social, Odontologica, Regulacion
de la Fertilidad, etc.) incluyendo a ninos, ninas y adolescentes (NNA) que pertenecen a programas
SENAME.

e Educacion grupal e individual a poblacion de riesgo.

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

o Consejerias individuales y familiares.

o Creacion de grupos de autoayuda.

« Reuniones con usuarios, grupos comunitarios.

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

» Diferentes consultas para atender la morbilidad por cada profesional del equipo de salud en

CAPITULO IV

consultorio o domicilio.

o Telemedicina.

e Educacion grupal e individual a los portadores del problema de salud.

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

o Creacion de grupos de autoayuda

d) Actividades de participacion y generacion de auto responsabilidad individual y comunitaria

e Reuniones vecinales y comunales

e Educacion individual y grupal de usuarios portadores de los procesos morbidos y poblacion
general. *Campanas de difusion y sensibilizacion del problema.

o Creacion de brigadas de apoyos.

« Conformacion de Consejos Consultivos de Jovenes

o Creacion de grupos de autoayuda. Otros.

e) Actividades Complementarias y de apoyo a la gestion del Programa
o Campana de difusion del Programa en el servicio y en la poblacion

« Reuniones de coordinacion en los niveles estratégicos, tacticos y operativos.
« Reuniones de Planificacion, seguimiento y evaluacion. Otras.
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« Reuniones de trabajo intersectorial incluyendo a poblacion NNAJ que pertenecen a programas SENAME
ambulatoria, residencia y CIP-CRC)
+  Reuniones clinicas |de los diferentes estamentos/profesiones de cada CESFAM. Corresponderd a la

Direccion de cada Centro de Salud, la definicion de frecuencia, duracion y protocolos para la realizacion

de estas.
f) Actividades de desarrollo del Modelo de Salud Familiar

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

Las actividades deben ser definidas conceptualmente, es decir especificar qué se entiende por cada
una de ellas y debe estar descrita la manera como se realizaran. Es decir, deben contar con protocolos.
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Los protocolos establecen para cada actividad:
o Aquién se dirige la actividad ( sano o enfermo )

CAPITULO IV

o Como la definimos conceptualmente * Quién la ejecuta: como recurso principal (Medico, Enfermera

u otro), como recurso alterno, como recurso simultaneo, etc.

o Como se debe realizar (Descripcion del procedimiento)

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

o Se debe también determinar el rendimiento de la actividad de acuerdo a estandares ya definidos
o0 readecuados a nuestra poblacion. El rendimiento generalmente expresa el tiempo que utiliza el
recurso humano pararealizar la actividad. Por ejemplo en la Consulta de morbilidad esta establecido
gue el médico vea a 4 paciente por hora o que le destine 15 minutos por usuario, no obstante ese
rendimiento debe tener relacion con la posibilidad de ofrecer una solucion efectiva al problema de
salud que motiva la consulta. En la educacion grupal generalmente esta establecido desarrollar
una actividad educativa en una hora.

o Se determina la cobertura, porcentaje de poblacidon que se atendera.

o Sedetermina el lugar/es en que se desarrollara la actividad.

Los estandares de concentracion, rendimiento y cobertura, tradicionalmente estan definidos en
documentos nacionales (normas, orientaciones técnicas, guias clinicas entre otros) y en su adaptacion
al nivel local se debe cuidar el no comprometer el acceso equitativo de la poblacion a las prestaciones

gue se definan como prioritarias.
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El protocolo es un instrumento que permite:

« Launificacion de criterios para desarrollar una determinada actividad.
o Laestimacion de recursos (anual y mensual)

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

materiales de consumo.

4.3.3. Evaluacion, seleccion de los indicadores, determinacion de monitoreo
Evaluar es emitir un juicio de valor sobre el grado de cumplimiento de lo realizado y efectuado de un

programa segln lo planificado.
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Los objetivos de la evaluacion son:

CAPITULO IV

« Establecer el grado de pertinencia, idoneidad, eficacia, eficiencia y efectividad del programa.

Determinar razones de éxito o fracaso del programa.

« Facilitar las decisiones.

o Adaptado a partir de “Proceso de Programacion. Apuntes docentes Escuela de Salud Puablica -
Universidad de Chile”. Prof. Lic.Enf. Pilar Gonzalez et al. Identificar efectos imprevistos.

Se determinan:

o Los criterios e indicadores que se emplearan para evaluar el programa.
o Lasecuencia o momentos de los cortes de evaluacion y final.

4.3.4. Matriz de programacion de las actividades.

Ilustracion 14: Ejemplo de Matriz Basica de Programacion

Actividad Médico Matrona

CicLo VITAL %
L)

INFANTIL

Concentracidn
N2 Actividades
Rendimiento

Poblacion
Cobertura

L
(@]
Control de Salud | binomio 465 100% |1 465 | 2 100 | 485 | 1,06
binomio0d-27d | 0d-27d

Educacidn grupal | binomio 465 100% |1 58 1
0d-27d
Control de Salud | 1 mes 465 1008 |1 465 2 100 | 465 | 1.06
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Describe la actividad relacionada a:

o Poblacion a la que va dirigida

o Cobertura: % de poblacion a asistir

o Concentracion: N° de veces que se realiza la actividad

« Rendimiento: El tiempo destinado para realizar la actividad

Elejemplo presentado aborda solo una actividad, usted debe incorporar ala matriz todas las actividades

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

Por ejemplo, la modalidad de atencion del box en la que se desarrolla la actividad es de lunes a viernes,
de 8 a 17 horas.
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Podemos plantear diferentes alternativas en la sistematizacion del trabajo del médico y la matrona o

CAPITULO IV

los otros profesionales que vayan apareciendo como parte de la accion en cada programa.

En el ejemplo se necesitan 1,06 horas de médico y 1,06 horas de la matrona, para cubrir esta actividad
se necesita 5 horas de cada profesional a la semana. Reconocer por anticipado esta carga horaria
permitira por ejemplo, definir la forma de construccion de la agenda, considerando el rendimiento

definido para cada actividad.

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

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

género.
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CAPITULO IV

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

continuacion:

Tipo Modalidad Profesionales que pueden realizar
Prestaciones Tipo intervencidn
atencién | deatencién | T la prestacién
g Médico, psicdlogo/a, trabajador/a
Ingreso por eguipo, )
Consulta de . . . social, enfermerafo, terapeuta
Tratamiento | Individual controles, evaluaciones .
Salud Mental o ocupacional, gestor comunitario,
de egreso, seguimiento
técnico a fines.
Médico, psicélogofa, trabajador/a
Intervencién ) social, enfermerafo, terapeuta
) . Tratamiento | Grupal Controles grupales . o
Psicosocial ocupacional, gestor comunitario,
técnico a fines.
Infarmativas, familiares,
intervencionas en crisis,
Consejeria salud _ Individual [ ) Cualquier miembro del equipo de
Prevencién Intervenciones breves y
mental Grupal R salud
motivacionales (Alcohol
y drogas)
Intervencion
comunitaria  en o Talleres grupales con|Cualguier miembro del equipo de
_ Prevencién | Grupal
establecimientos profesores salud
educacionales
Evaluacidn ) .
. . Médico, psicdlogofa, trabajador/a
Visita complementaria al e e iteriln: terabalita
ocial, enferm a, u
Domiciliaria Tratamiento | Individual ingreso, controles, . p ,
, ocupacional, gestor comunitario,
Integral evaluaciones de egreso| | | :
o técnico a fines.
¥ seguimiento
Acompafiamiento de los
Colaboracion con rupos ya formados
_ Brupas ¥ Y Cualguier miembro del equipo de
grupos de | Prevencion | Grupal fomento para la ud
, salu
autoayuda formacion de nuevos
Erupos
Revision de flujos de
Consultorias  en | Coordinacién casos presenciales y no
. ke ¥ " Médico, psiclogo/a, trabajador/a
la APS desde el|entre niveles presenciales, )
) . ) _ social, enfermera/o, terapeuta
equipo para mayor | Individual transferencia técnica vy . SN
R . . . ocupacional, gestor comunitario,
especialidad de | integracién coordinacidn i :
técnico a fines.
salud mental (RISS) referencias y contra
referencias

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




4.3.6. Estimacion de la Demanda’

La programacion de actividades nos plantea el gran desafio de abordar la demanda de nuestros
usuarios principalmente respecto a prestaciones que se escapan a las Normas y Protocolos, por
ejemplo: morbilidades médicas, morbilidades ginecologicas consultas de urgencias odontologicas y

descompensaciones patologias cronicas.

En el intento de anticiparse a estas demandas y poder programas los recursos para abordarlas, se

realiza una estimacion de la demanda.

Para esto es importante considerar elementos relacionados con los datos.

Series de tiempo: son utilizados para pronosticos a corto plazo. Una serie de tiempo corresponde a
una lista de datos recogidos en el tiempo, y se basa en la suposicion de que la historia predice el futuro
de modo razonable. Es decir, las atenciones realizadas el afo anterior sirven para estimar o pronosticar
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las atenciones requeridas el afo en curso. Existen varios modelos y métodos de series entre los que se

puede elegir.

CAPITULO IV

a) Enfoque simple o pronostico empirico
Es uno de los métodos mas sencillos, utiliza el Gltimo dato como prondstico para el siguiente periodo.
Es decir, el nUmero de consultas pediatricas en menores de un afo del afno 2019 es igual al nUmero de
consultas de este mismo rango etario de 2018. Por ejemplo, si las consultas pediatricas realizadas en
enero fueron 150, la demanda pronosticada para febrero sera 150 consultas.
Este método puede considerar la tendencia de la demanda. El aumento (o disminucion) observado
en la demanda de los dos Gltimos periodos se usa para ajustar la demanda actual para elaborar un
pronostico.
Ejemplo 1:
Si la demanda de consultas de morbilidad en adultos mayores fue de 120 consultas en abril
y de 108 consultas el mes de marzo, por lo tanto el incremento observado en la demanda fue
de 12 atenciones en un mes. Considerando esta informacion el pronostico de consultas para
el mes de mayo sera 120 (abril) + 12 (incremento de marzo a abril)) = 132 atenciones.

16 Guerrero A. Unidad Il “Pronéstico de la demanda”. Instituto Tecnologico de Estudios Superiores de Monterrey (ITESM). Disponible

desde: https://www.coursehero.com/file/22478899/pronosticodelademanda/
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Si la demanda real del mes de mayo fue 127 atenciones, el prondstico para junio sera de 127 (mayo) +
7 (incremento de abril a mayo) = 134 atenciones

Prondstico para mayo = Pronostico para Junio

120+12 =132 127+7=134

* Marzo
+ 108 « Abril

*+ 120
120-108= 12 127-120=7
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b) Estimacion del promedio:
El patron horizontal de una serie de tiempo se basa en promedio de la demanda. Por lo tanto el

CAPITULO IV

pronostico se obtendra sacando la media aritmética de un grupo de datos a través del tiempo.

Por ejemplo.
Usted cuenta con el registro de horas de uso de sala ERA en las Ultimas 10 semanas. ; Cuantas horas se

ocuparan la semana 11?

Seman | Horas

a uso salg
ERA

22

25 Para hacer una estimacian de las horas del uso de sala ERA para la semana 11, se debe sumar el
40 nimerg horas de cada una de las semanas y luego se divide por el total de semanas.

40

30
20 La estimacion de horas de uso de sala ERA para la semana 11 es de 25,1 horas,

22425 H0 #4030 HE0 +IBHEIH104+1E | 251
N S 25,1 horas

Promedio de horas uso sala ERA =

18
28
10
18

WO | B w | | R B | | Ra | ks

e
[
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c) Promedios moviles:

Se utiliza para estimar el promedio de varias semanas de demanda, permite suprimir el efecto de
variaciones debidas al azar. Se utiliza cuando la demanda no presenta tendencias pronunciadas ni
fluctuaciones estacionales.

Se calcula la demanda promedio para los “n” periodos mas recientes, para utilizarlos como prondstico
del periodo siguiente.

Para el siguiente pronostico, una vez que se ha estimado la demanda de los “n” Gltimos periodos, la
demanda mas antigua incluida en la estimacion anterior, se sustituye por la Gltima demanda calculada.

Luego se debe volver a calcular el promedio.

Prondstico para el periodo X= Suma de las ultimas “n” demandas= Dt1* Dt2* Dt3* Dt4* Dt5*
n 5

Donde:
Dti = demanda observada en cada uno de los periodos t
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n = ndmero total de periodos incluidos en el promedio.
Volvamos al ejemplo de las horas de uso de sala ERA.
Recordemos el ejemplo de uso de horas de sala ERA.

CAPITULO IV

Ejemplo 3:
a) Consideremos los datos de la tabla de uso de horas sala ERA para calcular un pronéstico movil de 5
semanas para estimar cuantas horas de uso se sala ERA se proyectan para la semana 11.

Fsemana 11 = (18%10%28*18%20) = 94 = 18.8 horas
— 7
5 5

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

5 semanas para la semana 12.

Fsemana 12=(18"10"28"18"13) = 89 =17 8 horas
5 5

() Revisar_capsula de programacion operativa en APS, en el siguiente link http://capsulasautoges-
/  tionadas.uvirtual.cl/course/view.php?id=88
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La programacion en Atencion primaria como herramienta de gestion

Se espera que la Programacion en Atencion Primaria, se incorpore como una herramienta de gestion
tanto para equipos gestores, de cabecera como para directivos de establecimientos y de nivel comunal.
Para los equipos técnicos, utilizando el proceso programatico y los resultados que se generen de
este como insumo para el trabajo con la poblacion a cargo, identificar variaciones en su estructura,
produccion de actividades relacionadas a los requerimientos de esta poblacion y construccion
de agendas de profesionales que den respuesta a la programacion por sector territorial. A nivel de
directivos, utilizando la Programacion como herramienta que permite identificar y gestionar las
brechas de recursos humanos y los procesos de gestion que permitan satisfacer las necesidades de
salud de la poblacion contenidas en este proceso de Programacion.
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CAPITULO IV
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CAPITULO IV
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CAPITULO V. COORDINACION DE LOS NIVELES DE ATENCION
CENTRADO EN EL USUARIO.

La Atencion Primaria es la base del proceso de atencion en salud, donde se programa de acuerdo a
Planes de Salud previamente establecidos, tratando de dar respuesta a los requerimientos generales
de salud a la poblacion desde el punto de vista del ciclo vital y la continuidad de la atencion, con una
mirada de promocion y prevencion pero también desde el punto de vista curativo y rehabilitacion en
patologias generales.

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

Ambos niveles deben construir un modelo que dé respuesta real, resolutiva con seguridad y calidad a
los problemas de salud de la poblacion a cargo y esto implica una estrecharelacion e interdependencia.

Existen estrategias de comunicacion que forman parte de nuestra normativa, que deben ser utilizadas
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y potenciadas como el Sistema de Referencia y Contrarreferencia que se describe a continuacion:

CAPITULO V

El Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y

asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de
mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su establecimiento de origen, a objeto de
asegurar la continuidad de atencion y cuidado de su salud.

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

Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o
Servicio Clinico de origen del paciente, respecto de la interconsulta solicitada. Es aquel procedimiento,
mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la
continuidad del caso, luego de haberse atendido satisfactoriamente la demanda. Este procedimiento
debe incluir la respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada.

La Contrarreferencia puede ejecutarse idealmente en dos momentos, siendo obligatoria la segunda. a)
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Respuesta a la Interconsulta: Cuando el paciente recibe su primera atencion (consulta nueva) donde se
informa al establecimiento de origen que el paciente fue atendido, se confirma o descarta la hipotesis
o duda diagnostica y el plan de tratamiento.

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

El documento de contrarreferencia debe contar con los siguientes datos:

1.-Datos del paciente: Nombre, Rut, edad.

2.- Datos del establecimiento que contrarrefiere.

3.- Datos del establecimiento de referencia.

4.- Diagnostico.

5.- Tratamiento realizado

6.- Plan o indicaciones para APS.

7.- Datos del médico especialista que contrarrefiere: Nombre, Rut y especialidad.
8.- Fecha.
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Para que exista una adecuada comunicacion entre los distintos niveles de atencidon deben existir

CAPITULO V

Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: que son instrumentos de aplicacion, eminentemente

practica que determinan los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar
la referencia y contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial.

Estos instrumentos deben ser construidos en conjunto considerando las carteras y la capacidad
resolutiva de los distintos establecimientos y dispositivos de la RED.

Deben ser el resultado de un “Acuerdo de RED” para dar la respuesta mas resolutiva a un problema de
salud de la poblacion a cargo.

Para evaluar si la referencia esta siendo pertinente esta debe ser monitorizada para generar las
estrategias de mejora necesarias.

Definiremos y mediremos como Pertinencia a la derivacion de acuerdo a los protocolos de referencia
y contrarreferencia de la red.

Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

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

2.- La no pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusion o exclusion del problema de
salud causante de la derivacion, que seria la mas relevante.

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

5.1. RECOMENDACIONES DE COORDINACION

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

Existen ejemplos valiosos que reflejan el trabajo coordinado en Red como son elPrograma Resoiratorio!

las consultorias de Salud Mental | ambas son el fiel reflejo de lo que esperamos lograr a mediano y

largo plazo. A continuacion, se resena la experiencia de coordinacion de la red de salud Servicio de
Salud Metropolitano Norte en marco del proyecto Equity

5.1.1. Experiencia de Programacion en red: Avances de proyecto EQUITY Ill-red asistencial Servicio
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de Salud Metropolitano Norte

CAPITULO V

Proceso Disefo y planificacion participativa de

intervenciones para la mejora en la coordinacion asistencial

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

El proyecto, denominado “lmpacto de las estrategias de integracion de la atencion en el
desempeino de las redes de servicios de salud de América Latina” tiene como objetivo

17 Autores de este apartado: Mauricio Araya - Dpto. Salud Comunal Independencia, Giovanna Rojas - Dpto. Salud Comunal Huechuraba,
Maria Eugenia Chadwick - Dpto. Salud Comunal Recoleta, Ligia Allel-Servicio de Salud Metropolitano Norte, Patricia Espejo- Complejo
Hospitalario San José, Isabel Abarca - Instituto Nacional del Cancer, Pamela Eguiguren - Escuela de Salud Pablica Dr. Salvador Allende,

U. de Chile.
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-12-RECOMENDACIONES-DE-COORDINACION-EJEMPLOS.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-12-RECOMENDACIONES-DE-COORDINACION-EJEMPLOS.pdf

“Evaluar la efectividad de diferentes estrategias de integracion de la atencion en la mejora
de la coordinaciony la calidad de la atencion en las Redes de Servicios de Salud en distintos sistemas
de salud de América Latina”".

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

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

En las orientaciones técnicas para la planificacion y programacion en Red de 2018 se describieron
ambas intervenciones. El proyecto hoy se encuentra en su fase final, donde ya existen resultados de la
efectividad de las intervenciones y del proceso de investigacionaccion desarrollado. En esta sintesis
se pretende actualizar el avance y diversificacion de las Consultorias Virtuales, (para visitas inter-
niveles ver orientaciones 2018) que ha tenido lugar durante 2018, como también adelantar de un
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modo general, algunos resultados para la red intervenida.

CAPITULO V

Videoconferencias y Consultorias Virtuales:

A partir de la evaluacion realizada en 2017 y en el marco de la dinamica de trabajo colaborativo,
actualmente se realizan dos tipos de actividad virtual entre niveles, que funcionan de forma
complementaria:

a) Videoconferencias: Se trata de las instancias de frecuencia quincenal iniciadas en 2017, que se
programan desde inicio de afo, para la comunicacion entre médicos y equipos de ambos niveles.
Se conecta virtualmente APS de manera sincronica desde los CESFAM de todas las comunas de la
red del Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) con equipos de diversas especialidades del
Hospital San José y con participacion de referentes del SSMN. Bajo la coordinacion de la Unidad de
enlace de dicho hospital, fortalecida a partir de la experiencia en el proyecto, la actividad consiste
en la presentacion de temas que han sido consensuados previamente entre niveles. APS participa con
la presentacion de casos relacionados al tema abordado, intercambiando a través de la plataforma
(chat, video y audio) sus inquietudes y visiones desde APS, debatiéndose en cada oportunidad aspectos

18 Vazquez M-L, Vargas |, Unger J-P, et al. Evaluating the effectiveness of care integration strategies in different healthcare systems in

Latin America: the EQUITY-LA Il quasi- experimental study protocol. BMJ Open 2015;5:e007037. doi:10.1136/bmjopen-2014- 007037
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de la coordinacion de la gestion clinica entre niveles. A partir de esta actividad se han proyectado
coordinaciones especificas, como visitas en terreno, mejoras a procesos de coordinacion y necesidades
de ajuste a ciertos protocolos de derivacion, que son canalizados luego a instancias formales de la red
como las UGRL (Unidades de Gestion de Red Local). Desde marzo a agosto 2018, se han realizado 12
videoconferencias con la participacion de 10 especialidades.

b) Consultorias Virtuales:

A partir de 2018 se introdujo un segundo modelo que funciona en paralelo con la otra instancia ya
descrita. En esta segunda instancia se conecta el equipo de la especialidad con solo dos comunas por
cada vez. Estas consultorias tienen frecuencia mensual para las comunas que van rotando y se realizan
semanalmente desde el Hospital rotando las especialidades. Su objetivo es la resolucion de dudas y/o
casos especificos, que son preparados y presentados desde APS. Desde abril a agosto se han realizado
20 consultorias virtuales con la participacion periddica de 7 especialidades (Broncopulmonar, Diabetes,
Cirugia, Cardiologia, Neurologia, Urologia, Geriatria).

Actualmente a esta modalidad de comunicacion virtual se han incorporado el Instituto Nacional del
Cancer y el Hospital Roberto del Rio. En el primer caso se ha explorado la revision de criterios de
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derivacion de pacientes prioritarios para procedimientos endoscopicos y en el segundo caso, para la
preparaciony validacion de protocolos de referenciay contra-referencia. Se utiliza la misma plataforma

CAPITULO V

donde hay espacios de comunicacion virtual diferenciados, pero con los mismos usuarios.

Recursos involucrados

Tecnologicos:

Plataforma de comunicacién sincrénica o recurso web, conectividad web que soporte la transmision
de audio y video en linea. Cada equipo que se conecte desde el territorio debe contar con computador,
micréfono, camara web y conexion a internet. El dispositivo permite la comunicacion verbal, la
identificacion de cada actor de la red y el conocimiento de los equipos, pudiendo ademas generarse
discusion y comunicacion escrita, via chat en la plataforma; que permite ademas construir narrativas
y sistematizacion.
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Humanos: Se requiere programar tiempo de los equipos médicos, profesionales y/o técnicos
involucrados en la tematica de la consultoria virtual, tanto en nivel primario como secundario, asi
como horas adicionales para profesionales que preparan y revisan los casos y/o material que seran
presentados, finalmente también para el espacio de seguimiento y evaluacion de las actividades.
Ademas, de un referente o coordinador de la estrategia, que genere el enlace para la programacion
v ejecucion del cronograma de actividades, junto con el soporte tecnologico basico. Ha surgido en el
analisis como un mecanismo relevante para la coordinacion, la existencia del rol de enlace, ya sea
como referentes y/o equipos orientados a este fin, siendo ejemplo de ello, la Unidad de Coordinacion y
Enlace formalizada en el organigrama del Complejo Hospitalario San José y que se ha visto fortalecida
en este proceso.

Para un mejor desarrollo de la iniciativa con una logica de integracion de la red, se requiere de uno o
mas referentes a nivel del gestor de red, para monitorear y facilitar la materializacion de acuerdos y
compromisos que deriven de la comunicacion entre niveles.

Cabe consignar que para la implementacion de las consultorias virtuales en SSMN, se ha mantenido
una mesa de trabajo permanente con representantes de APS (comunas participantes), Hospital, Gestor
de red y Universidad, abocada a los temas de comunicacion internivel (CCL), que se sugiere sea un
espacio existente al replicar la experiencia.

o
‘=
©
3
(%2
D
[
c
[
o
S
©
—
+—
=
a
O
=
Xe)
]
=
[
+—
<
@
©
(%]
@
o
=
=
(%]
k=
@
©
c
Xe)
o
(g0}
=
S
—
S
Q
O
|

Consideraciones para la programacion en red de consultorias virtuales

CAPITULO V

Se sugiere que se consideren como base, los tiempos ya aplicados en la red del SSMN para el piloto de

intervencion, en términos de horas protegidas para la actividad y su frecuencia. La identificacion del
potencial de esta actividad, comentado ya en 2018, se ha constatado en la experiencia actual con su
expansion y diversificacion. Posibles tematicas son:

o Gestion de Demanda y abordaje de casos entre triadores de nivel primario (contralores médicos) y
contralores de especialidad (mejorando asi la pertinencia en la derivacion)

o Consultoria virtual para manejo de lista de espera excesivamente prolongada (revision
conjunta de casos de pacientes en esperay priorizar derivaciones o reevaluaciones en nivel primario
con orientacion de especialidades)

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

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

« Otros
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Rendimiento

Considerando la experiencia de lared SSMN aun en desarrollo, se plantean recomendaciones generales
que apoyen el proceso conjunto de planificacion y programacion de este tipo de intervenciones, segin
el siguiente cuadro, que ademas propone preliminarmente, algunos tipos o fines de las consultorias

con potencial de implementacion:

Tipo y/fo fines de
la Consultoria
Virtual

Consideraciones para la
programacion / Participantes

Recurso Humano
necesario a considerar en
programacion Nivel
Primaric

Recurso Humano
necesario a considerar
en programacion Nivel
Especialidad

Revisién de Casos

Participacién de equipos de APS y
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de casos en espera

prolongada)

priorizacidn de demanda validada)

red

Equipo apoyo gestibn de
demanda y enlace

Clinicos Especialidad, segln dmbitos clinicos | En funcién de las teméticas definir perfil,

involucrados en proceso de atencidn, | Rendimiento 0.5 Hrs por sesién (2 horas) mds tiempo de

ademds del o las referentes de los temas | preparacién de casos para clinicos de ambos niveles.

a abordar (gestor de red, direcciones

comunales o gestores clinicos/as)
Gestidn de | Participacion de médico/a contralor del | Médico/a triador o contralor | Médicofa de especialidad
Demanda y | nivel de referencia y nivel resolutor por centro. Tiempos segin | o drea de especialidad,
abordaje de casos nimero de especialidades | para contacto sincrénico
derivados entre | Identificacién y preparacién de los casos | programadas (deberla
niveles (abordaje de | que ameritan revisidn participar de todas) Médicofa de especialidad
pertinencia en la para preparacidn de
derivacidn, Definicién de formatos y condiciones | Médicos/as de staff (tratante | retroalimentacidn de
reforzamiento ¥ | para la presentacidn de casos (Ejemplo: | de  casos a  presentar, | contra-referenclas de
seguimiento de | durante proceso de evaluacién de | encargados de programa, | casos previamente
protocolos, revisidn | pertinencia en origen o para fines de | etc.) o segin definicién por | presentados

Profesional de enlace y
apoyo a la pgestibn de
casos

CAPITULO V

Construccion conjunta de protocolos a partir de problemdticas
identificadas en consultorfas virtuales o presenciales previas

Se consideran consultorias de ftipo “capacitacién o
reuniones conjuntas” por tanto de abordaje masivo y de
acuerdo a la temdtica en la cual se implementen aplica
perfil de participantes y periodicidad. Se recomienda para
temas administrativos o de trabajos en protocolos, se
complemente el trabajo presencial y virtual, asegurando as{
su adecuada difusién y participacidn de todos/as

Capacitacién en temas clinicos y/o administrativos

Consideraciones desde la evaluacion de efectividad de las intervenciones en la Red del SSMN:

o Enelmarco global de la experiencia de investigacion accion participativa los resultados apuntan a
la relevancia del método participativo para el éxito de las intervenciones.

« El levantamiento de linea de base se considera clave para la instalacion del trabajo colaborativo,
donde el disefio e implementacion de las intervenciones se dio en un proceso de construccion
colectiva y de abajo hacia arriba

o Laampliacionalterritorioy laincorporacion de nuevos establecimientos a la estrategia, son sefales
muy positivas del abordaje hacia la construccion de una identidad y vision compartida de la red.
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o El comparativo de las mediciones de 2015 frente a 2017 muestran avances sustanciales en la
comunicacion y conocimiento entre los médicos y equipos de ambos niveles, como también en el
conocimiento y uso de mecanismos de coordinacion, como la contrareferencia.

« Las mejoras observadas dan cuenta de la sinergia entre mdltiples iniciativas desde los distintos
actores de la red, que convergen en el esfuerzo por fortalecer su integracion.

Comentarios finales

Esta sintesis, nuevamente recoge el trabajo de un enorme equipo de directivos/as, profesionales,
técnicos/as y administrativos/as de la red SSMN, de la Escuela de Salud Pablica y ha sido preparada
como un aporte para el presente documento. Se han dados pasos importantes consolidando la
institucionalizacion de Videoconferencias y Consultorias Virtuales y se ha seguido fortaleciendo el
trabajo colaborativo, en pos de la mejora de la coordinacion de la red y la continuidad asistencial para
los usuarios/as del sector piblico de salud.
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CAPITULO VI. PROGRAMACION EN EL NIVEL SECUNDARIO Y
TERCIARIO

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

La programacion de la demanda del nivel secundario si bien debe considerar los aspectos demograficos
y epidemiologicos de la poblacion a cargo, ésta se realiza con calculos indirectos a través de la demanda
explicita.
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La Demanda de Consulta de Especialidad se calculara con la sumatoria de:
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1.- Lademanda del propio nivel secundario: El requerimiento de Consulta o controles de la Poblacion

Bajo control de cada especialidad: Es necesario conocer al menos las 10 patologias mas frecuentes de
cada especialidad y multiplicar por la concentracion de controles recomendados al ano, se extrapola

Programaci

a la totalidad de la poblacion bajo control (PBC
2.- La demanda de la lista de espera: La demanda generada por los pacientes en lista de espera de
la especialidad a los que se les aplicara la misma concentracion de controles por patologia y nUmero

CAPITULO VI -

de pacientes en espera.
3.- La demanda de programas de cronicos: La demanda de los programas de cronicos en atencion

primaria que requieren de atencion en las especialidades, por ejemplo, Programa Cardiovascular.
Considerando las concentraciones de consultas médicas y de otros profesionales de acuerdo a la
normativa vigente o recomendaciones del programa.

4.- La demanda para los casos GES (garantias explicitas de salud) y Ley 20.850. De acuerdo al historico
y la proyeccion anual de casos GES para cada especialidad y de acuerdo a la concentracion de controles
anuales definidos por el protocolo GES correspondiente.

La ley 20.850 (Ley Ricarte Soto). Debe considerarse la demanda de acuerdo al tipo y nimero de
beneficiarios de la Ley 20.850 y la proyeccion anual realizada. Se considerara la programacion de las
prestaciones expresadas en los protocolos de acuerdo a qué tipo de prestador es el centro a programar,
segln sea centro prestador aprobado para confirmacion, tratamiento o seguimiento.

La sumatoria de las cuatro demandas anteriores dara la demanda total de consultas por especialidad.
En la Atencion ambulatoria, la consulta es la prestacion indice, a partir de la cual, de acuerdo a la

totalidad de consultas por especialidad y aplicando coeficientes técnicos, se realizara el calculo del
namero de otras prestaciones requeridas: procedimientos, cirugias y atenciones de otros profesionales.
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Recibe el nombre de Coeficiente Teécnico a la proporcionalidad en que se combinan las prestaciones

para dar respuesta a un problema de salud. Algunos ejemplos de Coeficientes técnicos en la Atencion

Ambulatoria a aplicar son:

 Nimeros de Controles por cada consulta nueva.

 Nimero de Altas por cada consulta nueva

 Nimero de Procedimientos por cada consulta nueva.
 NOmero de Cirugias ambulatorias por cada consulta nueva.
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En el caso de la Atencion Cerrada la prestacion indice es el producto final de la hospitalizacion, es

decir el Egreso.
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Algunos ejemplos de Coeficientes técnicos a aplicar en la Atencion Cerrada son:
 N° Promedio de dias cama por cada egreso.

+ N° Promedio de dias UCI por cada egreso.

 N° Promedio de dias UTI por cada egreso.

+ N© de Procedimientos hospitalarios por cada egreso.

+ N° de Cirugias hospitalarias por cada egreso.

CAPITULO VI -

+ N© de Examenes de Laboratorio por cada egreso.

+ N© de Examenes de Imagenologia por cada egreso.

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

insumos necesarios para cada una de las prestaciones calculadas.

6.2. PROGRAMACION DESDE LA OFERTA EN EL NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

DEFINICION:

La Programacion de la oferta profesional es la metodologia con la que se efecta el calculo de las
actividades que debe cumplir un profesional de acuerdo a sus horas contratadas y los requerimientos
de la especialidad, en este proceso deben aplicarse ciertos criterios técnicos y administrativos
previamente definidos por la jefaturay el equipo directivo para dar respuesta a las necesidades de los
beneficiarios y mantener la concordancia con los lineamientos y normativa Ministerial.

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




OBJETIVOS DE LA PROGRAMACION:

1. Dar respuesta a los requerimientos sanitarios de la poblacion beneficiara, optimizando al maximo el
recurso profesional en la entrega de las prestaciones requeridas.

2. Realizar el proceso de calculo de las prestaciones a ofertar por la especialidad durante el afo a
programar, de acuerdo a estandares definidos por la normativa ministerial y del establecimiento.

3. Definir la oferta real de la especialidad en los distintos tipos de prestaciones.

4. Determinar la brecha existente.

5. Permitir la evaluacion del cumplimiento cuantitativo del rendimiento de los profesionales.
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6. Permitir la evaluacion del cumplimiento del establecimiento en su rol de prestador y oferta para la
Red.
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PROCESO DE PROGRAMACION:

Programaci

El Proceso de Programacion se inicia en septiembre de cada aio con la recepcion en los Servicios de
Salud de las Orientaciones Técnicas para la Planificacion y Programacion en Red enviadas desde el

Ministerio de Salud.
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Estas orientaciones deben ser difundidas a la totalidad de establecimientos de cada Servicio de Salud,
donde la responsabilidad de la difusion recae en el Director de Servicio, quien debe entregar los
lineamientos para el proceso de Programacion de toda la Red a su cargo, considerando la capacidad
resolutiva y complementariedad de carteras de servicios de los establecimientos que permitan la
resolucion de los problemas de salud de la poblacion a su cargo.

Cada establecimiento trabajara en su programacion segun las Orientaciones y lineamentos entregados
por el Gestor de Red, que sera presentada en el Consejo integrador de la Red Asistencial (CIRA) a mas
tardar en octubre del mismo ano. Es asi que dicha programacion quedara validada por el Gestor y el
Consejo integrador de la Red.
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Ilustracion 15. Proceso de Programacion

Planificacion y
R T T Programacion en
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Elaboracién de [ | i
5 i - -Erm'o de
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documenta de
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Vi Programacitn anual
5 //'J establecimientos en

RED
-~

R(;t_tpt;m’_‘_ae Elaboracién agenda de

u‘rlﬂ_‘\ Gflﬁén acuerdo a programacion
CNICA mas A
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lineamientos m

Elaboracidn de programacidn
anual

CIRA disponibiliza OT
y adidona
lineamientas
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Planificacion y Programaciin en Red
Servicio de Salud

Establecimientos

RESPONSABILIDAD DEL PROCESO:

En los establecimientos de nivel secundario y terciario la responsabilidad de la programacion anual
recae en distintos actores:

1. Responsable final de la programacion; Director del establecimiento.

2. Responsable de la gestion en el proceso de programacion: Subdirector Médico.

3. Responsable operativo de la programacion en cada especialidad o estamento: Jefe de Atencion
Ambulatoria, Jefe de Servicio de la especialidad o de las distintas Unidades de Gestion, segin
corresponda de acuerdo a la organizacion del establecimiento.

4. Otros involucrados en el proceso: Jefatura Recursos Humanos, Jefatura de Admision y Jefatura de
Control de Gestion o sus equivalentes.

El Subdirector Médico convocara a todos los Jefes de Servicio y Jefaturas Médicas y de los otros

profesionales a una Reunion de programacion donde se les entregara las Orientaciones Ministeriales y
lineamientos de la Red y las propias del establecimiento.
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Insumos requeridos para esta reunion son:

o Contarconlainformacion actualizada del 100% de las horas contratadas de todos los profesionales
contratados para el periodo, en el caso de profesionales médicos especialistas deben incluirse
también los profesionales Liberados de Guardia y profesionales en Proceso Asistencial Obligatorio
(PAQ). En el caso de profesionales no médicos, contar con la totalidad de contratados por Servicio
o Unidad.

o Horas identificadas a asignar a Telemedicina.

» Lista de Espera de cada Especialidad.
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« Garantias GES programadas y/o estimadas para cada especialidad.
« Prestaciones Valoradas y Prestaciones Institucionales programadas para el afo por especialidad
« Evaluacion del cumplimiento de la programacion anual del aio anterior.

onene

« Formato estandar de programacion (Documento de Orientaciones Programacion Minsal)

Deben ser considerados todos los profesionales del Servicio, Unidad o Estamento, incluyendo a todas

Programaci

las modalidades de contrato (solo se excluyen los profesionales con contratos honorarios menores de
3 meses).
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Cada Jefe de Servicio, Unidad o Estamento se reunira con su equipo de trabajo y realizara la

programacion general y posteriormente la programacion individual de cada médico especialista y
profesional contratado, cada profesional debera tomar conocimiento de su programacion anual, la que
se traduce en la produccion esperada para ese profesional para el afno programado.

Esta programacion debera ser validada posteriormente por la Subdireccion Médicay su equipo directivo
asesor. Una vez validada sera informada a los equipos en general y en forma individual, generando asi
un compromiso de cumplimiento de actividades programadas para el afo.

Validada la programacion anual, ésta debera traducirse en agendas de atencion ambulatoria para
consultas, procedimientos y otros, y en programacion de atencion cerrada con programacion de
pabellones, procedimientos y otros.

La produccion de las actividades programadas debera ser registrada diariamente por el profesional que
ejecuta la actividad, éste registro sera consolidado por la Unidad de Estadistica del establecimiento,
con lo que se obtendra la produccion mensual que debera ser monitorizada e informada a los referentes
(Subdirector Médico, Jefes de Servicio, Jefe de Unidad de Control de Gestion) con la finalidad de realizar
los ajustes preventivos necesarios para obtener el cumplimiento comprometido.

Trimestralmente deberarealizarse unareunion con los equipos clinicos parainformar los cumplimientos

obtenidos y acordar con ellos las acciones tendientes a mejorar éstos cuando los resultados no sean
los esperados.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA AGENDA:

Para lograr el 6ptimo cumplimiento de la programacion anual realizada es fundamental que exista
absoluta concordancia entre lo programado y la agenda ofertada por cada uno de los profesionales y
por la especialidad a la que pertenecen.

Se requiere la implementacion de estrategias segln cada realidad local, para asegurar el fiel
cumplimiento de la agenda, entre ellas considerar estrategias tendientes a mejorar la contactabilidad
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disminuyendo las inasistencias que generan pérdidas de las horas ofertadas, como por ejemplo la
confirmacion de la asistencia del paciente a través de sistema de llamado previo y reposicion del cupo
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con otro paciente cuando el cupo no sea confirmado.

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

Programaci

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

PROGRAMACION OPERATIVA:

CAPITULO VI -

El proceso operativo de la programacion requiere algunas consideraciones generales, que incluye

también un marco normativo.

Se considerara para este proceso 52 semanas anuales iniciales, a las cuales debemos descontar los
dias no habiles del afio a programar segln los siguientes criterios:

Descuentos generales:

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

1Sabados y domingos

'Feriados anuales del afo a programar lo que corresponde a 2 semanas al ano (9 a 10 dias habiles en
general)

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

A estos descuentos generales luego se deben realizar los descuentos individuales correspondientes a

cada profesional, por los conceptos de Feriados Legales, Permisos administrativos segin Ley y dias de
capacitacion, segun OOTT o Normativas del Servicio de Salud:
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Descuentos Individuales:
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Feriado Legal: O
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ANTIGUEDAD FUNCIONARIO DiAS DE FERIADO Z’

=

Menos de 15 afos 15 déas habiles S

C

De 15 a 20 anos 20 dias habiles 5

(D]

Mas de 20 anos 25 dias habiles wn

(]

Descanso Compensatorio (Ley e =

- o ey i 10 déas habiles =

Urpencial <
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Permisos Administrativos: =
E
LEY DiAS ADMINISTRATIVOS g)

10664 6 semestrales E

18834 6 ammles™

* fraccionables.

Capacitacion:
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3 dias al semestre (@acumulables) para perfeccionamiento o capacitacion, que pueden ser
postergados por la autoridad por razones de buen servicio.

DEL PROCESO DE PROGRAMACION INDIVIDUAL:

Para cada profesional primero se realizara una programacion de actividades semanal, que sera la base
para su programacion anual. Se realizara la distribucion de horas semanales por actividades Clinicas

y No Clinicas.

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

profesional.

Con este calculo realizado se completara la planilla anual donde previamente se han realizados los
descuentos generales mencionados anteriormente.

Posteriormente y de forma particular para cada profesional se restaran ademas los feriados legales
segln antigliedad del funcionario, los dias administrativos y de capacitacion.
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Se multiplicara la actividad semanal programada por las semanas calculadas efectivas para cada

profesional.

La sumatoria de las actividades de la totalidad de los profesionales de una especialidad o estamento,
mostrara la oferta total institucional para esa especialidad que también sera insumo para el calculo

de la brecha.

A continuacion, se presentan dos formatos estandar para programacion, el primer formulario para la
programacion semanal de las actividades del Profesional y el segundo donde se realizan los ajustes
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para la programacion anual con los descuentos correspondientes.
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Ilustracion 16. Formato para Programacion Semanal

PROGRAMACION SEMANAL

PROCEDIMIENTOS (Diferenciado por

DISTRIBUCION SEMANAL DE ACTIVIDADES CLINICAS ¥ ADMINISTRATIVAS POR PROFESIONAL CONSULTAS 5 L. CIRUGIAS [Diferenciado por tipo de Cirugia
tipo de procedimiento) { pattipode csh)
s 5 i Hrs Hrs [T e —
Ncrnbea | Mo RN | R o ey o crvacs % his. e | rentimienic|| Baciesies || 2 nn e eantninact | Wi || et ke oe i || Ressdiereo |
Paterno Materno Programa ol Jsemana AR [semana Semanales

Nota: En el caso de profesionales médicos especialistas Liberados de Guardia y en proceso asistencial
obligatorio (PAO), deben detallarse en columna observaciones.
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Ilustracion 17. Formato para la Programacion Anual

Dis e P raiiacel | 1 T 6C Procedimientos (Diferenciada par tipo | CGirugias (Diferendiado por

CION ANUAL DE AC PROFESIONAL 'acaciones 850 Total dias trabajados Consultas
e’ i st | e s e prosadiwiental s ch Cirtieat
Capacitacién
N Consultas ® Cirugi
1 Ne Procedimientas e
; ; v . o ales | - o Anuales
Nombres |R0eiido  [apelido toy  [Eepecitiadal | es Anuales | Dins Anales | Dins Anusles | EnDIS [ EnSemanas | Neconsuttas | | PSS | neprocedimientos|  anustes | N®Ciugins
Paterno Materno Programa Anuales Anuales Anuales 4 Anuales descontando dias Anuales :
Gy dias FL Capy
= FL, Cap y PA o

TOTAL
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6.2.1. Criterios técnicos para la programacion de atencion abierta.

6.2.1.1 DEFINICIONES TECNICAS:

A. Actividades Clinicas:
Aquellas relacionadas con la atencion directa del paciente y su familia, en los ambitos de la prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.
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B. Actividades No clinicas:

onene

Actividades no relacionadas con la atencion del paciente sino con la gestion clinica, organizacional, de

Programaci

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

Q,/‘ ) . . .. o
#  Revisar en anexo glosario de pctividades clinicas de especialidad

6.2.1.2 RENDIMIENTOS EN ATENCION AMBULATORIA.

CAPITULO VI -

Al momento de realizar la programacion de una especialidad un aspecto importante a considerar es
la definicion del porcentaje de horas asignadas a la atencion ambulatoria, siendo consecuente con el
modelo de atencion tendiente a la ambulatorizacion del proceso clinico.

Este porcentaje de asignacion a la atencion ambulatoria varia de acuerdo al tipo de especialidad, si es
de tipo médica o quirQrgica, teniendo las especialidades quirdrgicas un porcentaje ambulatorio inferior
dada la naturaleza de la especialidad y existiendo cierta relacion con la especificidad y complejidad
de la especialidad.

Las especialidades quirdrgicas si bien un porcentaje importante de su programacion debe ser para la
actividad quirGrgica propiamente tal, esta programacion no debe superar la oferta real de pabellon
para esa especialidad, con la finalidad de evitar la pérdida de horas médicas efectivas que pueden ser
redireccionadas a otras actividades clinicas como consultas, procedimientos u otras.

Las especialidades médicas deben tener mayor porcentaje de horas ambulatorias, dejando solo horas
de visitas o interconsultas a la atencion cerrada.

Existen algunas especialidades que son esencialmente ambulatorias como Dermatologia y Cuidados
Paliativos, cuyo porcentaje a atencion cerrada sera muy bajo.
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-13-GLOSARIO-DE-ACTIVIDADES-CLINICAS.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-13-GLOSARIO-DE-ACTIVIDADES-CLINICAS.pdf

En las siguientes tablas podemos observar la sugerencia estandar para % asignacion a atencion

ambulatoria por especialidad:

PROFESIONALES MEDICOS ESPECIALISTAS

PORCENTAJE DE HORAS ASIGNADAS A LA ATENCION AMBULATORIA POR ESPECIALIDAD
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iS;: f:_‘;”nﬁn MEDICA SUGERENCIA ESTANDAR :ﬁ.:fﬂ;unﬁn QUIRURGICA SUGERENCIA ESTANDAR %
Broncopulmonar 60 Cardio cirugia 10 38
Cardiologfa 60 :::.:La] Oncoldgica (Cabeza, cuello, 30 %
Cuidados Paliativos BO Cirugia Digestiva Alta 30 ED
Dermatologia 90 fé';‘;g;mnh:rm Baja | 39 i
Diabetes 70 Cirugia General 30 E
Endocrinologia 70 Cirugia Plastica 30 E
Gastroenterologia 60 Cirugia Térax 30 E
Geriatria 60 Cirugia Vascular 30 S
Infectologia 50 Ginecologia 60

Fisiatria 30 a 60* MNeurocirugia 30

Medicina Interna 60 Obstetricia 50

Nefrologia 60 Oftalmologia 60

Neurologia 50 Otorrinolaringologia 50

Nutricién 60 Traumatologia 40

Oncohematologia 60 Urologia 50

Psigquiatria 60

*segln prestacién, ver en capitulo correspondiente
Reumatologia 70
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76
% ek MEDICA ¢\ GERENCIA ESTANDAR GUMGRGIOA pEDIATRIA  SUGERENCIA ESTANDAR
g Broncopulmaonar Infantil 60 Cardio cirugia Infantil 10
= Cardiologia Infanti 60 Cirugfa Infantil 40
=
E’ :::::::m Pallathvos | s Cirugia Plastica Infantil | 40
>
é Diabetes Infantil 70 MNeurocirugia Infantil 40
i Endocrinologia Infantil 70 Traumatologia Infantil 40
§ Gastroenterologia Infantil |70 Urologia Infantil 40
T Ginecologia Infantil 70
8 Infectologia Infantil 50
‘g Fisiatria 30a60* *seplin prestacidn, ver en capitulo correspondiente
. Pediatria 70
Nefrologia Infantil &0

RENDIMIENTOS ESTANDARIZADOS:
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Definido el rendimiento como el nimero de prestaciones realizadas en una hora cronologica, es
fundamental fijar el rendimiento para cada actividad o prestacion para cada especialidad. En anexo

CAPITULO VI -

I}endimientos en atencion ambulatoria.!se observa el rendimiento para consulta por especialidad, este

rendimiento se obtiene de los promedios observados a nivel de los ambulatorios de todo el pais, lo que
parece ser bastante ajustado a los requerimientos técnicos.
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www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-14-CONSIDERACIONES-SOBRE-RENDIMIENTOS-DE-ATENCION-AMBULATORIA.pdf

6.2.2. Criterios técnicos para la programacion de atencion cerrada

A. Criterios técnicos para la programacion quirargica:
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TIPO de ACTIVIDAD DURACION RENDIMIENTO
(<))
NE cirugia menor/hr. Médico 30 min 2 cirugias menores/hrs Cirujano S
Ne cirugia mayor/hr. Pabellén 120 min 0,5 cirugia mayor/hr Pabellén )5
(@]
N2 hr, Por cirujano/cirugia mayor 120min x2 cirujanos | 0,25 cirugia mayor/hr Cirujano g
o)
Ne cirugfa ambulatoria/hr. Pabellén 60 min 1 cirugia ambulatoria/ hr Pabellén %’3
a
N2 hr. cirujano/ cirugia ambulatoria 60 min x 2 cirujanos | 0,5 cirugia ambulatoria/hr Cirujano .
=
N2 cirugla Obstétrica/hr Pabellén 60 min 1 cirugia obstétrica/hr Pabelldn 9
=)
N2 hr. obstetra/ cirugia obstétrica &0 min 1 cirugia Obstétrica/ hr obstetra. .E
=
U

B. Criterios técnicos para la programacion del uso del recurso cama:

Estandares sugeridos

Definicion del proceso de hospitalizacion.

. Definiciones asociadas al recurso cama.

. Rendimiento basado en la normativa y orientaciones existentes:

a) Guias de Funcionamiento y organizacion de Unidades de Paciente Critico Adulto y Pediatrico.

b) Norma Técnica N° 150 “Clasificacion segln nivel de complejidad de complejidad de
establecimientos hospitalarios” del 14 de junio de 2013.

c) Estandares de cama, segun nivel de cuidados”, senalado en el Ordinario N° 2110 del 17 de
Julio de 2012.

d) “Lineamientos de Procesos de Gestion Hospitalaria” (Ordinario N° 4489, del 30 de diciembre
de 2014).
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PROFESIONAL ACTIVIDAD DURACION RENDIMIENTO (N2/HRS)

Médico N2 Hr. Médica/dia cama UCI 60 min 1 visita cama/hr. Médica
N2 Hr. Médica/dia cama UTI 30 min 2 visita cama/hr. Médica
N2 Hr. Médica/dia cama media 20 min 3 visita cama/hr. Médica
Ne Hr. Médica/dia cama bésica 15 min 4 visita cama/hr. Médica
Enfermera N2 Hr. Enfermera/dia cama UCI 210 min Atencidn
Integral/Paciente
N2 Hr. Enfermera/dia cama UTI 108 min Atencién
Integral/Paciente
N2 Hr. Enfermera/dia cama media 54 min Atencidn
Integral/Paciente
N2 Hr. Enfermera/dia cama bésica 27 min Atencidn
Integral/Paciente

C. Hospitalizacion domiciliaria

La Hospitalizacion Domiciliaria corresponde a aquella modalidad asistencial alternativa a la
hospitalizacion tradicional de atencion cerrada, en la cual el usuario recibe cuidados similares a los
otorgados en establecimientos hospitalarios, tanto en calidad como en cantidad, y sin los cuales
habria sido necesaria su permanencia en el establecimiento asistencial. Favorece la continuidad de
la atencion como parte del proceso de hospitalizacion, permitiendo la participacion del usuario y
familia en su propio entorno, bajo los estandares de calidad y seguridad. Esta estrategia requiere de
indicacion y control médico, y el término de este proceso estara definido por el alta médica, incluye
ademas las prestaciones otorgadas por un equipo multidisciplinario, de manera de abordar al paciente
integralmente.

Dentro de las principales ventajas desde el punto de vista del usuario es la mejora en la calidad de
vida del paciente a través de la atencion clinica de un equipo interdisciplinario de manera integral,
favoreciendo el automanejo del paciente, su bienestar psicologico, al estar en su entorno familiar, lo
que ademas reduce riesgos de exposicion a las infecciones asociadas a la atencion de salud.

Desde el punto de vista de uso de los recursos, se optimiza el uso de las camas y como consecuencia
se favorece la gestion de pacientes, permitiendo el egreso precoz desde los servicios clinicos.

A su vez se fortalece la integracion y coordinacion entre los diversos niveles asistenciales, con el
entorno familiar y comunitario, lo cual impulsa el modelo de atencion progresiva.
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Cartera de servicios:

Desde el punto de vista clinico la estrategia se orienta principalmente al manejo de usuarios con
patologias agudas o cronicas reagudizadas, clinicamente estables y susceptibles de tratar en domicilio
una vez que ha terminado el plan terapéutico en el hospital y puede ser continuado en el domicilio del
paciente, tales como pacientes con nheumonias con requerimiento de oxigeno, insuficiencias cardiacas,
usuarios de tratamientos anticoagulantes, pacientes post operados o con infecciones agudas (infeccion
del tracto urinario, pielonefritis, entre otras) con indicaciones de tratamientos endovenosos que
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pueden ser tratados en el hogar.

onene

Rendimiento:

Recursos Humanos: atencion de 15 personas por 8 hrs, por dia, de lunes a viernes.

Programaci

44 hrs. Enfermera.
33 hrs. Médico.
44 hrs. Técnico Paramédico.

CAPITULO VI -

22 hrs. Asistente Social.

22 hrs. Kinesiélogo.

44 hrs. secretaria

Recursos Humanos: Atencion de 15 personas por 12 hrs, por dia, de lunes a lunes.

88 hrs. Enfermera

33 hrs. Médico

88 hrs. Técnico

22 hrs. Asistente Social

22 hrs. Kinesidlogo

44 hrs. secretaria

D. Criterios técnicos para la programacion de unidades de toma de muestras ambulatorias
Estandares de rendimientos
'Definicion del Proceso de toma de muestra venosa y arterial, en adulto y ninos.

1Considerar:Horario de funcionamiento, puestos de trabajo, condiciones de toma de muestra, examenes

gue requieren mas de una toma de muestra.

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




o PRESTACION RENDIMIENTO N2/HR/ PUESTO DE TRABAJO FUENTE

.E Minimo Maximo

2 Toma de Muestra Venosa 10 12 DEIS

>

o Adulto

§ Toma de Muestra Venosa 5 6 DEIS

S Infantil

O

e Toma de muestra Arterial 4 6 DEIS

N Adulto

=

E Toma de muestra Arterial 4 6 DEIS
Infantil
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E. Criterios técnicos para la programacion de las unidades de imagenologia:

Las imagenes médicas diagnosticas son parte indispensable del sistema de atencion de salud. La OMS

Programaci

define al diagnodstico por imagenes como “una forma de adquirir imagenes de las estructuras y de los
procesos del cuerpo y asi hacerlos ‘visibles’ o ‘accesibles’ al ojo humano”.
Los métodos de imagenes abarcan el uso de radiaciones ionizantes (rayos x, gammagrafia) y no

CAPITULO VI -

ionizantes (ultrasonido, resonancia magnética).

Los siguientes rendimientos propuestos, son producto del analisis del levantamiento realizado por los
profesionales de la Red de Imagenologia Compleja, a través de Compromiso de Gestion N°15.

Rendimiento Médico Imagenologia por Modalidad

ACTIVIDAD GENERAL :Eﬂ EN IS ok
Consulta Ambulatoria finterconsulta 3,5
Procedimientos / Exdmenes AX Diagndstico Neuro 0,5
Procedimientos / Exdmenes AX Intervencional Neuro 0,3
Procedimientos [/ Exdmenes AX Diagndstico Vascular Periférico 0,4
Procedimientos / Exdmenes AX Intervencional Vascular Periférico 0,7
Procedimientos / Exdmenes AX Intervencional Percutdneo 0,7
Procedimientos / Exdmenes RM 2
Procedimientos / Exdmenes TC 25
Procedimientos / Exdmenes Anglo TC 2
Procedimientos / Exdmenes Ultrasonido (US) 3
Procedimientos / Exdmenes US Doppler 2
Procedimientos / Exdmenes US Portitil 1,5
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Procedimientos / Exdmenes US Portatil 1,5
Procedimientos / Examenes guiados por TC 13
Procedimientos / Exdmenes guiados por US 13
Procedimientos / Examenes US Intraoperatoria 0,5
Procedimientos / Examenes MX 4
Procedimientos / Exdmenes Biopsia Estereotaxia 1,3
Procedimientos / Exdmenes RX Compleja 14
Procedimientos / Exdmenes RX Simple 6
Rendimiento Equipo Imagenologia por Modalidad
RENDIMIENTO POR

ACTIVIDAD GENERAL HORA
Consulta Ambulatoria finterconsulta 4.5
Procedimientos / Examenes AX Diagndstico Neuro 0,5
Procedimientos / Eximenes AX Intervencional Neuro 0,3
Procedimientos / Examenes AX Diagnostico Vascular Periférico 1
Procedimientos f Eximenes AX Intervencional Vascular Periférico 0,4
Procedimientos / Eximenes AX Intervencional Percutaneo 0,8
Procedimientos / ExaAmenes RM 1,2
Procedimientos / Eximenes TC 3,7
Procedimientos / Examenes Angio TC 3
Procedimientos / Examenes US 2
Procedimientos / Examenes US Doppler 2
Procedimientos / Examenes US Portatil 2
Procedimientos / Examenes guiados por TC 0
Procedimientos / EXamenes Euiadﬂs por US 1
Procedimientos / Examenes US Intraoperatoria 0
Procedimientos / Examenes MX 3.3
Procedimientos / Examenes Biopsia Estereotaxia 1
Procedimientos / Examenes RX Compleja 1,5
Procedimientos f/ Examenes RX Simple 5
Cirugias / Pabellon 0,8

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019
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6.3. PROGRAMACION PROGRAMAS ESPECIFICOS:
6.3.1. Criterios técnicos para la programacion de telemedicina.
Definiciones Técnicas

Tele salud:
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Es una Estrategia basada en el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, en el
contexto de las Redes Integradas de Servicios de Salud, y que mediante el uso de las tecnologias

onene

de informacion y comunicaciones, facilita la provision de servicios a distancia desde el ambito de la

Programaci

promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, centrado en la
persona en su contexto sociocultural y a lo largo de su curso de vida, con el proposito de mantener
un optimo estado de salud y la continuidad de cuidados de la poblacion, mejorando asi la equidad
en el acceso, el ejercicio de derechos, la oportunidad y la calidad de la atencion mediante sus tres
componentes: Teleeducacion, Telemedicina y Teleasistencia.

CAPITULO VI -

Telemedicina:

Es una estrategia que entrega prestaciones de salud a distancia con interaccion entre profesionales de
la salud quienes logran comunicacion a través del uso de tecnologias de la informacion y comunicacion,
obteniéndose un planteamiento u orientacion diagnostica y terapéutica, que busca garantizar la
equidad y oportunidad de la atencion de salud a comunidades que presentan brechas de acceso, en el
marco de una Red de Integrada de Servicios de Salud.

Los ambitos de aplicacion de Telemedicina corresponden a los siguientes Procesos:

o Proceso de Atencion Abierta: Atencion Primaria Salud - Atencion Ambulatoria de Especialidades
o Proceso de Atencion en Hospitalizacion: Atencion de Hospitalizacion

o Proceso Atencion de Urgencia: Atencion en APS y Unidad Emergencia Hospitalaria

e Proceso Quirtrgico: Cirugia Mayor Ambulatoria-Cirugia de Mayor Complejidad

o Proceso Apoyo Diagnostico y Terapéutico: Procedimientos, Examenes, Analisis muestras

19 Programa Nacional de Telesalud, Minsal 2018
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a) Proceso atencion abierta: atencion primaria salud - atencion ambulatoria de especialidades

o Teleconsulta médica morbilidad en APS

o Teleconsulta médica de especialidad, nueva y control

« Teleconsulta profesional no médico

o Teleconsultoria en Salud Mental

o Teleconsulta ambulatoria en especialidad odontologica
« Teleconsulta Multi especialidad
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b) Proceso atencion cerrada: proceso hospitalizacion

onene

« Teleconsulta médica de especialidad a paciente hospitalizado
« Teleconsulta profesional no médico a paciente hospitalizado

Programaci

c) Proceso atencion de urgencia: APS-unidad de emergencia hospitalaria

o Teleconsulta médica en atencion de urgencia

CAPITULO VI -

o Teleconsulta profesional no médico en atencion de urgencia

d) Proceso quirargico

o Teleintervencion Quirdrgica

e) Proceso apoyo diagnostico -terapéutico

o Teleinforme
o Teleprocedimiento

Las definiciones de cada prestacion se encuentran en el programa Nacional de Telesalud, que se
considerara parte integrante de este documento

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




La Telemedicina se puede realizar en 2 modalidades:

o Entiempo real o modo sincronico
« En tiempo diferido o modo asincrénico, o, como también se conoce, el modo de almacenar y

enviar.

Lamodalidad sincronicase basaenlainteraccionentiemporealyenvivo, que permite lacomunicacion
en directo del médico tratante u otro profesional, paciente y especialista, siendo este Gltimo quién
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entregara orientaciones diagnosticas y/o terapéuticas al médico tratante. Se distingue modalidad

onene

sincronica programada y de urgencia. En esta modalidad el paciente puede o no estar presente.

Programaci

Para la modalidad sincronica se requiere tener establecidas agendas conjuntas y disponibilidad
simultanea de los agentes que estén interviniendo en la sesion. Se utiliza el modo asincronico en
aquellos casos en los que el diagnostico o la consulta de la informacion enviada no implican una
situacion de emergencia, y se puede diferir su consulta en minutos y horas, utilizando medios de
transmision de la informacion.

CAPITULO VI -

La modalidad asincronica permite el almacenamiento y transferencia de datos e imagenes fijas
(store and forward) en “diferido”, los que son enviados a un profesional especialista junto a la historia
clinica del paciente, para que éste emita una orientacion diagnostica y terapéutica. En esta modalidad
no existe interaccion personal directa entre el especialista y el paciente.

RENDIMIENTO POR HORA

ACTIVIDAD RENDIMIENTO POR HORA
Consultas Sincrdnicas Jad
Consultas Asincronicas 6
Comités por Telemedicina o consulta multiespecialidad 3

En el ambito de la Oncologia distinguir:

Comité Oncologico por Telemedicina: consiste en una reunion multidisciplinaria de un conjunto de
especialistas, conformado entre los participantes de ambos establecimientos conectados.

Elcomité efectla lavaloracion de casos de una patologia tumoral, parafacilitar la toma de decisiones en
situaciones complejas al reunir en una sesion a los especialistas claves de una patologia determinada.

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019
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Su objetivo principal es el asesoramiento clinico en el manejo del caso, entregando una decision
diagnostica y/o terapéutica. En caso de participar s6lo algunos especialistas o un especialista por
establecimiento, la diferencia entre comité y consulta esta dada por que el comité persigue dicho

objetivo.

 Tele consulta Oncologica: consiste en una consulta médica donde participa un médico en cada
establecimiento, siendo al menos uno de ellos especialista. Para la consulta existe un motivo de
consulta particular y se define una accion asistencial especifica.
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CONSIDERACIONES PARA PROGRAMAR EN TELEMEDICINA
Las consultas médicas realizadas por telemedicina, deben incorporarse en la programacion general del

onene

profesional, cumpliendo en total el 100% de horas contratadas. Se deberan programar las consultas

de telemedicina divididas en:

Programaci

* Ambulatorias: Nuevas y de control
 Hospitalizados: La validacion de la programacion de las consultas por telemedicina se
contrastara con la siguiente informacion:

CAPITULO VI -

o Especialidades médicas que el servicio de salud informd que estaban atendiendo por
telemedicina a contraparte técnica de MINSAL

o Informacion REM

« Informacion reporte mensual de actividad

o Cartera de Servicios y Mapa de Red

Se deben programar todas las prestaciones realizadas por telemedicina, de acuerdo a la Cartera de

Servicios mencionada anteriormente.

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

Las compras de servicios de atenciones médicas (tele dermatologia u otra) se programaran de manera
separada, pero siguiendo la misma metodologia. Los comités o consultorias realizadas por telemedicina,

de igual forma.

6.3.2. Orientacion programatica para rehabilitacion alta y mediana complejidad

La tarea de garantizar el derecho a la salud de la poblacion se sustenta en cuatro pilares fundamentales:
la prevencion, la promocion, el tratamiento y la rehabilitacion. Los beneficios de la rehabilitacion se
extiendenmas alla del ambito de la salud: puede reducir los costos de atenciony facilitar la participacion
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en la educaciony el empleo remunerado, contribuye a mantener por mas tiempo la vida independiente
en la poblacion adulta mayor y a mejorar la condicion de las personas con discapacidad. En suma,
contribuye en forma esencial para que vivamos mas y con una mejor calidad de vida.

La rehabilitacion, definida por la OMS, “es un conjunto de intervenciones disenadas para optimizar el
funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos con condiciones de salud en interaccion con su
entorno. El estado de salud se refiere a enfermedad (aguda o cronica), trastorno, lesion o trauma. Una
condicion de salud también puede incluir otras circunstancias como el embarazo, el envejecimiento,

o
=
i

O

o
—

>

o
=

©
©

c

=

O

o
n
©
=
=

el estrés, la anomalia congénita o predisposicion genética. Por lo tanto, la rehabilitacion es necesaria
para cualquier persona con una condicion de salud que experimenta alguna forma de limitacion en el

onene

funcionamiento, como en la movilidad, la vision o la cognicion”.

La rehabilitacion en el area de la salud fisica enfrenta al individuo como un todo, es decir, asume

Programaci

que el motivo de derivacion o solicitud de control es un déficit o alteracion de las funcién corporal y
diagnostica y realiza estrategias terapéuticas para ello pero, se preocupa de determinar el impacto en
la actividades habituales que realizaba o que corresponden por edad, del impacto que la enfermedad ha
tenido en su salud mental o si ésta tiene un rol en la génesis de ella, del impacto en el funcionamiento

CAPITULO VI -

familiar y sus componentes, identifica las caracteristicas de su entorno socioeconémico y cultural que

pudieran incidir en la evolucion y, si corresponde, desarrolla estrategias terapéuticas para incidir en
estas areas directamente o a través de la activacion de redes internas y/o del intersector.

El desarrollo de la rehabilitacion requiere fortalecer las estrategias que se implementan a nivel de
atencion primaria, responsable de asumir las patologias que generan la mayor demanda de atencion
en rehabilitacion, basicamente de origen osteomuscular, cronico y agudo de baja especificidad, de
prevencion primaria y secundaria de condiciones eventualmente discapacitantes, de desarrollar
estrategias de promocion de vida sana, de envejecimiento activo y de mejorar calidad de vida de
la persona con discapacidad y del cuidador cuando coexiste una condicion de dependencia. Ademas
de participar y promover la elaboracion peridodica de diagnosticos participativos y contribuir en el
desarrollo de comunidades mas inclusivas. El equipo profesional a este nivel para enfrentar esta
multiplicidad de retos hoy esta conformado por un kinesidlogo y un terapeuta ocupacional quienes
deben trabajar en equipo y ser capaces de desarrollar redes con los otros profesionales del centro
de salud en que estan insertos, con los otros nodos del Servicio de Salud y con el intersector para dar
respuesta integral de rehabilitacion a sus usuarios. Realizan atencion directa individual y grupal, con
usuarios y/o cuidadores, en el centro de salud y/o en domicilio y actividades en la comunidad.

El hospital comunitario el equipo de rehabilitacion debe, ademas, asumir la atencion del paciente

hospitalizado para prevenir complicaciones secundarias, disminuir tiempos de recuperacion, potenciar
funcionalidad remanente, mejorar condicion de alta y de reinsercion a su medio familiar y social. Para
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mejorar la equidad en el acceso a rehabilitacion es preciso que sigamos avanzando en la instalacion
de Salas de Rehabilitacion de Base Comunitaria en cada uno de los CESFAM y Hospitales Comunitarios
del pais, aumentar el nimero de Equipos Rurales para comunas con mayor dispersion de su poblacion
y mejorar las competencias de los profesionales que asumen estas tareas.

En lineas generales la complejidad de cada hospital y el nUmero y estructura de sus camas es
determinante en la definicion de la demanda potencial en rehabilitacion y el perfil de las prestaciones
que requiere en este ambito. Sin embargo, no es una linea directa y el rol especifico que jugara en la
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red de rehabilitacion del Servicio de Salud en que esta inserto debe ser producto de un diagndstico
de todos los recursos de rehabilitacion con que cuenta dicha red, de los desarrollos especificos
en determinadas areas del hospital y de las ventajas y limitaciones propias para su accionar en

onene

rehabilitacion. Los recursos son limitados en relacion a las necesidades y en su gestion debe priorizarse
la atencion del usuario hospitalizado con el objetivo de prevenir complicaciones secundarias, acortar
tiempos de recuperacion y/o mejorar resultados de las intervenciones médicas y quirargicas, e incidir

Programaci

positivamente en su condicion de alta. Para ello, se considera clave instalar la rehabilitacion precoz,
intensiva y multidisciplinaria desde las UPC y tener estrategias que aseguren la derivacion oportuna
de usuarios hospitalizados en otras unidades que requieren de prestaciones de estas caracteristicas.

CAPITULO VI -

Las intervenciones en el paciente mas complejo deben considerar a su familia y/o cuidador, de tal
manera de incorporarlos como actores del proceso de rehabilitacion, evitar el desapego progresivo
e iniciar, desde esta etapa, la preparacion al alta. A la vez, en atencion ambulatoria los esfuerzos se
orientan a disminuir la condicion de discapacidad permanente o transitoria en el usuario que forma
parte de su poblacion asignada, mejorando y/o impidiendo el deterioro en su condicion fisica y/o
psiquica, mejorando y/o impidiendo el deterioro de su condicion funcional e incidiendo positivamente
en las condiciones para su integracion familiar y social. En los hospitales con requerimientos de
mayor complejidad en rehabilitacion los profesionales que conforman el equipo son: medico fisiatra,
kinesiologo, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, sicdlogo, trabajador social y enfermera. Se requiere
ir cerrando brechas en recursos humanos, infraestructura y equipamiento para mejorar en oportunidad
integralidad y equidad en la atencion de rehabilitacion.

La definicion de la red de rehabilitacion debe encaminarse a obtener la maxima autonomia posible
en la resolucion de la demanda de rehabilitacion al interior de cada Servicio de Salud, definiendo

responsabilidades especificas segin complejidad de demanda de brestaciones de rehabilitacién!oara

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

Es importante que los gestores de red amplien estos conceptos con la lectura de los documentos
distribuidos en el ano 2017 a nivel de los Servicios de Salud “Orientaciones para el desarrollo de
la Rehabilitacion en los Hospitales de la Red Publica de Salud” y “Modelo de Gestion de la Red de
Rehabilitacion”.
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6.3.3. Orientacion programatica para atencion de salud mental

onene

Programaci

A. Criterios técnicos para las actividades de atencion abierta de especialidad en salud mental.

A partir de las definiciones ministeriales plasmadas en el Modelo de Gestion de la Red Tematica
de Salud Mental, en los Modelos de Gestion de los respetivos nodos y puntos de atencion de la red

y Orientaciones vigentes, se plantean en pnexo criterios técnicos para las actividades de atencién

Ibmbulatoria de especialidad en salud menta{ll. actividades para programar en la especialidad.

CAPITULO VI -

B. Criterios técnicos para las actividades de atencion cerrada de especialidad en salud mental

A partir de las definiciones ministeriales plasmadas en el Modelo de Gestion de la Red Tematica de
Salud Mental, en los Modelos de Gestion de los respetivos nodos y puntos de atencion de la red y
Orientaciones vigentes, la Atencion Cerrada se brinda en: Unidad de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria (UHCIP); Centro de Atencion Residencial para personas con consumo
problematico de alcohol y otras drogas; Unidad de Psiquiatria de Enlace, Psicologia de la Salud y
Medicina Psicosomatica; y Unidad de Cuidados y Rehabilitacion Intensiva en Salud Mental (UCRI). Para
estas dos dltimas se esta elaborando los respectivos documentos normativos.

Revisar en nexo criterios técnicos para las actividades de atencién cerrada de especialidad en salud
ental,[actividades programar.

6.3.4. Orientacion programatica para atencion odontologica secundaria.

Con el fin de sustentar el modelo de Atencion Integral, se ha instalado un Modelo de Gestion en Red
que incorpora a los establecimientos que interactGan en una red territorial, que contribuiran a la
resolucion de los problemas requeridos por la poblacion, entre ellos los de salud odontologica. Seran
los establecimientos de atencion primaria quienes recibiran a los usuarios y determinaran quienes, por
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-16-CRITERIOS-TECNICOS-PARA-LAS-ACTIVIDADES-DE-ATENCION-ABIERTA-DE-ESPECIALIDAD-EN-SALUD-MENTAL.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-16-CRITERIOS-TECNICOS-PARA-LAS-ACTIVIDADES-DE-ATENCION-ABIERTA-DE-ESPECIALIDAD-EN-SALUD-MENTAL.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-17-CRITERIOS-TECNICOS-PARA-LA-ATENCION-CERRADA-DE-ESPECIALIDAD-EN-SALUD-MENTAL.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-17-CRITERIOS-TECNICOS-PARA-LA-ATENCION-CERRADA-DE-ESPECIALIDAD-EN-SALUD-MENTAL.pdf

nivel de complejidad de atencion, deberan ser derivados a los establecimientos de atencion secundaria
o terciaria, dados los requisitos administrativos y siguiendo las directrices de los protocolos vigentes
de cada especialidad y referiran a los usuarios para la satisfaccion de sus necesidades. Por otra parte,
los establecimientos de atencion secundaria y/o terciaria a través de actividades especificas de cada
especialidad, tendran por objeto focalizarse en la oportuna resolucion del problema de salud y devolver
al paciente a su establecimiento de origen (referencia y contrarreferencia), permitiendo el transito
de los usuarios entre ambos niveles segln los flujos establecidos, para asegurar la continuidad en la
atencion, optimizando la Red.

Todo esto con la calidad del servicio odontologico lo que sera considerado como el conjunto de
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atributos necesarios para satisfacer las expectativas de los usuarios.

onene

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

Programaci

En la atencion se considera para el calculo la demanda explicita, por esto se entiende, las prestaciones
gue la poblacion solicita para atencion de especialidades.

CAPITULO VI -

En esta misma linea de programar actividades se debe ademas relevar la importancia de conocer
la demanda oculta, que es aquella que no esta explicitada por no estar identificada y que no tiene
respuesta, ya sea por no tener oferta o por desconocimiento de las redes de atencion.

» Especialidades Odontologicas:

Las Especialidades Odontologicas, corresponden a un grupo de actividades propias del quehacer
odontologico, que requieren de competencias y habilidades desarrolladas, orientadas a solucionar un
problema especifico de salud. Estas prestaciones, de mayor grado de complejidad, deben ser atendidas
por especialistas en las distintas areas, enfocados en la resolucion del problema de salud y una vez
resuelto debe devolver al paciente a la atencion primaria, en un ejercicio dinamico e integrado.

Las especialidades odontologicas certificadas por la Superintendencia de Salud son las siguientes:

o Cirugiay traumatologia buco-maxilofacial

o Cirugia bucal

« Endodoncia

« Imagenologia

« Implantologia

« Odontologia legal*

o Odontopediatria

« Ortodoncia

« Patologia oral

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




o Periodoncia

o Rehabilitacion oral

o Salud publica*

« Trastornos temporomandibulares y dolor orofacial

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

RENDIMIENTOS SUGERIDOS POR ESPECIALIDAD] Revisar rendimientos, los cuales se deben
considerar como una orientacion al momento de programar actividades y adecuar a la realidad

local de cada Servicio
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6.3.5. Orientacion programatica para atencion en la red oncologica nivel secundario y terciario

onene

O
©
g MODELO DE ATENCION ONCOLOGICA
%D El modelo de atencion oncologica debe considerar la historia natural de la enfermedad, es decir desde
i la promocion y prevencion de salud, hasta alivio del dolor, cuidados paliativos y seguimiento
e
E Ilustracion 18. Historia natural de la enfermedad
o
S Promocién de la Salud Detecta Diagnéstico
Aecaidadsy Sospacha tratamionto y Seguimienio

CICLO VITAL DE LAS PERSONAS

Modificado Unidad de Cancer 2003
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-18-CONSIDERACIONES-SOBRE-RENDIMIENTOS-DE-ESPECIALIDADES-ODONTOLOGICAS-EN-ATENCION-SECUNDARIA.pdf

La atencion debe estar centrada en las personas reconociendo ademas que estas son parte de
sistemas sociales como las familias y estan insertos en la comunidad, donde sus territorios cuentan
con particularidades y estan delimitados de acuerdo a sus determinantes sociales.
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REHABILITACION

RRHH - Financiamiento — Vigilancia— Investigacion

Calidad de vida (casas de acogida) — Calidad de Atencion (normativas)
Telemedicina
Gestion de pacientes

Fuente: Elaboracion equipo cancer, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA.

NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

Las prestaciones otorgadas son consultas de especialidad y subespecialidad, para procesos de
diagnostico, etapificacion, tratamiento terapéutico, procedimientos de enfermeria, cirugiaambulatoria,
seguimiento, rehabilitacion, alivio del dolor y cuidados paliativos en este sentido para las personas con
diagnostico de cancer.

Las actividades de cancer en personas adultas:

Atencion Secundaria

Su funcion fundamental es el control con el especialista especifico para fundar o descartar la sospecha
de cancer.
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Atencion Terciaria
Su funcion basica es resolver la atencion integral de enfermos complejos, completar la etapificacion,
la ejecucion de Tratamientos especificos segln etapificacion y evaluacion-conclusion del comité

oncologico. Rehabilitacion y Seguimiento.

Principales funciones nivel Secundario y Terciario:
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o Desarrollar acciones de Prevencion de Salud en Cancer

onene

o Realizar proceso diagnostico

o Desarrollar Comité Oncologico
« Otorgar atencion y cuidados a las personas con patologia oncologica
o Desarrollo de acciones de Seguimiento para la continuidad de cuidados de las personas con cancer

Programaci

o Realizar acciones que promuevan la Rehabilitacion de las personas
o Brindar Cuidados Paliativos y Alivio del dolor a las personas
o Desarrollar acciones de investigacion y docencia

CAPITULO VI -

« Formacion técnica de especialidad a los equipos multidisciplinarios en el abordaje de patologias

oncologicas
o Desarrollo de acciones de cuidado del equipo

Ilustracion 19.Lineas de tratamiento oncologico

TRATAMIENTO
ONCOLOGICO

Quimioterapia

Hemmata:
tumores ancologhe Radioterapia

sdlidos

Cancer Infantil Cirugia

Fuente: Elaboracion equipo cancer, Departamento GES y Redes de alta complejidad, DIGERA.

COMITE ONCOLOGICO
Corresponde a la reunion multidisciplinaria de un conjunto de especialistas y subespecialistas que, de

manera sistematica, evallan antecedentes clinicos, y en conjunto plantean el plan terapéutico segun
etapificacion y protocolos vigentes.
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El comité es la actividad principal previa al inicio de tratamiento e indicaciones terapéuticas.
Facilita la toma de decisiones en situaciones complejas al reunir en una sesion a los especialistas
claves de una patologia determinada.

Es una actividad basica del nivel terciario de atencion y del respectivo centro de cancer del adulto.
Desde la perspectiva de gestion de recursos humanos, el trabajo oncoldogico mediante Comité
Oncologico (CO), proporciona un uso mas racional del tiempo especialista dado que facilita la presencia
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de todos los que no forman parte del equipo multidisciplinario estable del Servicio de Oncologia,
colaborando en aunar criterios clinicos y en establecer relaciones de equipo, mas alla de las fronteras

onene

naturales del propio Servicio.

EL CO, debe funcionar al menos una vez por semana, en un espacio fisico asignado y conocido, con una

Programaci

periodicidad tal que permita la continuidad de la actividad incluso durante las vacaciones. Cada una
de las sesiones esta asignada a un dia y una hora a la semana.

Miembros del Comité: médicos y profesionales del equipo de salud, designados (titular y suplente) que

CAPITULO VI -

participan sistematicamente en la valoracion de casos de una patologia tumoral dada.

En hospitales docentes o por la funcionalidad de la institucion, puede ser necesario examinar al
paciente durante la sesion; esta situacion debe ser conocida y aceptada con antelacion por el paciente.

COMITE ONCOLOGICO INFANTIL

Todo nifio, nifia 0 adolescente con confirmacion diagnostica es presentado al comité oncologico local,
pudiendo realizar todas sus intervenciones manejadas por el equipo segun programa y protocolos
PINDA vigentes. Pudiendo utilizar estrategia de telesalud.

En relacion a esta poblacion las patologias de cancer infantil ingresan a comité oncolégico como parte
del tratamiento.

Cada centro PINDA Integral, tiene su comité oncologico instalado, donde la participacion es de todo
el equipo tratante del centro, pudiendo asi abordar desde la patologia oncologica hasta sus aspectos
socioemocionales de los nifos y nifas.

Este comité se lleva a cabo a través de una reunion de un conjunto de especialistas, subespecialistas
y profesionales del equipo que evaltan antecedentes clinicos (anatomia patologica, examenes e
imagenes y otros) y plantean el plan terapéutico segin etapificacion de acuerdo a los protocolos de
estudio y tratamiento por patologias PINDA vigentes, incluyendo el ingreso a alivio del dolor y cuidado
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paliativo. Ademas, define conductas cuando las situaciones no estan previstas en el protocolo y facilita
la toma de decisiones en situaciones complejas.

Para definir el caso clinico y su manejo respectivo participan todos los especialistas acordes a las
patologias que presente el/la nifio/a y adolescente.

Este comité se retne a lo menos una vez al mes, con posibilidad de realizar alguna reunion previa segun
requerimiento.
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CANCER INFANTIL:
El cancer infantil en Chile cuenta con garantia para toda su atencion a través de la cobertura GES, desde

onene

Programaci

la sospecha, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, seguimiento y cuidados paliativos incluyendo
recaidas y/o segundo cancer hasta los 25 afos.

Esta garantizado el tratamiento con drogas antineoplasicas, los antieméticos, los insumos para la
preparacion y administracion de la quimioterapia, tratamiento de las neutropenias febriles y el uso
de factor estimulante de colonias, segln cada protocolo. Asi también, garantizar la cirugia cuando

CAPITULO VI -

corresponda, el uso de catéter venoso central para todos los nifos que lo requieran. También esta

garantizada la radioterapia segun corresponda (radioyodo y hormonas de sustitucion).

Existen 3 tipos de centros estos son:

1) Centro PINDA Integral: Su funcion basica es realizar atencion integral a los nifios con sospecha
diagnostica de cancer, para asi confirmar el diagnostico y la ejecucion de tratamientos especificos
segln etapificacion. Su ambito de accion es en Linfomas, Leucemias y Tumores sélidos, con atencion
abiertay cerrada. EL Recurso Humano es especializado y multidisciplinario. Cuenta con procedimientos
terapéuticos como cirugia, tratamientos sistéemicos (Quimioterapia), rehabilitacion y de seguimiento,
atenciones de Cuidados paliativos y alivio dolor. Dentro de estos centros funcionan los comités
oncologicos.

2) Centro Parcial PINDA: Estos centros cuentan con un equipo de salud definido y capacitado, que
ante un caso sospechoso realiza primera atencion, evalQa, solicita examenes, fundamenta sospecha
diagnosticay coordina directamente con el centro de referencia establecido. También realiza controles,
tratamientos de mantencion oral y controles de seguimiento, segtn indicaciones y en coordinacion
con el centro tratante. Realiza atencion integral de algin tipo de cancer infantil, de acuerdo a la
competencia de los médicos especialistas con que cuente, es por esto que cada centro parcial tiene
sus particularidades.
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3) Centro Apoyo PINDA: Es un centro de atencion que cuenta con un equipo de salud definido y
capacitado (médico pediatra, profesionales y equipo de apoyo), que ante un caso de sospecha de cancer
realiza primera atencion, evalla, solicita examenes, fundamenta sospecha diagnodstica y coordina
directamente con el centro de referencia establecido para su derivacion. También realiza controles,
tratamientos de mantencion oral y controles de seguimiento, segun indicaciones y en coordinacion

con el centro tratante.

o
=
i

O

o
—

>,

o
=

S
S

c

=

O

b
n
[
=
=

CIRUGIA:
La cirugia oncologica es diversa y dependera especificamente de la patologia a tratar es por ello

onene

que, en relacion a la programacion se relaciona a lo indicado a los procesos quirdrgicos sefalados en
documentos vigentes y se adecua a la especialidad requerida.

Programaci

El proceso quirargico se inicia con la Solicitud de Interconsulta para la especialidad Quirdrgica y
termina con el Post Operatorio inicial o el Alta quirtrgica en lo global.

CAPITULO VI -

Dentro del Proceso Quirdrgico se identifican tres Subprocesos: Pre Quirdrgico, Quirargico y Post

Quirargico.

HEMATOLOGIA:

Para el tratamiento de neoplasias hematologicas (leucemias cronicas, agudas y linfomas) se requiere
establecimientos que realicen prestaciones de diagnostico (laboratorio general, biopsia de médula
0sea y de ganglios linfaticos, laboratorio especifico de hematologia oncologica), de tratamiento
(quimioterapia, radioterapia, trasplante de médula 6sea).

Se propone el desarrollo de la red en distintos niveles de complejidad de acuerdo a la demanda
esperada de cada Servicio de salud, al RRHH existente y a la geografia especifica, siendo estos:

« Hematologia 1(H1): nivel mas basico que realice de diagnostico y etapificacion de patologias de
agresividad baja o intermedia, tratamiento de patologia con QT oral o paliativa y seguimiento una
vez finalizado el tratamiento.

« Hematologia 2 (H2): Todo lo anterior mas tratamiento de QT de intensidad intermedia

« Hematologia 3 (H3): Todo lo anterior mas tratamiento de QT de alta intensidad

o Trasplante de médula 6sea (TPH)1: Todo lo anterior mas trasplante de médula 6sea autélogo

o Trasplante de médula 6sea (TPH)2: Todo lo anterior mas trasplante de médula 6sea alogenico
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QUIMIOTERAPIA DE TUMORES SOLIDOS:
a) Quimioterapia Ambulatoria

La quimioterapia es una actividad que consiste en la administracion de farmacos/medicamentos para
el tratamiento de cancer cuyo objetivo es impedir la reproduccion de células cancerosas.
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En el proceso clinico de atencion de quimioterapia debe estar disponible un médico oncoélogo o

onene

hematologo. Ademas del médico especialista en este proceso participa la farmacia oncologica,

Programaci

Enfermero/a oncologica y auxiliares paramédicos capacitados.

La administracion de Quimioterapia incluye:
+ Indicacion de tratamientos por especialista.
+ Administracion de tratamiento por enfermera especialista con técnicos paramédicos capacitados.

CAPITULO VI -

b) Quimioterapia en atencion cerrada (hospitalizacion):

Estas son denominadas Quimioterapias intensivas, estas estan asociadas a un aumento de los efectos
secundarios constituyendo en su mayoria un riesgo vital inminente para el paciente.

Radioterapia

En radioterapia existen distintas técnicas de tratamiento en el area de la radioterapia externa
(Teleterapia) y la Braquiterapia. En teleterapia las técnicas varian en complejidad, en todas sus etapas
(planificacion, simulacion, verificacion y tratamiento). La aplicacion de teleterapia requiere disponer
de equipos de alta tecnologia y costo de acuerdo al tipo de técnica utilizada, incrementando los
requerimientos de infraestructura, de precision en el control de calidad, de personal idoneo y calificado
y los tiempos requeridos en cada etapa del tratamiento de cada paciente.

En este contexto para normalizar la Teleterapia, se propone la siguiente clasificacion:

1. Convencional; radioterapia bidimensional (2DRTE).
Estandar: Radioterapia conformacional 3D (3DCRT)

3. Compleja: Radioterapia con modulacion de la intensidad del haz (IMRT), Radioterapia guiada
por imagenes (IGRT)

4, Alta complejidad: Radioterapia estereotaxica Corporal (SBRT), radiocirugia (SRS), Radioterapia

Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2019




intraoperatoria (IORT)

Etapas del tratamiento:

« Ingreso a Radioterapia

o Educacion de Enfermeria
» Planificacion médica

o Simulacion
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« Planificacion dosimétrica
« Controles de calidad planificacion

onene

o Reunion de planificacion

o Aplicacion del tratamiento
« Verificacion de campos

Programaci

o Controles de tratamiento
« Seguimiento

Braquiterapia

CAPITULO VI -

La braquiterapia permite una mayor dosis de radiacion en un area mas pequena que lo que pudiera ser
posible con el tratamiento de radiacion externa. Esta utiliza una fuente de radiacion que usualmente
esta sellada en un pequeno contenedor llamado implante. Los diferentes tipos de implantes
pueden llamarse pildoras, semillas, cintas, alambres, agujas, capsulas, globos o tubos con radiacion.
Independientemente del tipo de implante que se utilice, este se coloca en su cuerpo, muy cerca o
dentro del tumor. De esta manera, la radiacion afecta al menor nimero de células normales que sea
posible.

La administracion de braquiterapia incluye alguna de las modalidades o formas siguientes:

+ Segln los niveles de tasa de dosis: alta, mediana, baja o muy baja.

+ Segln la temporalidad de los implantes: temporales o permanentes.

+ Segln el método de implantacion: carga directa o diferida.

+ Segln la forma de manejo de las fuentes: manual o automatica.

+ Segln la técnica quirdrgica de colocacion del implante: intracavitaria, intraoperatoria, intersticial,
intravascular, superficial o de contacto.

Actualmente la modalidad mas extendida en el pais es la braquiterapia de alta tasa (BQT HDR)

intracavitaria, principalmente en ginecologia. También existe un namero importante de BQT HDR de
prostata y Braquiterapia de implante permanente de semillas.
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*Las actividades relacionadas a Salud Mental en el area de Oncologia, su descripcion, rendimiento y
registro, son de acuerdo a cartera de servicios indicada en el area de Salud Mental, sin embargo, los
profesionales quienes la realizan deben tener formacion en psicooncologia.

*Las actividades de cirugia oncologica, a su vez seran programadas de acuerdo al proceso quirargico
indicado, y su descripcion y rendimiento sera sujeto al tipo de cirugia, su especialidad y procedimiento
requerido considerando que se debe programar los tres subprocesos con las actividades asignadas a

cada uno.
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CAPITULO VI -
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/ANEXO-19-DESCRIPCION-DE-PRESTACIONES-ONCOLOGICAS.pdf
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CAPITULO VI
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