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1. INTRODUCCION

La Red de Urgencias (RdU) actual es un sistema complejo que se compone de variados
Elementos/Componentes/Estrategias (ECE), cada uno con un funcionamiento y fin particular,
gue en conjunto buscan dar una respuesta oportuna y eficaz a la emergencia y/o riesgo vital.
Se entiende como Componente a los establecimientos donde se brinda directamente la atencion
de salud, es decir, los establecimientos de atencion primaria de urgencia (Servicio de Atencion
Primaria de Urgencia, SAPU, y Servicio de Urgencia Rural, SUR), Unidades de Emergencia
Hospitalaria (UEH), el Servicio de Urgencia Diferida (SAUD), Unidades de Pacientes Criticos
(UPC) y el Sistema de Atencion Médica Movil de Urgencia (SAMU). Como Elementos se
reconocen a las instancias que intervienen en el proceso de atencion dada por los
componentes, pero que no brindan atenciones de salud propiamente tales como el Selector de
Demanda (SD) y la Unidad de Gestion Centralizada de Camas (UGCC). Estrategias de la RdU se
consideran a las acciones planificadas mediante las cuales se busca la consecucion de los
objetivos trazados. Como se ve la RdU es un sistema complejo y dindmico que busca responder
de la mejor manera posible a la emergencia sobre la vida humana.

El presente documento evalla la RdU para el periodo comprendido entre los afios 2009 al 2013.

1. ANALISIS DE DISENO DE LA RDU

La RdU es un sistema
diseflado en base a

una organizacion
piramidal, es decir, en
las bases

(representadas por la
atencion primaria de
urgencia, SAPU y SUR)

se espera la consulta - N -
de baja complejidad UEH Baja Complejidad

pero de mayor
volumen. En este nivel - / SAPU - SUR

todo aquello no

resuelto debiera ser

derivado a niveles " Flujo de pacientes
superiores de Ingreso de pacientes por consulta espontanea.
complejidad.

40F Ingreso de pacientes solo por derivacion médica.

Elaboracién propia

En los niveles superiores (UEH de hospitales de baja, mediana y alta complejidad), la cantidad
de usuarios deberia ser menor. En particular, el proceso se inicia por el ingreso del usuario a
una UEH que esta precedido por el selector de demanda. En el selector de demanda se realiza



la categorizacion de pacientes* por medio de la cual se prioriza la atencion de los usuarios
segun su gravedad, de ello dependera el tiempo de espera por la atencién?, los usuarios mas
graves se atenderan antes que quienes no tengan gravedad.

Si quien consulta presenta baja o muy baja prioridad (C4 y C5) pueden suceder 3 cosas: a) son
usuarios que no tienen prioridad y por tanto deben esperar por su atencion; b) es derivado a un
SAUD, si es que tiene el recurso asociado o c) se deriva a la APS. Siguiendo, si los pacientes
tienen una mayor gravedad (C1-C2-C3), se les resuelve el problema con los recursos con que
cuenta la UEH. Finalmente, si el motivo de consulta conduce al requerimiento de una cama
critica (UPC) y el hospital no la posee, se deberia contactar a la UGCC para exponer la
necesidad y ellos asignar el recurso segun la disponibilidad de camas publicas y privadas en
convenio.

Otra puerta de entrada a la RdU es el Servicios de Atencion Movil de Urgencia (SAMU), que
corresponde a ECE de atencion prehospitalaria. EI SAMU recibe los llamados de la comunidad,
los que son atendidos y priorizados por personal calificado. Posteriormente deben acudir al
lugar del llamado y proveer de atencion inmediata y traslado a otro ECE.

Un punto relevante del sistema de urgencias es la priorizaciéon por oportunidad, es decir, el
orden de atencion se da por la necesidad, no por el orden de llegada. Con esto un paciente
grave es atendido antes que otro menos grave, aunque este ultimo haya llegado primero.

Como se expondra en las secciones siguientes, este flujo teérico no es el que prima en la RdU
en la realidad.

Definicion de un modelo de referencia

Las redes de urgencia a nivel mundial poseen un componente estructural que responde a las
caracteristicas propias de sus sistemas de salud. Siendo asi es muy dificil establecer un modelo
Unico de referencia que dé cuenta de todas las particularidades de la atencién de urgencia en
nuestro pais. Es por ello que, en conjunto con la contraparte, se defini6 un modelo de
referencia que contempla 3 niveles de analisis:

e Nivel 1 - Evaluacién a partir de estdndares internacionales: considera el sistema de
atencion de urgencia en su conjunto, compara al pais con otras latitudes, y se basa en
las recomendaciones emanadas desde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

o Nivel 2 - Evaluacion funcional de la RdU a partir de normativa MINSAL: considera el
funcionamiento establecido en las normativas del MINSAL para la RdU chilena. En este
nivel se analizan los flujos de pacientes dentro de la RdU, definiciones y coordinacion
entre los distintos ECE. Aborda como responde a las urgencias de nuestro sistema de
salud.

! La categorizacién que se utiliza en la RdU tiene 5 niveles; C1 a C5. Donde C1 corresponde a emergencia vital de
atencion inmediata, C2 es emergencia médica y debe ser atendido a lo mas en 30 minutos, C3 es urgencia y debe
ser atendido en no mas de 90 minutos, C4 es usuario sin riesgo vital inmediato y no debe esperar mas de 180
minutos y C5 es usuario sin riesgo vital cuya atencién deberia ocurrir en la APS.

2 Es importante sefialar que en todas las UEH, cualquiera sea su complejidad, y gran parte de los SAPU y SUR se
dispone de selector de demanda.



e Nivel 3 - Evaluacién de cada ECE por separado a partir de indicadores: es el nivel de
analisis menos agregado puesto que evalla cada uno de los ECE. Para ello se utilizan los
indicadores estimados a partir de la data disponible en el DEIS MINSAL y algunos
estandares internacionales adecuados al ECE considerado.

Para la evaluacion del Nivel 1 se aplicé una encuesta de Sistemas de Emergencias Médicas de la
Unién Europea a 4 expertos nacionales®. Los principales aspectos negativos encontrados en
comparacion con los paises europeos incluyen la existencia de un copago para la atencién de
urgencia para algunos beneficiarios del FONASA* y las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE) lo que podria dificultar el acceso a la misma y falencias en la atencién de urgencias en
crisis, tales como la ausencia de un presupuesto reservado en el sector salud para este tipo de
situaciones o la inexistencia de una normativa que obligue a los hospitales a poner a prueba sus
planes de preparacion para situaciones de crisis. En la comparacion con los paises de la UE,
Chile destaca por el uso generalizado de sistemas de triage ®> hospitalarios relativamente
estandarizados y la existencia de una unidad de gestion de camas criticas centralizada con
acceso a la actualizacién en tiempo real de estas camas a nivel regional y/o local.

El nivel 2 y 3 son evaluados en las siguientes secciones.
Evaluacion funcional de la RdU (Nivel 2)

Respecto a la evaluacion funcional de las redes estudiadas, se utiliza como estandar las
definiciones de procesos asistenciales actualizadas en el afio 2015 por el MINSAL. Si bien se
constata que en general las etapas definidas por el proceso son similares a las observadas en
los servicios estudiados, se perciben algunas deficiencias en ciertas etapas cruciales.

En el proceso de admision y entrega de informacién al paciente y sus familiares o
acompafantes, hay diferencias importantes entre los establecimientos visitados en el trabajo de
campo, desde sistemas de informacién que permiten visualizar los tiempos de espera en tiempo
real en las salas de espera, a otros en que esta informacion so6lo se entrega si el paciente o
acompafante lo consulta directamente al personal del establecimiento. Esto genera asimetrias
de informacion entre redes e incluso al interior de las propias redes de salud.

En relacién al registro de la atencién, la estrategia SIDRA (Sistema de Informacion de la Red
Asistencial), ha permitido estandarizar la informacion registrada en cada atencién, sin embargo
se observan diferencias importantes entre aquellos establecimientos que logran registrar toda la
atencion en sistemas de informacion electrénicos y aquellos que realizan este proceso en papel
para luego ser traspasados a sistemas de registro fuera de linea. Este deficiente registro de las
actividades redunda en la dificultad de cobrar el valor de las prestaciones realizadas a privados.
Dicho volumen de atenciones no fue posible de obtener de parte de los entrevistados.

3 Los expertos son la Sra. Sylvia Galleguillos, el Dr. Oscar Arteaga, Sr. Boris Moreno Barrera y el Dr. Fernando Araos.
4 Los grupos de ingresos C y D de FONASA tienen copagos a sus prestaciones del 10 y 20%. Esto para todo tipo de
atenciones que se realizan en los niveles secundario y terciario.

® Los sistemas de triage en las unidades de emergencia se utilizan para priorizar la atencién de los pacientes,
permitiendo lograr un mejor resultado sanitario al atender a personas con mayor riesgo vital primero que a las
personas cuya patologia puede esperar, independiente del orden de llegada. En Chile, a este proceso se le ha
llamado categorizacion. Como equipo evaluador constatamos en terreno la presencia del selector de demanda
funcionando en todos los servicios de urgencia tanto primarios como hospitalarios.
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De los testimonios recogidos en el trabajo de campo resalta el grado de desconfianza existente
entre los distintos niveles de atencion, lo que se expresa en forma permanente durante las
entrevistas, en el sentido de percibir que los hospitales base tienden a controlar la atencion de
los pacientes, disminuyendo la participacion del resto de la red en la gestion de los pacientes.
Esto provoca que el funcionamiento de red no sea tal.

De los mismos testimonios, se extrae que la organizacion en micro redes (VI Region), permite
un mayor conocimiento entre las distintos ECE al interior de este subgrupo de establecimientos,
lo que genera una mejor coordinacion y trabajo mas efectivo. Sin embargo, la inexistencia de
sistemas de informacion integrados dentro de las mismas redes o entre distintos servicios de
salud, dificulta el adecuado seguimiento de los casos mas complejos que requieren atencién en
distintos establecimientos para la compensacion del problema de salud que dio origen a la
consulta inicial.

11l. CARACTERIZACION DE LA DEMANDA Y ANALISIS DE LA RELACION
OFERTA/DEMANDA EN LA RDU (NIVEL 2Y 3)

En este apartado se caracteriza a la demanda y a la oferta de cada uno de los ECE de la RdU.

En particular se cuantifica, analiza y define la demanda a nivel de urgencia tanto a nivel
nacional como de cada ECE de la RdU, es decir, se trata el tema en torno a los Niveles 2 y 3
definidos previamente. Esta demanda es analizada a partir de la informacién disponible en los
registros y acorde a la situacién de saturacion de los ECE. La demanda no atendida (ya sea por
abandono del sistema, atencion en prestadores privados u otros motivos) no se puede analizar
con la informacién existente y su relevancia es secundaria en comparacion con la resolucion de

la situacién actual del sistema desde una situacién de “demandado” a “oferente”®.

Mediante la calificacién y analisis del origen de la demanda y sus niveles de urgencia se evalla
la gestion de ésta y la respuesta de la oferta a las necesidades de la misma.

El andlisis se estructura en torno a la cantidad, complejidad y urgencia de las atenciones
requeridas en cada ECE de la Red.

Caracterizacion de la demanda a nivel nacional

Durante el periodo el nimero de atenciones de urgencia aumenta un 7,8%, sin embargo, la
tasa de atenciones por beneficiario se mantiene casi estable desde 1,72 en el afio 2009 a 1,73
en el afio 2013.

En el mismo periodo los componentes de baja complejidad (SAPU, SUR, APS no SAPU y UEH de
baja complejidad) se hacen cargo del 65,5% de la demanda, mientras que la atencion de
mediana y alta complejidad reporta un 34,5%% de las atenciones de urgencia (segun data del
DEIS MINSAL). El porcentaje de atenciones realizadas en la baja complejidad durante el periodo
va en progresivo aumento desde un 64% a un 68%. Para la atencion de mediana complejidad

® Situacion de los sistemas de atencion de Urgencia en Chile: Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestion. Informe
de la Comisién de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Diciembre 2012.
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este porcentaje varia muy poco de un 6,4% a un 6,0%. El porcentaje de atenciones de alta
complejidad disminuye durante el periodo desde un 30,3% a un 26,4%.

Esta distribucién responde parcialmente a la l6gica de disefio del sistema, ya que de acuerdo al
modelo de complejidad creciente se espera que el menor volumen de prestaciones sea
entregado en el nivel de mayor complejidad, lo que se corrobora al calcular el porcentaje de
atenciones de urgencia que requeririan tedricamente un manejo de mayor complejidad (entre
un 23% en el 2009 a un 16% en el 2013)". Sin embargo, al analizar los datos del DEIS MINSAL
se evidencia que la alta y mediana complejidad se responsabiliza entre un 37% en el primer
afo del periodo de estudio a un 32% en el Gltimo, de toda la demanda de la RdU.

El componente individual que absorbe mayor demanda en promedio es el SAPU, con un
aumento sostenido en el periodo de estudio desde un 37% en el 2009 a un 41% en el 2013
(segun datos del DEIS MINSAL).

Segun datos del DEIS MINSAL, en el nivel de alta complejidad, un 86% corresponde a demanda
espontanea (fluctuando entre un 85% el 2009 y un 88% el 2013). Esto podria indicar una
insuficiente respuesta de los centros de baja complejidad como encargados de resolucion de
“primera linea”, combinado, probablemente, con una expectativa de la poblacién de obtener
una solucién a su problema de salud en un establecimiento de alta complejidad. Esto se
complementa con el analisis en funcién de la categorizacion de complejidad, donde se aprecia
gue el porcentaje de demanda de categorias C3, C4 y C5 atendida en centros complejos pasa
de 56,1% para el 2009 a 88,6% para el 2013 (todos los C5 debiesen, tedricamente, resolverse
en la APS).

La estacionalidad que presenta la demanda es relevante s6lo para los meses invernales en las
atenciones infantiles en todos los ECE (con un incremento del orden del 40% en relacion a la
media anual). El resto de las atenciones se mantiene estable durante el afio, con un minimo en
febrero, producto del periodo estival.

Para el periodo estudiado, en promedio, el porcentaje de pacientes categorizados C1, C2, C3,
C4 y C5 en las UEH de alta complejidad fue de un 0,5%, 6,4%, 33,4%, 34,6% Yy 4,3%,
respectivamente (con un 20,9% promedio sin categorizacion). Esto indica que la atencién de
disefio piramidal no se cumple, siendo esto un problema estructural y no coyuntural. Esto, en la
medida que los pacientes clasificados C4 y C5 (casi un 39% promedio para el periodo y
aumentando desde un 26,3% a un 52,1%) en las UEH de alta complejidad deberian ser
atendidos en los centros de APS segun el modelo de salud familiar.

Igualmente, el decremento que se constata en proporcion de pacientes que consultan en
niveles de alta complejidad (de 30,3% el 2009 a 26,4% el 2013) indica no una disminucioén en
la demanda de este tipo de atenciones, sino de un incremento mayor, en términos relativos, de
atenciones de baja complejidad (consistente con el incremento en casos de categorias C4 y C5
en las UEH). Ambos elementos sugieren la existencia de demanda no atendida de baja

" Este calculo se hizo considerando que todos los pacientes categorizados como C1, C2 y C3 en unidades de alta
complejidad, ademas de los pacientes derivados desde la APS requeririan atencién en un nivel de complejidad
intermedia o alta, mientras que todos los pacientes atendidos en SAPU y UEH de baja complejidad y los catalogados
como C4 y C5 en las UEH de alta complejidad requeririan atencion en el primer nivel de complejidad.

5



complejidad que esta siendo manejada con recursos de alto costo (UEH) pudiendo ser atendida
con mayor eficiencia en niveles menos complejos.

En términos de los motivos de consulta més relevantes para la Red, a nivel nacional (a partir de
datos disponibles en el DEIS MINSAL), hay poca variacién en el periodo en estudio. Se observa
que siempre dominan aquellos eventos denominados “otras causas”® (53%), seguidos por
sistema respiratorio (33%), trauma (12%) y sistema cardiovascular (2%o).

Al no disponer de data nacional para el periodo de andlisis, se seleccioné (a modo de muestra
por la calidad de su registro) los datos DAU del afio 2014 para la UEH del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). Del analisis de estos datos especificos se obtiene que la
demanda por atenciones de urgencia cuenta con un componente dindmico muy relevante en
todos sus niveles, con fluctuaciones de demanda dentro del dia donde el méximo triplica 0 mas
al minimo®*° (con un plateau®! de alta demanda entre las 11:00 y las 21:00 horas), generando
tensiones y desequilibrios en el sistema. Se observa que, tal como se sefiald, la demanda
durante el afio es practicamente constante, con una variacion respecto al promedio de un 10%,
excepto para los casos pediatricos que experimentan un maximo de demanda invernal que
excede en un 50% el promedio anual.

Caracterizacion de la oferta
Los ECE de la oferta son los siguientes.

SUR: Implementados durante el afio 2009. Es el componente de menor complejidad de la RdU.
Su objetivo principal es dar atencion de urgencia a poblacién rural que no cuenta en su radio
geografico con algun establecimiento de salud que responda a sus necesidades de atencién de
urgencia. Existen, en el periodo estudiado, 147 SUR repartidos por el pais, que trabajan
mancomunadamente con el consultorio general rural de la localidad, ampliando el horario de
atencién de éste para responder a la demanda de urgencia de la poblacién a cargo. Ademas se
encuentran coordinados con el SAMU u otro medio de traslado de pacientes y con los centros
de salud de mayor complejidad del area para derivar oportunamente pacientes que no puedan
ser resueltos en sus dependencias.

SAPU: Implementados en el afio 1990. Corresponde a la respuesta de atencién primaria de
salud (APS) para urgencias de baja complejidad, con presencia en todos los servicios de salud
del pais. Datan de 1990 como una forma de acercar la atencién de urgencia a las comunidades,
consistentemente con la adopcion del modelo de salud familiar. Hay 4 tipos de SAPU: corto y
largo segun su tiempo de atencion (12:00 AM para el corto y 8:00 AM para el largo), avanzado
(con tecnologia y mayor resolutividad) y de verano (apertura solo en periodo estival para hacer
frente a la demanda inducida por las vacaciones). En el afio 2013 existen 265 establecimientos
(sin considerar los SAPU de verano) y en el 2014 tienen presencia en todos los Servicios de
Salud (SdS) del pais. Los objetivos principales de los SAPU son aumentar la capacidad resolutiva

8 Corresponde a la agrupaciéon de mltiples causas de consulta que no responden a ninguno de los otros grupos
definidos.

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

10 McCarthy M, Zeger S. The Challenge of Predicting Demand for Emergency Department Services. Academic
Emergency Medicine 2008; 15: 337-346.

11 plateau: nivel estable.



del nivel primario, aumentar la cobertura de atencion del consultorio, disminuir las consultas de
urgencia en los niveles de mayor complejidad y disminuir los costos por traslado. Durante el
periodo estudiado, se hicieron cargo del 39%6 de las consultas de urgencia generadas
en el pais*?. La tasa es de 2,0 SAPU por cada 100 mil beneficiarios de FONASA. Esta tasa no es
comparable puesto que no existe un estandar internacional para este componente de la red. Se
presenta una diversidad en la tasa entre SdS, donde la mayor disponibilidad por habitante se
encuentra en Iquique, Talcahuano y Valdivia. Por el contrario, los de menor disponibilidad con
menos de 1 SAPU por cada 100 mil beneficiarios son Chiloé, Aconcagua y Metropolitano Central.

De hecho se observa que en SdS donde hay pocos SAPU las atenciones de urgencia se realizan
en hospitales de alta o mediana complejidad. Es el caso por ejemplo del SdS Aconcagua
donde del total de las atenciones de urgencia un 55%b se realiza en la alta y mediana
complejidad, mientras que un 18%o lo hace en SAPU. En el SdS Metropolitano Sur
Oriente, solo un 32%o de las atenciones de urgencia se realizan en la alta y mediana
complejidad, mientras que un 67%b se realiza en dispositivos SAPU.

SD: Son un elemento que nace en las unidades de emergencia hospitalaria con el fin de
administrar la demanda y ordenar por prioridad de gravedad a los consultantes, por ende
relevan la oportunidad de atencién por sobre el orden de llegada. Se emplazan en
dependencias de la UEH. En este proceso un enfermero o técnico entrenado, clasifica a los
usuarios que consultan al servicio de urgencia segun su gravedad en cinco niveles; Cl es la
maxima gravedad y que debe ser atendido sin espera y C5 es sin riesgo vital que debe ser
atendido en la APS™ o en su defecto en el mismo centro donde consultd, pero sin ninguna
prioridad de atencion.

UEH: Surgen con la creacion de los hospitales. Corresponde al servicio de urgencia radicado en
el hospital, el que clasicamente se relaciona con la respuesta de urgencia institucional. En Chile,
existen 187 unidades de emergencia hospitalarias. Ejecutan acciones de preservacion de la vida
y atenciones de salud consideradas por los usuarios como impostergables, de complejidad
variable segun la modalidad del hospital que la aloja (alta, media o baja complejidad).

La complejidad de los establecimientos depende de su nivel de tecnologia para el diagnostico y
el tratamiento, el grado de especializacion de los médicos, la dotacidn y caracteristicas de las
camas de los servicios clinicos. La complejidad de las atenciones que se realizan en las UEH,
dependen de la complejidad del hospital dentro del cual funcionan. Esto ocurre ya que la
atencion de urgencia requiere de unidades de apoyo que deben estar de acuerdo a la
complejidad del establecimiento en su conjunto.

Para el afio 2013 la red publica, dispone de 64 hospitales de alta complejidad, concentrados en
la RM (con un 41%) y especialmente en el SAS Metropolitano Oriente (11% del total nacional).
La tasa nacional de hospitales de alta complejidad por cada 100 mil beneficiarios del FONASA
de 0,48. Ademas, la red publica cuenta con 27 establecimientos de mediana complejidad y 104
de baja complejidad, los que en conjunto presentan una tasa de 0,99 por cada 100 mil

12 5eglin datos del DEIS MINSAL.

13 Los otros niveles corresponden a C2, emergencia médica que no debe esperar méas de 30 minutos, C3, la urgencia
de atencion puede esperar mas de 90 minutos y C4, sin riesgo vital inmediato que debe ser atendido en menos de
180 minutos.



beneficiarios. Estos Ultimos son proporcionalmente superiores en los SAS de Aysén y Arauco con
3,24 hospitales de mediana y baja complejidad por cada 100 mil BF.

De acuerdo a informacion presentada por el DEIS MINSAL el afio 2013, el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS) tendria un total de 24.856 camas, agudas y criticas™, lo que
representa 1,85 camas por 1.000 beneficiarios FONASA (BF). Los SdS con mayor numero de
camas por habitante es Aconcagua, con 3,6 camas por 1.000 BF seguido de Araucania Norte,
Magallanes, y Aysén. Por su parte, los SAS que presentan el menor numero de camas por 1.000
BF son Valparaiso San Antonio y el Metropolitano Central con 1,23 y 1,16, respectivamente.

UGCC: Surge el afio 2008. Corresponde a un elemento radicado en la Subsecretaria de Redes
Asistenciales y se encarga de asignar y gestionar las camas criticas, las que son imprescindibles
para la sobrevida de los pacientes mas graves. Se trata de una unidad de 30 personas,
aproximadamente, que conocen la oferta de camas publicas y privadas en convenio disponibles
para atender la necesidad suscitada por la emergencia vital de un paciente, y son los
encargados de asignar esa cama, previa solicitud de algun servicio hospitalario.

UPC: Es la unidad que recibe a los pacientes mas graves y que requieren de cuidados
avanzados y apoyo de mayor tecnologia. Se encuentran en hospitales de mediana y alta
complejidad, y se dividen en unidades de cuidados intensivos (UCI), para los pacientes muy
graves y mas complejos, y las unidades de tratamiento intermedio (UTI), para pacientes graves
pero con menor grado de complejidad. Son especificas segln rango etario, encontrandose UPC
neonatologicas, pediatricas y de adulto.

Para el afio 2013, el DEIS MINSAL reporta 2.479 camas criticas publicas, correspondiendo un
38% a camas intensivas (UCI) y el resto a camas de cuidados intermedios (UTI).
Estas camas se encuentran distribuidas en todo el pais pero concentradas en la RM con un
45,3%, especialmente en los SAdS Metropolitano Oriente (10%), Metropolitano Sur (8,4%) y
Metropolitano Occidente (8,1%). El SAS Arauco para el periodo de analisis no dispone de camas
criticas.

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

En cuanto a la relacién entre los recursos de alta complejidad (intermedias/intensivas), los SdS
muestran niveles distintos al promedio nacional para el periodo 2010 al 2013, de 1,6 camas de
intermedio por cama de intensivo, siendo los casos extremos Aisén y Araucania Norte con
relaciones de 0,3 y 4,3, respectivamente. Este promedio es menor al recomendado de 1:2 por
el propio MINSAL. Sin embargo, el mayor nimero relativo de camas intensivas podria facilitar el
“step-down” de cuidados y favorecer una rotacion mas expedita de los recursos de mayor costo
y escasez de la red de urgencia. Esto se justifica en que la cama intensiva puede ser utilizada
para intermedio pero no al revés, generandose una flexibilidad que ayudaria a mitigar las
fluctuaciones de demanda y a limitar la brecha existente

14 Como camas criticas son las correspondientes a UPC, es decir UCI y UTI, las camas agudas son todas aquellas no
criticas.



SAUD: Surgen el afio 2010 como una forma de disminuir la espera de los pacientes
categorizados C4 y C5 en las UEH (con menor gravedad); pacientes que no tienen prioridad de
atencion por su poca gravedad y congestionan las salas de espera de los servicios de urgencia.
De hecho, alrededor de un 50% de los pacientes que consultan en una UEH se clasifican en
dichas categorias. Un SAUD se emplaza en un lugar fisico distinto al servicio de urgencia y
atiende en la hora punta de consulta de la UEH que la ampara. Su financiamiento fue
suspendido en el 2014, para priorizar componentes que dieran continuidad de atencion al
usuario™.

SAMU: Surge en los afios 90 como respuesta al aumento de los accidentes de transito y las
malas condiciones en que llegaban los usuarios a las UEH por deficiencias en el traslado. Es el
componente a cargo de la atencién de urgencia especializada pre hospitalaria, que brinda al o
los individuos atencion de estabilizacidén y trasladado al centro asistencial mas cercano. Cuenta
con moviles de traslado simple de pacientes y ambulancias de reanimacion avanzadas con alta
tecnificacion y personal entrenado para brindar soporte vital y reanimacion, de ser necesario,
de las cuales no se dispone de mayor informacion. Segun lo constatado en terreno, cabe hacer
notar que tanto los SAPU como las UEH disponen de mdviles que operan localmente sin
coordinacion con SAMU.

Brecha de camas hospitalarias

El promedio de la OCDE para el afio 2013 es de 4,8 camas totales (incluye agudas y criticas)
por 1.000 habitantes®®, lo que significaria tener 64.566 camas para la poblacién beneficiaria del
FONASA, esto significaria una brecha de 39.710 camas totales para dicha poblacion®’. Sin
embargo, segun la Organizacion Mundial de la Salud'®; el promedio mundial para el nimero de
camas hospitalarias seria de 27 camas por 10.000 habitantes para el periodo 2006-2012, lo que
implicaria 36.318 camas y una brecha de la brecha seria de 11.462 camas para el SNSS. En
sintesis, para las camas totales se podria tener una brecha entre 11.462 y 39.710 camas
segun el estandar utilizado. Independiente de su cuantia, dicha diferencia afecta el
funcionamiento de las UEH dado que no existe un flujo adecuado de pacientes desde dichas
unidades hacia “adentro” del hospital, situacion planteada por distintos directivos en el trabajo
de campo.

Para el aflo 2013, para las camas criticas de adultos, al aplicar el estandar propuesto por la
Sociedad de Medicina Intensiva de Chile de 18 camas criticas por 100.000 habitantes®®, se

15 En conversaciones con MINSAL se expresd que el fin del financiamiento desde el nivel central de los SAUD se
debia a la falta de continuidad en la atencién que su presencia significaba.

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

17 Este calculo se hace aplicando una regla de tres: [(4,8 camas x 13.451.188 beneficiarios)/1.000] = 64.566 camas.
Dado que el DEIS MINSAL informa un total de 24.856 camas, la diferencia entre ambos resultados es 39.710 camas.
Esta metodologia se aplica también para el calculo de todas las brechas de camas de acuerdo a los estandares
recomendados.

18 Organizacién Mundial de la Salud (2014): “Estadisticas  Sanitarias  Mundiales  2014",
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2014/es/.

19 | as 18 camas criticas corresponden a la recomendacion de la Sociedad de Medicina Intensiva de Chile de 6 camas
intensivas por 100.000 habitantes mas la recomendacién ministerial de 2 camas intermedias por 1 cama intensiva. El
calculo de brechas se realiza aplicando una regla de tres: [(18 camas x 13.451.188 beneficiarios)/100.000] = 2.421
camas criticas publicas adulto. Dado que el DEIS MINSAL informa un total de 1.406 camas criticas de adulto, la
diferencia entre ambos resultados es 1.015 camas. Dado que la razén entre ambas es 1:2; resulta que las 2.421
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tendria una necesidad de 2.421 camas criticas adultos, de las cuales 807 deberian ser
intensivas y 1.614 intermedias. Con lo cual, la brecha seria de la brecha seria de 275 camas
Intensivo Adulto y 740 camas Intermedio Adulto para el sector publico.

En camas criticas pediatricas el estandar es de 9 camas criticas por cada 30.000 nifios?’, con lo
que se obtiene una necesidad de 806 camas. Segun el DEIS MINSAL el sector publico cuenta
con 384 camas pediatricas, 171 camas intensivas y 213 intermedias. La brecha estimada total
pais, serd entonces de 422 camas criticas pediatricas que se distribuirian en 141 camas
intensivas y 281 camas intermedias.

En camas criticas de neonatologia el estandar es de 8 cupos por cada 1.000 nacidos vivos®. La
necesidad en el 2013, dada la tasa de natalidad y el nimero de nacidos vivos?, seria de 1.608
cupos, distribuidos segun la norma de expertos en 402 intensivos y 1.206 intermedios (sin
cupos basicos). Segun el DEIS para el afio 2013, existen 689 cupos criticos distribuidos en 240
Intensivos y 449 Intermedios. Por lo tanto, la brecha seria de 919 cupos totales,
distribuidos en 162 intensivos y 757 intermedios.

1V. BRECHAS DE OPERACION Y ATENCION

Actualmente la Red de Urgencia ha incrementado considerablemente su cobertura a nivel
nacional en términos de nimero de atenciones por habitante (con un crecimiento de 14% en el
periodo en estudio), incremento del nimero de dias cama disponibles en un 2,0% (2010-2013),
y acceso a herramientas diagnésticas y de apoyo.

Si bien hay avances importantes en la cantidad de data registrada en los sistemas de
informacién de las atenciones de urgencia, se observa que en no pocas ocasiones (quiza
producto de la presion asistencial), el registro es incompleto y heterogéneo,
utilizandose texto libre en campos clave que debiesen ser estructurados (nimero
Unico de identificacién a nivel nacional, datos sociodemogréficos, diagndstico de
ingreso y egreso, horario de atencidén efectiva con ingreso y egreso, por ejemplo).
Junto con esto, la calidad de registro es sustancialmente superior en los niveles de alta
complejidad en comparacion a los de baja, segun lo observado en terreno en las entrevistas y
los datos disponibles.

En lo referido a la atencidon y cobertura, el nimero de atenciones prestadas a la poblacion
dependiente del FONASA, se observa un crecimiento del 14% en el numero de
atenciones SAPU por mil habitantes en el periodo en estudio (2009-2013). Este
incremento (de un 3% promedio anual) va en linea con el crecimiento organico de la
oferta, no siendo producto de planes intensivos de gestion de la misma.

camas corresponden a 807 camas intensivas y 1.614 intermedias. A esta cifra se le descuenta el nimero actual de
camas de esos tipos y arroja la brecha (807 — 532 = 275 intensivas y 1.614 - 874=740 intermedias). Esta
metodologia se aplico para todos los calculos de brechas.

20 Las 9 camas criticas corresponden a la recomendacion de la Sociedad Chilena de Pediatria de 3 camas intensivas
por 30.000 nifios més la recomendacion ministerial de 2 camas intermedias por 1 cama intensiva.

2l Los 8 cupos de Neonatologia corresponden a la recomendacion realizada por la Rama de Neonatologia de la Soc.
Chilena de Pediatria de 2 cupos de Intensivo y 6 cupos de Intermedio por 1.000 nacidos vivos. No se incorporaron
los cupos de Cuidados Basicos.

22 Fyente: INE 2013. Tasa de Natalidad: 13,39 por mil nacidos vivos (242.005 nacidos vivos). A dicho nimero se le
restan los egresos hospitalarios del Capitulo 15 CIE 10 informados por Superintendencia de Salud: 40.988.
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El incremento anteriormente sefialado se acompafia de una disminucion de las atenciones a
nivel de UEH de alta y mediana complejidad de un 4,7%b. Resalta que si bien disminuyen
las consulta en UEH de alta y mediana complejidad el perfil de estas revela un
aumento de los C4-C5 consultantes desde un 40,8%b a un 55,3%o para el periodo.

Como se sefiala en el informe? de la Comisién de Urgencias del Colegio Médico, el modelo
actual debiera ser revisado y ajustado a un nuevo perfil de demanda capaz de adaptarse a la
fluctuacion de la demanda dentro de cada dia y la estacionalidad intra-anual, lo cual se analiza
con mayor detalle en la seccion siguiente. Esta estacionalidad amplifica brechas de atencién en
la medida que la infraestructura fisica es, por definicién, poco flexible y mueve a la operacion
de los servicios a puntos donde la presion asistencial agrava la falta de calidad de los registros
y, eventualmente, podria generar insatisfaccion a nivel de los usuarios de los diversos niveles
de complejidad de la Red.

De las 187 UEH con que cuenta la red nacional, se dispone de un informe de auditoria
correspondiente al Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio. Este indica que la medicién de los
tiempos de espera en funcibn de la categoria se ha realizado para centros de alta
complejidad®, dejandose de lado aquellos de baja por la calidad de la data disponible para
éstos. En esta medicion, pese a observarse grados variables de cumplimiento de la normativa,
se ve que aquellos casos de riesgo vital (C1 y C2, basicamente) son atendidos oportunamente®
(a partir del levantamiento de informacién en los centros) pese a que el registro (por razones
obvias, de priorizar la atencion clinica sobre la administrativa) se realiza en forma posterior,
incluso, en el informe de auditoria citado, se sefiala que solo el 27% de los datos evaluados
presentan incumplimientos respecto a los estandares de oportunidad de atencion segun
categorizacion.

El nimero de pacientes que abandonan el sistema requiere de un estudio dirigido dado que no
puede medirse cuantos son los pacientes que abandonan el sistema sin registrarse siquiera (por
tiempos de espera, etc.) de otra forma que no sea buscéndolos intencionalmente. Esto se
puede resolver con mediciones dirigidas en terreno en los niveles de atencion donde sea
adecuado (al menos a nivel primario, dado el alto volumen de pacientes que se atiende aca, y
gue genera impactos potenciales “aguas abajo” de la red).

Cualquier intervencién de mejora y reduccion de brechas requiere de un levantamiento de
detalle de la combinacién 6ptima para cada centro de elementos productivos que
tenga en cuenta el perfil epidemiolégico local, recursos ya instalados y curva local
de demanda (propia del perfil epidemiolégico de cada centro), en conjunto con un
analisis de puntos criticos y “cuellos de botella” propio para cada elemento. El uso de
estrategias globales para toda la red no sera capaz de dar una solucién 6ptima en términos de
costo-efectividad, dada la fuerte variacion en intervalos de tiempo diarios de la demanda y los

% Informe de la Comisién de Urgencias, Consejo General, Colegio Médico de Chile. Situacién de los sistemas de
Atencion de Urgencia en Chile, Propuestas Técnicas para Mejorar su Gestion, Diciembre 2012

*Informe de Auditoria N°19/2013. Informe interno auditoria ministerial Servicios de Urgencia. Establecimientos
Hospitalarios de Alta Complejidad. Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.

% son estandares referidos al tiempo de espera aceptable para la atencion del paciente en funcién de su urgencia.
Esta definida como atencién inmediata para C1, antes de 30 minutos para C2, antes de 90 minutos para C3, antes de
180 minutos para C4 y sin limite de tiempo para C5.
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perfiles heterogéneos de complejidad que, en conjunto con el componente estocastico de la
demanda, dificultan una solucion unica al problema.

Caracterizacion de las brechas operacionales y de atencion

La caracterizacion de las brechas operacionales y de atencion (a Niveles 2 y 3) se realiz6 en
base al andlisis del registro DAU a partir de la consideracion de la literatura especializada
respecto de que la fluctuaciébn mas relevante de la demanda ocurre en el marco de tiempo
diario, siendo el ciclo que se repite en el tiempo y aquel que define en forma mas operativa la
necesidad de recursos productivos?®. En particular, se utiliz6 el DAU 2014. Los afios previos
fueron descartados para este andlisis por incluir registros de cantidad, calidad y coherencia
incompatibles con el anélisis a realizar®’.

La metodologia utilizada se basé en el andlisis del sistema desde la perspectiva de la teoria de
colas y el ajuste entre la demanda horaria de atencion y la tasa de atencion empirica (obtenida
a partir de los registros de actividad real del sistema, en forma de los parametros A -tasa de
llegada- y u -tasa de atencion-) y su comportamiento en el tiempo.

Las limitantes més relevantes del andlisis son producto de flujos de pacientes no registrados
(por ejemplo, abandonos antes de ser atendidos) que afectan la aplicacién de metodologias de
seguimiento y andlisis de caso. Otro punto relevante se relaciona con el momento de la
categorizacion registrado en el DAU, siendo el del alta del paciente y no del ingreso con el
consiguiente sesgo de que se estaria analizando clasificaciones no relacionadas con la que
enfrenta el sistema (recordando que se categorizan al principio) sino que casos ya estabilizados
y manejados, ergo, subestimando la complejidad que enfrenta el sistema. Una limitacion
particularmente grave es que, al no contar con un seguimiento Unico de cada paciente en sus
interacciones con el sistema (hospitalizaciones, referencia y contra referencia, etc.), no es
posible conocer qué pacientes consultan en mas de un centro para la resolucién de su cuadro.
La gravedad de esta limitacion resulta de la imposibilidad de estimar la resolutividad
de cada centro y las dindmicas de demanda y de red que se generan entre los
mismos para cada servicio.

La cantidad de pacientes que acude a las UEH del pais en distintos horarios varia entre los
distintos servicios. Sin embargo, lo relevante no es tanto la relacion entre los servicios, pues se
trata de unidades de atencidn independientes, sino la forma en que se distribuye la demanda
dentro del dia (pues éste es el ciclo base que se repite en el tiempo).

En particular, para afio 2014 en el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) (grafico
1°%) se observa que para las UEH, los intervalos que exceden el valor critico de 1 para el

% McCarthy M, Zeger S. The Challenge of Predicting Demand for Emergency Department Services. Academic
Emergency Medicine 2008; 15: 337-346.

27 36lo se consideraron registros que cumplieran las siguientes reglas: poseer ID-DAU, que corresponde a una
identificacion Unica de cada registro; hora de atencién debe ser previa a la hora de alta; hora de atenciéon debe ser
posterior a la hora de registro; el intervalo entre la admisién y la atencion debe ser menor de 24 horas y la hipotesis
diagndstica codificada.

2 En el grafico la linea azul indica nimero de pacientes por hora, cuya unidad de medida se encuentra al lado
izquierdo del grafico. La linea roja se refiere a las altas producidas del UEH, su unidad de medida es igual al de la
linea azul, la linea verde es p, y su unidad de medida se encuentra en el eje de la derecha.
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parametro p*°, ocurren desde las 08:00 horas (la continua cercania de p al valor de 1 es
muestra de un sistema inestable e incapaz de resolver adecuadamente la demanda que
enfrenta). Un andlisis similar muestra un desacople igualmente relevante a nivel de atencion de
SAPU® del SdS Metropolitano Sur Oriente.

Gréfico 1: Parametros de operacion de la UEH SSMSO 2014
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Fuente: elaboracién propia a partir de DAU 2014.

Lo anterior permite inferir que la capacidad de los distintos elementos pudo haber sido
calculada mediante aproximaciones que si son vélidas en contextos de menor variabilidad
(consulta médica con agenda, o planificacién de servicios mediante gestion de la demanda).
Esto no es aplicable a un sistema que actta s6lo como receptor de demanda con una capacidad
limitada de rechazar o diferir casos.

El analisis y optimizacién de cada elemento de la RdU debe realizarse utilizando herramientas
de gestidn de operaciones que consideren la aleatoriedad en la hora de llegada de pacientes y
en las tasas de atencion de forma que se logre generar procesos robustos capaces de absorber
las fluctuaciones propias de la demanda y mantener sistemas estables en el tiempo.

V. USO DE RECURSOS Y PROCESOS PRODUCTIVOS

Mapeo y analisis del proceso presupuestario

29 E| parametro p es un elemento clave del andlisis de teorfa de colas y se calcula a partir de la relacién que tiene la
tasa de llegada de elementos al sistema y su tasa de atencidn. Una relacion cercana a 1 predice que la cola crecera
indefinidamente.

%0 En términos de anélisis de brechas, esta aproximacién indica que (considerando un nivel objetivo propuesto de
p=0,5), seria necesario duplicar la capacidad de atencién (para cualquier elemento del sistema, sea UEH o SAPU
dada la relacién entre llegada y atencion) a toda hora, salvo de 00:00 a 07:00 horas, ademas seria adecuado reforzar
adicionalmente la capacidad de atencién en el intervalo entre las 08:00 y las 12:00 horas por tratarse del horario
peak de demanda. Este incremento en capacidad de atencion no se refiere necesariamente al recurso humano, sino
que a la combinaciéon de recursos locales que permita llegar a dichos niveles de atencion, como son acceso a
examenes de laboratorio e imagenes, interconsultores, camas de hospitalizacion y traslados.

De igual manera, para el SAPU utilizado como ejemplo, un incremento entre un 100 a un 150% en su capacidad de
atencion es capaz de llevar a p a un nivel de 0,5 durante la mayor parte del dia y reduce a menos de la mitad el p
maximo. Nuevamente, la via para alcanzar dicha mejora dependera de la realidad de cada centro.
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No existe un proceso presupuestario en la RdU que relacione recursos financieros con niveles
de produccion, que culmine con un proceso de evaluacion de resultados que permita establecer
un plan de accién valorizado y corregir posibles desviaciones en la gestion de recursos
financieros futuros. Esto en un contexto de un modelo de atencion de salud funcional y
administrativamente descentralizados (gestion de la APS mayoritariamente en gobiernos locales
y de la red hospitalaria en SdS descentralizados).

En los establecimientos hospitalarios dependientes de los SdS, los presupuestos de operacion se
asignan en forma global en funcién de la disponibilidad de recursos publicos autorizados en la
Ley de Presupuestos de cada afio. Por ende, no existe un presupuesto asignado para la
atencion de urgencia y la determinacion de los recursos financieros utilizados en la RdU solo es
posible estimarla en base a informacién disponible en los sistemas de costeo de los hospitales
de alta y mediana complejidad, como el WINSIG.

En los ECE dependientes de la APS, SAPU y SUR, si bien desde el MINSAL se establece un
financiamiento especifico, su operacion esta definida por el establecimiento al cual pertenecen o
estdn adosados, pudiendo existir subsidios a su operacion desde otras fuentes de
financiamiento de la APS (per capita y aportes municipales).

En la APS no fue posible identificar sistemas que permitan establecer y agregar, con claridad,
los costos asociados a la atencion de urgencia en SAPU y SUR; la diversidad en la
administracion de las distintos gobiernos locales dificulta la aplicacién de un sistema de costeo y
planificacion presupuestaria (local y agregada), pero que en estricto rigor no debe impedir su
existencia. En particular, el MINSAL y el Ministerio de Hacienda no disponen de los
antecedentes que permitan, por una parte, determinar el presupuesto y el gasto total que
realizan los ECE de la APS y, por otro lado, el control y la auditoria financiera de la utilizacion de
dichos recursos.

Metodologia de estimacidén de costos para los ECE hospitalarios

Dada la falta de completitud y de consistencia numérica de la informacién financiera, de
infraestructura y produccion obtenida de los distintos establecimientos muestrales, se utiliza la
informacion del WINSIG del afio 2013% para la estimacion de los costos unitarios de las UEH
(alta y mediana complejidad), UCI, UTIl y SAMU, -en particular, se calculan los parametros para
la estimacion del gasto total en UEH, UCI, UTI y SAMU, a través del método econométrico de
minimos cuadrados ordinarios (MICO)*?-, con dichos costos unitarios y la produccion de los
distintos ECE se obtienen los costos totales para cada uno de los SdS para los afios 2011 al
2013.

3L Al comparar la informacién del afio 2011 con la de los afios 2012 y 2013 se aprecia un cambio significativo de
comportamiento, situacion atribuida a que en dicho afio el WINSIG estaba en pleno proceso de implementacién. Es
por esta razén que para las estimaciones se utilizan las estadisticas de los afios 2012 y 2013. Sin embargo, los
valores para los afios 2012 y 2013 no presentan diferencias significativas, razén por la cual se utilizan los datos del
afio 2013 para las realizar las estimaciones y extrapolaciones.

32 El costo se estim6 segln la siguiente ecuacion: C=g* N+g& , donde C = costo total, N = ndmero de
atenciones, ¢ estimador del costo unitario y £ error.
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La produccion de las UEH y SAPU y SUR se obtiene del DEIS MINSAL y la produccién de camas
criticas y de SAMU de los registros del WINSIG para el periodo sefialado. Esta metodologia de
estimacion de costos resulta en una mejora en relacion al modelo original ya que subsana una
de sus debilidades al permitir obtener resultados a nivel nacional.

Resultados de la metodologia de estimacién de costos para los ECE hospitalarios

Los principales resultados para las UEH, UPC y SAMU se observan en la siguiente tabla. Los
resultados en términos generales responden a lo esperado; el costo por atencion de las UEH es
mayor entre mas sea su complejidad y menor al del SAMU y al de las camas criticas. Sin
embargo, en estas Ultimas sorprende el mayor costo de la UTI respecto a las UCI,
situacioén que se puede deber a la variabilidad de la informacion recabada en el WINSIG.

Tabla 1: Estimadores del costo por ECE hospitalario ($ 2013)

Estimador Intervalo de confianza para el estimador R2 ajustado
o Minimo (95%) Maximo (95%)
UEH (alta complejidad) 43.842 39.366 48.317 78%
UEH (complejidad media) 26.172 16.885 35.459 92%
UEH (complejidad baja) * 4.769 4.417 5.120 N.D.**
ucCl 328.707 283.994 373.421 85%
uTl 345.493 308.303 382.684 91%
SAMU 99.774 70.573 128.976 88%

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la informacion WINSIG 2013.
* Se utilizaron los estimadores determinados para APS.
** Esta metodologia de estimacién no entrega R2 ya que se utilizan los datos de la APS.

Para efectos practicos ¢x es en efecto un estimador del costo promedio de cada atencion, que
al ser ponderado por la produccion, da como resultado el costo estimado.

En la Tabla 2 se presenta la estimacién del gasto de la RdU hospitalaria. Como se observa, el
gasto total estimado es de casi $607.000 millones para el afio 2013 y con una participacion
mayor de las UEH, incluso que de las UPC**. Ademas, su participacion tanto agregada como por
ECE en el presupuesto operacional de los hospitales supera al sefialado en las entrevistas del
trabajo de campo, relevando su importancia en la gestién hospitalaria.

Tabla 2: Estimacion del gasto de la RdU hospitalaria ($ 2013)
ECE Gasto estimado RdU Participacion gasto Participacion presupuesto
hospitalaria (MM$ 2013) | estimado RdU hospitalaria operacional de los SdS
UEH 318.559 52,5% 14,5%
UPC 266.037 43,9% 12,1%
SAMU 21.961 3,6% 1,0%
Total 606.557 100,0% 27,6%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la data WINSIG 2013, DEIS MINSAL y DIPRES.
Estimacion del gasto total de urgencia de APS en los afios 2011 al 2013

En el caso de las atenciones de urgencia en la APS, se utiliza la informacion recopilada en el
trabajo de campo del estudio. En particular, los Unicos establecimientos que la entregan son los

33 Entre los motivos que explicarian lo sefialado se encuentran las compras de camas criticas al sector privado, monto
no incorporado en las cifras en comento.
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pertenecientes al SSMS, situacion que determina su utilizacion para identificar los estimadores
y, asi mismo, la exclusion del SSO. Esto con los consiguientes potenciales sesgos de la
utilizacion de este numero reducido de establecimientos.

Especificamente, en el afio 2013 al SAPU Juan Solorzano Obando, ubicado en la
comuna Pedro Aguirre Cerda (PAC), y al SAPU Esteban Gumucio, ubicado en la comuna
de La Granja, se les asignan a través de las transferencias especificas para el financiamiento de
la estrategia SAPU M$ 164.629 y M$ 109.425, respectivamente; lo que representa
solamente un 51% y un 64% del gasto informado como costo directo de las
atenciones de salud realizadas en dichos establecimientos para el afio sefialado. Esto
devela que el aporte del MINSAL es insuficiente y que una parte relevante del gasto de los
SAPU es financiado por las municipalidades, con el consiguiente costo alternativo de dichos
recursos.

De conformidad con la informacién disponible, el costo promedio por atencién de urgencia en la
APS es $4.769 para el afio 2013. Por tanto, el gasto nacional se estima en $61.283 millones del
2013, lo que representa alrededor de un 6,3% de los recursos destinados por el Gobierno
Central para el financiamiento de dicho nivel de atencion. Es decir, su participacion en el
presupuesto es sustancialmente inferior a la que presenta el gasto de la RdU hospitalaria,
reflejando la relevancia que presentan estos ECE en la APS.

Estimacion del gasto nacional de la RdU para los afios 2011 al 2013

El gasto nacional de la red de urgencia para el afio 2013 ascenderia a $667.840
millones del afio 2013, lo que representa un 30,4% de los recursos aprobados en
dicho afo para los SdS. El principal componente del gasto de la RdU corresponde a los ECE
hospitalarios, incluso sin el SAMU representan un 88%, y los ECE de la APS representan un
9,2%0, a pesar de contar con un 52%b de las atenciones de urgencia de la RdU. Es
decir, se constata la poca relevancia presupuestaria asignada a dichos ECE, su
financiamiento parcial por parte del MINSAL y la escasa relacion entre nivel de
actividad y presupuesto.

Por otro lado, la produccion valorada a costos del afio 2013 habria aumentado un 4% real entre
los afios 2011 y 2012 y un 3,6% real entre los afios 2011 y 2013. Situacion que se debe a un
aumento en la produccién de la RdU, que se condice con al aumento en la poblacion
beneficiaria.

Andlogamente, el gasto per capita de la RdU para el afio 2013 ascenderia a $50.523 en moneda
del 2013. La produccién per capita, valorada a costos del afio 2013, habria aumentado un 1,7%
real entre los afios 2011 y 2013, lo que indica que el gasto de la RdU se encuentra contenido.

Identificacion y andlisis de los mecanismos e incentivos asociados a la asignacion y
transferencia de recursos, modalidades de pago y recuperacion de costos

Se analizaron los criterios y modalidades que se utilizan para la asignacion/transferencia de

recursos segun corresponda: i) entre los distintos componentes de la Red, ii) entre
regiones/Municipios/SdS vy iii) al interior de cada componente de la Red. Asimismo, se evaluaron
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los mecanismos de pago Yy los incentivos que éstos generan en el organismo o unidad a cargo
de la provision de los servicios que ofrece cada ECE de la RdU.

Al analizar los mecanismos de pago, se observa que para los componentes de la RdU tanto en
la APS como en la atencion hospitalaria el financiamiento proviene principalmente desde las
transferencias del FONASA y el objetivo de estos recursos es financiar la oferta puablica, con
prescindencia del volumen de produccién. Esta situacion se considera adecuada dadas las
caracteristicas de la atencion de urgencia, que combina costos fijos (dada la necesidad de
mantener una capacidad operativa permanente) con una demanda no programable.

Desde la perspectiva de la recuperacion de costos o ingresos generados por el proceso de
atencion de urgencia, estos provienen de tres fuentes: cobros directos de i) copagos de
afiliados a FONASA, ii) cobro arancel total para afiliados a ISAPRE u otros sistemas previsionales
y iii) Cobros a compafiias de seguros SOAP, seguros de accidentes escolares y laborales. De
acuerdo a los encuestados —tanto de hospitales como SAPU-, los montos por estos conceptos
son muy bajos en relacién al gasto total de los establecimientos, razén por la cual no existen
sistemas de control que permitan una accion de cobranza eficaz y registros detallados de estos
cobros. Es justamente la ausencia de estos controles y registros lo que nos impide verificar si
esta afirmacion es correcta. Aun asi, la totalidad de los establecimientos tienen un sistema de
admisién (SOME) a los cuales, entre otras funciones, les corresponde la de cobrar copagos y
atenciones in situ, especialmente lo que corresponde a atenciones de urgencia.

V1. EFICACIA DE LA RED Y SUS COMPONENTES

Definicion del conjunto de indicadores

El conjunto de indicadores a utilizar para determinar la eficacia de la red es producto de un
proceso de revision y consenso con la contraparte. Las principales fuentes utilizadas para
estimarlos son la muestra, el DEIS MINSAL (REM 20 y REM 08), la base de datos del DAU 2014

y resultados del levantamiento de informacion del presente estudio.

En la Tabla 3, se muestra un resumen indicando para cada ECE la cantidad de indicadores que
son calculables, incluyendo sus fuentes, y aquellos que no son calculables.

Tabla 3: Resumen factibilidad de calculo de los indicadores y sus fuentes

No
Calculados Calculados
Total £ | TotalNo | Total
EICE 2 % 8 | & |calculados| PAY £ |calculados | general
2 b E E No %
Lle § o o o
o
=
0.- INDICADOR DE LA RED 1 1 2 3
1.-SUR 1 2 3 11
2.- SAPU 1 2 2 5 2 16
3.- SELECTOR DE DEMANDA 2
4.- SAMU 1 1 5 5
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5.- UEH 2 1 3 9 6 2 8 20
6.- SAUD

7.-UPC 2 3 5 3 1 4 9
Total general 8 4 6 3 21 19 26 6 32 72

Fuente: elaboracion propia.
Se debe sefialar que para el afio 2013 no existe base de datos DAU validada. Dada la
importancia del indicador de la red, se deja como proxi el DAU del afio 2014, no obstante, este
adolece de problemas, detallados en el cuerpo del informe, por lo que los resultados
presentados son solo referenciales.

A modo de ejemplo, entre los indicadores relevantes que no pudieron ser medidos se
encuentran las tasas de retornos a las 72 horas, para cada E/C/E, tasa de mortalidad y tiempos
de respuesta en los SAMU, Porcentaje de Pacientes con SCA y con Retraso en la Realizacién de
ECG. Todos estos corresponden a indicadores de calidad, oportunidad y cobertura.

Resultados de Indicadores

A continuacioén, se presentan los resultados de los indicadores a nivel de cada ECE. En caso de
existir detalle por SdS, estos se encuentran en el cuerpo del documento.

Tabla 4: Indicadores™

ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ind|f:e de Mortalidad (por cada 1000 ND. ND. ND. ND. ND. 0351 | @
pacientes)

Alfa N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 0,299 |@
indice de Mortalidad ajustado por
Complejidad  (por cada  1.000 | N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,175 | @
pacientes)
NDICADORES st(ifwi:mmed'o por Atencion de | ry ND. |20013 28637 28343 |NA
DE LARED 5, |UEHAC 0521  |0501 |0471  |0470  |0456 |NA. |0
% g_ £|UEHMC 0,111 0,105 0,109 0,107 0,104 N.A. O
=
§ =~ 'E|SAPU 0,630 0,657 0,643 0,690 0,699 N.A. O
o O

g ? % HBC y APS NO SAPU 0,269 0,272 0,241 0,247 0,251 N.A. O
3 E‘;E SUR 0,191 0,191 0,199 0,210 0,215 N.A. O
= UPC UCI (Egresos) 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 N.A. 0

34 Donde:

(@) = Fuente: DAU Electrénico.

(b) =  Fuente: Costos estimados en este estudio. Valores en moneda de 2013.

(c) =  Valor sin ajustar por alfa, que no se encuentra disponible para el periodo de evaluacion.

(d) = Fuente: levantamiento de informacion en terreno.

(e) = Fuente: DEIS MINSAL.

() =  Fuente: DEIS MINSAL.

(9) = Fuente: DEIS MINSAL.

N.D. = No Disponible.

N.A. = No Aplica.
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ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014
UPC UTI (Egresos) 0,007 0,007 | 0,007 0,007 0,007 N.A.
TOTAL 1,732 1,736 | 1,672 1,733 1,735 N.A.
5 —
% de establecmlugntos que cuentan 100,00% NA.
con protocolos clinicos
SUR % de establecimientos que cuentan
con existencia y evaluacion de |100,00% N.A.
instrumento de satisfaccion usuaria
. —
% de establecmpgntos que cuentan 100,00% NA.
con protocolos clinicos
% de establecimientos que cuentan
con existencia y evaluacion de |100,00% N.A.
SAPU instrumento de satisfaccidn usuaria
% de derivacion a UEH 2,51% 2,44% | 2,19% 2,09% 0,00% N.A.
0,
% de consultas SAPU [ Todl| o ao0s |514606 |5184% |79,34% |8649% |NA.
Consultas APS
% C1 0,65% 0,53% |0,42% 0,43% 0,38% N.A.
% C2 7,58% 7,05% | 6,85% 5,65% 5,44% N.A.
% C3 29,88% | 32,02% |32,46% |34,61% |36,42% |N.A.
glék/licl:\lTDo,:{ DE % C4 26,27% | 30,90% |34,27% |37,01% |41,12% |N.A.
% C5 N.D. N.D. N.D. 8,54% 11,03% | N.A.
% Sin Categorizacion 35,62% | 29,50% |26,01% |13,75% |5,61% N.A.
% Categorizados 64,38% | 70,50% |73,99% |86,25% |94,39% | N.A.
% Traslados Mévil Tipo 1 78,34% | 78,98% |75,66% |7548% |72,93% |N.A.
% Traslados Movil Tipo 2 20,86% | 20,45% |23,63% |23,92% 26,36% | N.A.
% Traslados Movil Tipo 3 0,80% 0,57% |0,72% 0,60% 0,71% N.A.
Traslados ML por Cada 1000 ,q g 284|267 25,3 234 N.A
SAMU Beneficiarios
Traslald.os. M2 por Cada 1000 79 73 83 8.0 85 NA.
Beneficiarios
Trasla_d_os_ M3 por Cada 1000 03 0.2 03 0.2 0.2 NA.
Beneficiarios
Total _ Trgslados por Cada 1000 38,0 35,9 353 335 321 NA.
Beneficiarios
. ; ;
6 de pacientes que ingresan a cama| ., oog | 6o gr0n | 50,650 | 71,42% | 6585% | NA
hospitalaria antes de 12 horas
Costo  Promedio  por  Atencion | ND. 31299 |31.043 [30740 |NA.
Realizada ($)
Alfa N.D. N.D. 0,537 0,472 0,448 N.A.
UEH Costo Promedio Ajustado por Alfa por |\ o, ND.  |90.782  [99.160 | 101648 |NA
Atencién Realizada ($)
Mortalldaq (Letalidad) UEH por Cada ND. 203 445 5,55 6.71 NA.
1000 Pacientes
Alfa 0,592 0,562 |0,537 0,472 0,448 N.A.
Mortalidad (Letalidad) UEH Ajustada
por Alfa por Cada 1000 Pacientes N.D. 521 8.29 11,76 15,00 N-A
UPC indice Ocupacional 86,79% | 88,89% |88,42% |88,13% |86,91% |N.A.
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ECE Indicador 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Promedio Dias de Estada 5,29 5,61 5,74 571 5,84 N.A. @
Tasa de Mortalidad (Letalidad) en
E/CIE por cada 1,000 71,12 73,03 |7131 72,10 67,37 N.A. @

Costo  Promedio por  Atencion

. () (©)
Realizada ($) N.D. N.D. 342250 |344.031 |336.759 |N.A. 8

Fuente: elaboracion propia en base a la data sefialada.
Indicadores de la RdU*®

Muchos de los indicadores que se identificaron para este estudio no fue posible calcularlos por
falta de data adecuada. Por ejemplo los de SAMU “tiempo de llegada del mdvil hasta el sitio
luego de la llamada”, “tiempos de traslado”, “mortalidad en traslado”; UEH faltan datos
sociodemograficos de los fallecidos esperando cama y sus diagnoésticos; SAPU/SUR cuantas
veces consulta el mismo pacientes por la misma causa, entre otros. Ello junto a la intrazabilidad
del paciente en su transito por la red dificulta grandemente la posibilidad de obtener
indicadores de funcionalidad y resolutividad globales de la red.

Indicador global de red: Para el indicador global de la red, es decir, el indice de Mortalidad
Ajustado por Complejidad, sélo se dispone de datos para 2014 (DAU), los que se usan como
proxi para el periodo en evaluacion®. El objetivo del indicador de mortalidad ajustado es poder
comparar longitudinal o transversalmente cuando existen distintas composiciones de
complejidad, aumentando el valor del indicador en la medida en que los casos atendidos sean
menos complejos.

La diferencia entre el indicador de mortalidad y el de mortalidad ajustada viene dada por la
gran participacion de pacientes tipo C4 y C5, que son atendidos en los servicios de urgencia
(70%), llevando a que el indicador ajustado sea un 234% superior al indicador de mortalidad,
esto nos indica que, dada la alta participacion de casos de baja complejidad, la mortalidad es
alta. Esta metodologia permite realizar comparaciones entre los SdS y, en un futuro, permitira
analizar la tendencia de este indicador independiente de cémo vaya variando el mix de
complejidad de los pacientes atendido en la RdU.

Los costos promedio por atencion de urgencia se mantienen relativamente estables durante
2011 a 2013 (periodo para el cual se cuenta con informacion de costos), con una leve
disminucién de 1,6% real para los tres afios.

La cantidad de prestaciones totales se mantiene estable, no obstante, se observa una variacion
en la composicion, especificamente, disminuye el nimero de atenciones en la UEH (13% en el
periodo de evaluacion) en tanto que aumenta el nimero de atenciones per cépita en SAPU y en
SUR (11% y 13%, respectivamente). Esto es positivo, debido a que tiende a descongestionar
las UEH que son mas especializadas y costosas que los SAPU y SUR, dejando recursos
disponibles para los casos mas urgentes en la UEH.

35 No se calcularon indicadores de SAUD porque a partir del afio 2014 no cuentan con financiamiento desde MINSAL.
% Este indicador se construye dividiendo el indicador de mortalidad por alfa que, a su vez, refleja el mix de
complejidad de los pacientes atendidos en la red de urgencia (alfa = (C1 + C2 + C3) / (C1 + C2 + C3 + C4 + C5),
asi cuando so6lo se atienden casos graves (C1, C2 y C3) el valor de alfa es uno y ambos indicadores coinciden.
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SUR: solo es posible obtener informacion de las visitas a terreno de los establecimientos de la
muestra, donde el 100% sefiala que disponen de protocolos clinicos e instrumentos de
evaluacion de satisfaccion usuaria que, segun los encuestados, utilizan como retroalimentacion
para sus actividades. Si bien con esta escueta informacion no se pueden efectuar
comparaciones, se cuenta al menos con una base y el conocimiento que esto se realiza en los
SUR. Parte importante de no obtener otros indicadores es la falta de estandarizacion (cada
centro, para el caso de la satisfacciébn usuaria, tiene sus propias encuestas) y la falta de
sistematizacion (la informaciébn no se recolecta, necesariamente, en forma periddica ni es
alojada en sistemas de informacion que permitan su rapida recoleccion).

SAPU: para este ECE los indicadores de existencia de protocolos clinicos y de instrumentos de
satisfaccion usuaria adolecen de los mismos problemas que los indicadores del SUR. En cuanto
a resolutividad, los SAPU serian resolutivos, por cuanto requieren derivar menos del 3% de los
pacientes que atienden, aunque la cifra puede estar relativamente subestimada ya que es
posible que algunos pacientes hayan sido atendidos en SAPU y luego hayan acudido a la UEH
por su propia cuenta por considerar que su problema no fue resuelto adecuadamente en la APS.
En todo caso, el efecto es positivo debido a que permite descongestionar la UEH. Esta
resolutividad aumenta consistentemente en el periodo de evaluaciéon con una disminucién total
de un 22% de las derivaciones a UEH, es decir, una tasa compuesta anual de 6% de
decremento en las derivaciones. Resulta notorio el indicador de “sapuificacion” de la
APS, es decir, como la APS se realiza cada vez mas a través de los SAPU, indicador
que aumenta un 85%b en el periodo (tasa de crecimiento compuesta anual de casi un
17%0), lo que claramente no corresponde a cambios estructurales demograficos sino
mas bien a cambios conductuales o de incentivos para los usuarios.

SD: los indicadores muestran una clara y positiva tendencia, donde el porcentaje de personas
categorizadas alcanza a un 94,4% en 2013°%, partiendo de 64,4% en 2009, es decir, un
incremento de 47% para el periodo a una tasa de crecimiento de 10% compuesto anual. La
contundencia de las cifras permite afirmar que se ha incrementado claramente la eficiencia en
este ECE, factor que es de vital importancia para la RdU. Se puede apreciar también, un
proceso de maduracion de la categorizacién, que ha llevado a que se seleccione cada vez mejor
a las personas con mayor riesgo vital (C1 y C2) quienes disminuyen consistentemente su
participacion dentro de la categorizacién en tanto que aumentan los C3, C4 y C5. Dado que
para un periodo tan corto esto no corresponde a cambios estructurales del estado de salud de
la poblacién atendida, esto debiera responder a un mejor sistema de clasificacibn acompafnado
de una mayor relevancia en la atencion de los casos de menor riesgo vital.

SAMU: en traslados por tipo de mdvil, destaca el incremento en movil tipo 2, en tanto bajan los
de tipo 1 y 3. Por otra parte, se observa una disminucién en la cantidad de traslados por cada
1.000 beneficiarios. En ambos casos no esta claro el origen de estas tendencias, podria deberse
a una disminucion de la demanda, restricciones de la oferta 0 a ambos. Cabe destacar que no
se cuenta con los datos para calcular el indicador “tiempo de respuesta del movil”, indicador
gue se utiliza internacionalmente para evaluar el desempefio de la atencion de urgencia

%7 Fuente de informacién para categorizacién: REM 08, Seccién A.2.: Categorizacién de pacientes, previa a la
atencién médica (hospitales alta complejidad). No incluye atencién de urgencia obstétrica.
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prehospitalaria y que ademds se utiliza para establecer metas a nivel nacional en paises
desarrollados.

UEH: se observa un deterioro en el indicador de oportunidad “% de pacientes que ingresan a
cama hospitalaria antes de 12 horas”, que con algun altibajo muestra una disminucion de un
15% (una tasa compuesta de disminucion anual de 4%) en los pacientes que obtienen cama, lo
gue daria cuenta de una menor disponibilidad de camas para urgencia. En base a las
entrevistas realizadas en el trabajo de campo, es posible plantear que este deterioro
en la oportunidad de hospitalizacion esta asociado a camas no criticas. Al analizar los
porcentajes de ocupacién de las camas hospitalarias, donde el 80% se considera el maximo
recomendado, se constata que el 37,9% de los SdS estan por sobre ese porcentaje, a saber los
SdS Valparaiso — San Antonio, Metropolitanos Norte, Sur, Oriente, Suroriente, Arica, lquique,
Metropolitanos Central, Occidente y Concepcion. Son justamente estos los que concentran la
mayor cantidad de poblacion. Cabe sefialar que los porcentajes de ocupacién no han variado
significativamente en el quinquenio estudiado.

Un indicador que arroja resultados para estar alertas es el de mortalidad. Durante el periodo
de evaluacion tuvo un crecimiento sostenido a una tasa compuesta anual superior al
30%0, pasando de 2,93 fallecidos por cada mil pacientes atendidos en la UEH a 6,71
fallecidos por cada mil pacientes atendidos en la UEH, es decir un incremento de un
129%. Al ajustar estas cifras por alfa, dado que este disminuye (es decir, el mix es menos
complejo), el efecto es aln mayor siendo la cifra un 188% mayor entre 2013 y 2009. Es decir,
se mueren proporcionalmente mas personas en circunstancias que el mix de
gravedad de estas personas es menor. Por su parte, el costo promedio por atencion se
mantiene estable (una leve disminucién de 0,25% real entre 2011 y 2013), periodo para el cual
se cuenta con informacion de costos. Es decir, se mantiene estable durante el trienio para el
cual se tienen datos disponibles. No obstante, el costo ajustado por alfa muestra una leve alza
(1,08% real durante el trienio), lo que implica que ha disminuido el mix de complejidad méas de
lo que han disminuido los costos. En todo caso, estas diferencias son marginales.

UPC: el indice ocupacional se mantiene estable en el periodo, con una variacién
acumulada cercana al 0%. El problema es que este indicador tiene valores mayores al
80%o, lo que indica que las camas tienen una alta demanda y que se dispone de poco
tiempo para una adecuada preparacidn de éstas entre pacientes, hechos que apuntaria
a un déficit de camas. Es importante destacar que el indice ocupacional puede estar siendo
tensionado por la estadia de los pacientes en cama que, durante el periodo, muestra un
incremento de 10%6 en el promedio de dias de estada. La tasa de mortalidad muestra
fluctuaciones durante el periodo de evaluacion, sin embargo, de manera agregada, el
resultado es positivo con una disminucion de 5% entre los afios 2009 y 2013, segun
la data del DEIS MINSAL.

VII. CONCLUSIONES
Las principales conclusiones del estudio son las siguientes:

Disefio y operacion de la Red de Urgencia (Nivel 1y 2)
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El principal hallazgo en esta area dice relacion con la diferencia existente entre el disefio de la
RdU y la operacion de la misma. En particular, el disefio piramidal de la RdU apunta a que el
mayor porcentaje de pacientes sean atendidos en los niveles de menor complejidad y viceversa.
No obstante, los datos disponibles indican que el porcentaje de atenciones de urgencia que
requeririan tedricamente un manejo de mayor complejidad (entre un 23% en el 2009 a un 16%
en el 2013) son superados por los que efectivamente ocurren (entre un 37% en el primer afio a
un 32% en el Ultimo), al menos durante el periodo de andlisis.

Lo anteriormente sefialado es acompafiado por un aumento en el porcentaje de pacientes
categorizados como C4 y C5 en las UEH de alta complejidad, los cuales pasan desde un 41% a
un 55%, en un contexto en el cual los pacientes no categorizados disminuyen de un 36% a un
6% y las atenciones de urgencia casi permanecen fijas en torno a 1,7 por BF. Es decir, en esta
mejora del proceso de identificacion de la gravedad del paciente en el nivel de mayor
complejidad y costo de la RdU ($43.842 en moneda de 2013), los que mas aumentan son
precisamente aquellos que tedéricamente deberian ser atendidos en los niveles de menor
complejidad y costo ($4.769 en moneda del 2013, menos de un 11% del costo promedio de la
atencién en una UEH de alta complejidad).

En otras palabras, los antecedentes disponibles evidencian que si bien existen espacios de
mejora para el disefio de la RdU, su légica de niveles de atencién es consistente con la red
asistencial que la sustenta. Las mayores falencias se encuentran en el funcionamiento de la
RdU.

Eficacia y eficiencia de la RdU (nivel 2 y 3)

Respecto de los resultados de la RdU en cuanto a estdndares internacionales, llama la atencion
la falta de datos sobre el tiempo de llegada de los méviles al evento que motivé la necesidad de
atencién pre hospitalaria, o que no permite medir su efectividad comparado con estandares
internacionales. Por otro lado, la informacién disponible para la proporcion de personas que
esperan para hospitalizacion en determinados rangos de horas no es comparable con otros
sistemas de salud (por ejemplo, Reino Unido define como tiempo maximo de espera 4 horas).
En este sentido, aln existe una proporcion importante de pacientes que esperan mas de 12
horas para hospitalizarse (pasando desde un 22,5% en el afio 2009 a un 34,2% en el 2013), lo
gue da cuenta de una baja efectividad del sistema de salud en su conjunto. Lo anterior, no es
absoluta responsabilidad de la red de urgencia, debido a que podria explicarse por la falta de
camas agudas para la poblacion asegurada por el FONASA, las cuales dependiendo del estandar
internacional utilizado van desde 11.462 (OMS) a 39.710 (OCDE) camas.

Respecto de la mortalidad ajustada por categorizacion de la RdU (proxy del desempefio de la
red) no se puede observar una tendencia por contar s6lo con un punto en el tiempo. Sin
embargo, en el periodo aumentan la mortalidad ajustada por categorizacién de las UEH en casi
3 veces y la proporcién de pacientes que fallecen en una UEH en 2,3 veces, lo que da cuenta de
una disminucién de la efectividad de la RdU y de los componentes de la Red Asistencial que se
relacionan con ella, especialmente las unidades de hospitalizacion basica e intensivas.

En la APS, existen indicios que su efectividad podria ser alta dado el pequefio porcentaje de

casos que derivan a niveles de complejidad mayor, en promedio un 1,85%. Sin embargo, no se
puede corroborar ya que no se dispone de datos que muestren el porcentaje de casos que
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vuelven a consultar antes de las 72 horas para tener una estimacion de la cantidad de casos
que efectivamente se resolvié en el SAPU, tampoco se cuenta con la informacién que respalde
gue ese paciente no consulté en otro establecimiento por la misma dolencia (trazabilidad).

Los costos unitarios por atencion de urgencia a nivel nacional han disminuido suavemente
durante los afios 2011 y 2013, en un 2,4%, lo cual indicaria que el control del gasto y sin
corregir por las caracteristicas de los pacientes, ha aumentado durante dichos afios.

El nUmero total de atenciones de urgencia aumenta un 7,8%, porcentaje similar al crecimiento
de los beneficiarios del FONASA, con lo cual la tasa de atenciones por beneficiario se mantiene
casi constante (pasa de 1,72 a 1,73). Esto acompafiado de un porcentaje mayor de
categorizacion de dichos pacientes, desde un 64,4% a un 94,4%, nos indica que se conoceria
mejor a la poblacion consultante de la RdU. Por otro lado, del total de pacientes de las UEH de
alta complejidad, el porcentaje clasificado en las categorias C4 y C5 aumenta durante el periodo
de andlisis desde un 26% a un 52%. Estos antecedentes, junto con el aumento de la
mortalidad y la contencién del costo asociado a la atencién de urgencia, indican que la costo
efectividad de la RdU ha disminuido durante el periodo de evaluacion.

Brechas (nivel 2)

Entre las brechas mas importantes se aprecia la alta utilizacion de las camas de la UPC, las
cuales superan en todo el periodo de evaluacion un 86% de ocupacion, superior al 6ptimo
establecido de un 80%. Esto se traduce en una capacidad de produccion reducida y en algunas
circunstancias podria llevar a un rechazo de pacientes. A pesar de esto, los pacientes C1 y C2,
mayoritariamente usuarios de cama critica, ven solucionado su problema, segun lo aseverado
en las entrevistas, a través de la compra de camas a privados si es que no hay disponibilidad en
los hospitales.

Por otro lado, el nimero de pacientes que ingresan a cama hospitalaria antes de las 12 horas
disminuye desde un 77,5% a un 65,9%, sefial de una merma en la capacidad para hospitalizar
a los pacientes que requieren de una cama. Esto no sélo se asocia a una falta de camas criticas
sino también a una falta importante de camas agudas. Como se sefald, cualquiera sea el
estandar promedio de numero de camas totales por habitante se necesitaria aumentar el
namero de camas.

Por otra parte, en las UEH de alta complejidad es posible apreciar también un ndmero
significativo de pacientes C3, casi un 39% al final del periodo de analisis, los que deben esperar
mayor tiempo por cama aguda (grupo que mayormente satura las UEH segun las entrevistas y
el trabajo en terreno). Estos pacientes, que corresponden al grupo de mayor incertidumbre
diagndstica en términos de complejidad (y por lo tanto son los que mas se benefician de acceso
expedito a procesos diagndsticos terapéuticos) deben esperar mientras se desocupan las camas
de los servicios clinicos durante la mafiana, lo que es posible deducir de la practica clinica
habitual, lo observado en terreno y las curvas de acumulaciéon de colas de espera en las UEH
del SSMSO. La acumulacién de pacientes podria ser producto de la espera por
desocupar camas en el interior del hospital a nivel de los servicios clinicos o por
sobredemanda de las unidades de apoyo (rayos, laboratorio) especialmente en
horario héabil. Lo que se agrava con las debilidades de gestién clinica debidas a la carencia de
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instrumentos informaticos adecuados e interconectados, ademas de informacién clinica
contemporanea al funcionamiento de los servicios.

Por dltimo, en la APS (incluida las UEH de baja complejidad), que aumenta su participacion en
el total de atenciones de urgencia desde un 63% a un 68%, las atenciones electivas han ido
disminuyendo en desmedro de las atenciones de urgencia. En el 2009 se realizaban 8
atenciones de SAPU por cada 10 atenciones electivas en APS, aumentado a 12 atenciones de
urgencia por cada 10 en 2013. Esto da cuenta de la “sapuificacion” de la atencion, fenomeno
gue no es deseable para el modelo de salud integral con enfoque familiar y comunitario que
existe en nuestro pais. Ademas, la disminucién relativa de consultas en los CESFAM puede estar
incidiendo también en el aumento de consultas no sé6lo en el SAPU sino que también en las
UEH, aunque es dificil identificar si el aumento de consultas de urgencia es reactivo a una
disminuciéon de consultas electivas o0 se debe a un fenbmeno de demanda inducida por el
aumento de un 22% en la cantidad de SAPU en el pais. En este Gltimo caso, la educacion de la
poblacién en el mejor uso de los recursos juega un rol importante en poder entregar un servicio
adecuado donde la demanda por servicios sea acorde a la complejidad de los mismos.

Adicionalmente un tema preocupante es el financiamiento de los ECE de APS, por parte del
MINSAL. Los datos disponibles en esta consultoria®, indican que el aporte directo del sector en
el financiamiento de la operacién no supera el 60% del mismo, debiendo ser cubierta esta
brecha (aparentemente) por el municipio. Aln mas, las instancias de financiamiento (MINSAL y
Ministerio de Hacienda) no disponen de datos actualizados sobre el nivel éptimo de gastos de
un ECE de APS ni tampoco de sistemas de control al respecto.

Disponibilidad de datos para el analisis y la gestién (todo nivel)

Existe una carencia grave de informacion operativa a nivel nacional que permita modelar y
optimizar los procesos locales que dan origen a una atencion de urgencia. Esta informacion
actualmente se registra en el DAU que, aunque ha mejorado notoriamente su calidad (desde el
2009 al 2013 se incluye més data, de mas centros y de mejor calidad), sigue siendo insuficiente
en términos del nivel de detalle, coherencia y estructura.

Los datos criticos a obtener para gestionar y evaluar la RdU, dicen relacion con indicadores de
procesos y resultados para SAMU, en especial, tiempos de llegada y de traslado del movil, y
letalidad asociada al proceso de medicina pre hospitalaria. Si bien existen datos respecto de la
categorizacion de los pacientes, esta no se cruza con los diagnosticos, impidiendo evaluar en
profundidad la pertinencia de la atencion en los distintos niveles de complejidad. Seria de gran
importancia conocer las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de los pacientes que
fallecen en la RdU, dado que tal informacion es vital para la toma de decisiones en politicas
publicas. Otro aspecto de importancia es la necesidad de contar con datos que permitan la
trazabilidad de los pacientes que acceden al sistema, en particular a la RdU, ello con el fin de
evaluar la efectividad de las atenciones entregadas en la red. Finalmente es menester disponer
de informacion que permita determinar el costo de operacion de los ECE de la APS, con el
objeto de precisar el costo total de la RdU.

% De los SAPU y SUR a los cuales se les consulté por informacién, solamente 2 (equivalentes a un tercio) entregaron
datos consistentes que pudieron ser utilizados por esta consultoria.
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Por ultimo, cada centro con atencién de urgencia dispone de un set de procesos en los que no
se registran parametros de operacion claves para su optimizacion, por ejemplo: la constatacion
de los tiempos de atencidn, los diagnésticos de entrada y salida de los pacientes, los rechazos
de atencion, entre otros. Considerando la gran fluctuacién diaria que tiene la demanda de cada
centro, es esperable que las restricciones en cada momento del dia sean distintas, por ejemplo,
a la dependencia de la liberacién de camas de hospitalizacion. Esta realidad de “cuellos de
botella méviles” debe ser analizada si se busca optimizar el uso de los recursos. Dicha
variabilidad ha de ser tratada con herramientas de andlisis mas adecuadas, como sistemas
dindmicos estocésticos, a diferencia de los modelos estéticos utilizados en la actualidad.

VIIl. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones se enfocan principalmente en la optimizacion del funcionamiento de la red
(implementacion y/u operacion del disefio) con excepcién de la primera, la que esta destinada
al inicio de un paso inicial de mejoramiento de la RdU.

1. Analizar el disefio de la Red

Es menester revisar acuciosamente si el disefio en el que se sustenta la RdU es el adecuado
para la realidad del pais, puesto que el funcionamiento actual de la red no conversa con el
disefio actualmente vigente.

Es por ello que resulta importante abordar este tema a través de un estudio especifico que
revise el disefio y proponga una mejora y/u optimizaciones del mismo. De la misma forma, si el
disefio actual resulta adecuado o no, habra que definir los procesos e incentivos que permitan
que la operacion responda al disefio y pilotear los procesos e incentivos propuestos antes de
implementarlos en toda la RdU.

2. Aumentar la eficacia y la eficiencia

2.1 Gestion de Demanda (llamados y orientacion al usuario)

Se propone mejorar y optimizar la actual estructura “Salud Responde”, para orientar
adecuadamente al usuario respecto del trabajo de la red de urgencia, la importancia de la
consulta oportuna y las distintas alternativas disponibles segun el tipo de problema presentado,
asi como también, la distribucién territorial de la oferta de prestaciones en este ambito. En este
contexto, y dado que se encontré una falencia respecto a los datos del SAMU, se recomienda
incorporar en el actual centro de llamados las aplicaciones que permitan llevar un registro
detallado del numero de llamados, tiempos de traslado y rechazo de casos entre otros, asi
como profundizar los actuales servicios de orientacion médica telefénica respecto al manejo de
condiciones menos graves en el domicilio y guiar a las personas respecto de qué hacer y dénde
consultar en caso de necesitar asistencia presencial®. Adicionalmente, se sugiere que este
sistema de recepcién y gestion de los llamados realizados al SAMU sea Unico con el fin de
optimizar los recursos en las distintas redes.

39 Sj bien no se conoce el porcentaje de personas que podria manejar su problema de salud en su domicilio, el
porcentaje de personas que deberia atenderse en un SAPU en vez de en una UEH a nivel nacional es de alrededor de
45% en 2012 y 52% en 2013.
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Entre las alternativas destinadas a mejorar la gestion de la demanda se recomienda
implementar programas de educacion a la poblacion respecto del tipo de consulta de urgencia,
donde deberia realizarla y la utilizacion de Salud Responde.

2.2 Recomendaciones para mejorar la calidad de atencion de casos con riesgo vital

Existen dos casos en los cuales se detectan problemas que redundan en una mayor mortalidad
de los pacientes de la Red. La primera es la actuaciéon del SAMU ya que una de las
consecuencias de una falla en este componente puede terminar en una muerte evitable. Para
poder evaluar la magnitud de este problema y poder generar recomendaciones mas detalladas
es necesario contar con informacion que permita identificar estos eventos y cruzar esta
informacién con datos de oferta de mdviles, recursos humanos, etc. La recomendacion en este
caso es integrar a todos los moviles de cada Regién bajo una dependencia administrativa
(SAMU) y mejorar su gestion de flota, por medio de la incorporacion de tecnologia de amplia
utilizacion en la industria de la logistica®. Cada red de atencion debiera contar con un sistema y
proceso de gestion de flota que considere todos y cada uno de los traslados que se realizan al
interior de las redes, independiente de la dependencia administrativa del mévil que ejecuta el
traslado. De esta manera se podrian optimizar los tiempos de respuesta, asegurando que el tipo
de movil que realiza el traslado esta acorde a las necesidades del caso clinico correspondiente.
Esta gestion de flota debiera considerar también el rescate y traslado aéreo, el cual depende de
acuerdos con instituciones cuyos fines son totalmente distintos a los de la RdU.

En segundo lugar, existe la necesidad de mejorar el flujo desde los servicios de urgencias hacia
las unidades de hospitalizacion lo que evitaria casos de personas que mueren esperando una
cama lo que probablemente se asocia a la brecha de camas totales y criticas descritas
anteriormente. Se necesita una mayor oferta de camas criticas, aunque seria necesario
investigar que sucedié en estos casos para poder realizar una recomendacion mas certera. Si
existiera informacion acerca del tipo de cama que los pacientes estaban esperando se podria
realizar un analisis mas certero respecto de las causas de este tipo de evento.

2.3 Recomendaciones para mejorar la calidad de atencidén de casos sin riesgo vital:
En este caso las recomendaciones incluyen:

1. Aumento del horario de atencién de los SAPU y SUR, para absorber la demanda de
baja complejidad que consulta en las UEH.

2. Constatar la resolutividad de la APS, mediante la trazabilidad efectiva de paciente.

3.  Aumentar acceso a consultas de especialidad. Estas primeras recomendaciones van en
linea con lo observado en el volumen creciente de pacientes de baja complejidad que
consultan en centros de alta complejidad y el incremento concomitante de la
proporcion de pacientes que se atienden en niveles de APS. Estas tres medidas
apuntan a mejorar el acceso a este nivel de atencion para potenciar las ventajas de
una atencion continua en casos no urgentes y un mejor uso de recursos complejos en
los centros destinados a resolver cuadros urgentes y de riesgo vital.

40 Es necesario reiterar que tanto los SAPU como las UEH disponen de mdviles que operan localmente sin
coordinacion con el SAMU.
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4. Mejorar el flujo de pacientes en la UEH, es decir, optimizar los tiempos de atencion y
traslado de los pacientes®'.

5.  Sistema de registro clinico integrado al interior de cada red.

6.  Sistema de acreditacion de gestion en red de la atencion de urgencia por SdS.

3. Disminuir las brechas

Para disminuir las brechas se propone implementar intervenciones para mejorar la gestion de
camas*®, que considera variadas alternativas que van desde la optimizacion de los promedios de
dias de estada hasta la administracion centralizada de camas en los distintos establecimientos
hospitalarios. Sin embargo, dichas opciones deben ir acompafadas del aumento en la
disponibilidad en el nimero de camas, en particular médico quirargicas, en el SNSS, que podria
considerar el incremento de su dotacién y la compra en el sector privado.

Por otro lado, en la APS se recomienda analizar el aumento del horario de atencién de los
CESFAM para disminuir la “sapuificacién” en este nivel de atencion y responder de mejor forma
a los flujos de demanda de los asegurados del FONASA.

4. Mejorar la informacién para la gestiéon (set de indicadores para la rectoria)

Dentro del acépite de recomendaciones se propone un conjunto de indicadores de desempefio
gue permitan evaluar las distintas dimensiones de la atencion de la RdU. Estos indicadores
estan pensados para medir de forma gruesa cada una de las dimensiones*® que habitualmente
se busca evaluar en la prestacion de servicios de salud.

En base a dicha conceptualizacion, se propone incorporar en los actuales sistemas de
informacion indicadores de rectoria que permitan supervisar y monitorear el funcionamiento del
componente de atencion de urgencia de la Red Asistencial. Existen dos indicadores que serian
criticos de calcular: el tiempo de respuesta mévil SAMU para casos con y sin riesgo vital y el
tiempo de espera para hospitalizacion*. Estos indicadores se proponen sin perjuicio de que los
servicios de salud o prestadores publicos definan otros indicadores que puedan apoyar la
gestion habitual.

Complementario a lo anterior, debemos indicar la necesidad de que los actuales sistemas de
informacidén y registro existentes a nivel nacional permitan, por una parte, determinar los
indicadores de rectoria y realizar el monitoreo y seguimiento de los mismos y, por otro lado,
optimizar la gestion de la RdU, especialmente en aquellas areas sefialadas como falentes en la
presente investigacion.

1 Para una revisién sistematica respecto de las intervenciones para mejorar el flujo de pacientes en las UEH ver
Elizabeth ELDER, Amy NB JOHNSTON and Julia CRILLY. Emergency Medicine Australasia (2015) 27, 394-404 doi:
10.1111/1742-6723.12446. Review article: Systematic review of three key strategies designed to improve patient
flow through the emergency department.

42 para una lista extensa de intervenciones para mejorar el flujo de camas se sugiere ver Derlet RW, Richards JR. Ten
Solutions for Emergency Department Crowding. Western Journal of Emergency Medicine. 2008;9(1):24-27.

3 Las dimensiones son: efectividad, calidad, adecuacion, continuidad, equidad, accesibilidad, aceptabilidad y
eficiencia, entre otros.

4 El indicador en comento se reporta en 5 categorias en la data del DEIS MINSAL, sin embargo seria recomendable
medirlo como variable continua con el fin de poder establecer comparaciones internacionales.
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ORD N2

ANT. Ordinario 967 de junio de 2016 de
la Direccidn de Presupuestas

MAT. : Respuesta Institucional a las
recomendaciones contenidas en
el Informe Final de Evaluacidn del
Gasto Institucional de la Red de
Atencidn de Urgencia de Ia
Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

Fecha

15 JUL. 2018

DE: DRA, CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD

A: SERGIO GRANADOS AGUILAR
DIRECTOR DE PRESUPUESTOS

Junto con saludar, en cumplimiento de lo requerido en el oficio de referencia, en el marco del
Informe de la Evaluacién del Gasto Institucional de la Red de Atencién de Urgencia, de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, se adjunta respuesta institucional al Informe Final, en el marco
de las recomendaciones contenidas en dicho Informe.

Sin otro particular, se despide atentamente

DRA."CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD

Distribucion:
*  Gabinete Sra. Ministra
*  Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales
* Oficina de Partes MINSAL
*  Archivo Departamento Control de Gestién Ministerial



DE

~COPIA

b por el

11 - 83/16

ORD. N° 0967

ANT.: Ord. N° 969 de 069 de julio de 2013
de Direccion de Presupuestos.

MAT : Envio Informe Final Evaluacion
del, Gasto Institucional de la Red de
Atencion  de Urgencia de Ia
Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

SANTIAGO, 2§ ._,JUII‘J. 2016

SERGIO GRANADOS AGUILAR
DIRECTOR DE PRESUPUESTOS

SRA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD

_ Como es de su conocimiento, conforme a lo establecido en el articulo 52 del D.L.N°1.263, de 1975,

Organico de Administracion Financiera del Estado y su reglamento, el que faculta a la Direccién de
Presupuestos a realizar evaluaciones de programas y desarrollo institucional, el Ejecutivo y el
Congreso Nacional acordaron efectuar una Evaluacién del Gasto Institucional de la Red de
Atencion de Urgencia. Se adjunta Informe Final de Evaluacion.

. Enlos proximos dias corresponde informar los resuttados de la evaluacion al Congreso Nacional.

Qon estelobjeto, solicito se elabore un documento de respuesta institucional al Informe Final con el
fin de adjuntario a los antecedentes que seran enviados al Congreso. Dicho informe debera ser
enviado a esta Direccion a mas lardar el 08 de julio de 2016.

Cabe record_ar que durante la evaluacidn se contd con fa participacidn de los profesionales de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, designados como contrapartes. Ei proceso de evaluacion
considerd la entrega de informes parciales y un informe final, los que fueron enviados

oportunamente a ia institucion para comentarios, efectuandose ademas las reuniones técnicas
respectivas, '
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4. Por ofra parte, el proceso de evaluacion culmina con un conjunto de recomendaciones de a entidad
evaluadora, las que abordan los principales problemas detectados en el estudio. La Subsecretaria
de Redes Asistenciales deberd elaborar una respuesta a dichas recomendaciones, la que
posteriormente servira de base para la elaboracion de compromisos entre ese Servicio y la
Direccion de Presupuestos. Para efectos de realizar las actividades sefaladas, 1a Divisién de
Conirol de Gestion de esta Direccién se comunicara con la contraparte respectiva.

5. Quisiera aprovechar esta oportunidad para agradecer la colaboracion del equipo de profesionales
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales en el proceso evaluativo, cuya participacion fue
fundamental para {levar a cabo &l estudio.

Sin otro particular, le saluda atentamente,

SERGH! OS AGUILAR
Director de Presupuestos

Adibintai™Nnfor (gFinai
ATAA

Distribucion:

- Ministerio de Salud

- Subsecretania de Redes Asistenciales
- Divisién de Control de Gestion

- . Oficina de Partes DIPRES

Archivo




Respuesta a Recomendaciones
del Informe de Evaluacidn del
Gasto Institucional de la Red de
Atencion de Urgencia.

2016

Subsecretaria de Redes Asistenciales

Julio |




Contexto

En respuesta a la entrega del Informe Final del estudio de Evaluacidén del Gasto Institucional de la Red de
Atencion de Urgencia (en adelante RdU), de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, es necesario sefialar lo
siguiente:

El estudio plateado se realizé sobre un periodo de tiempo (2009 a 2013}, cuyas caracteristicas han
variado al afio 2016, por avances ocurridos en las redes de urgencia del pais y acciones identificadas
en e} plan de gobierno 2014-2018.

El andlisis presente se realizd basando en las observaciones de dos Servicios de Salud (SS), de un
universo de 29 posibles a estudiar, a saber: Servicio de Salud O’Higgins y Servicio de Salud
Metropolitano Sur.

Los diversos componentes de las redes de urgencia observadas, responden al menos a dos sub-
sistemas de administracion, detalle importante para: a) Servicio de Atencidn Médica de Urgencia
(SAMU), Unidades de Emergencia Hospitalarias (UEH) y Camas Criticas, a los Servicios de Salud
correspondientes y b) SAPU (Servicio de Atencién Primaria de Urgencia} — SUR (Servicio de Urgencia
Rurat) a administracion municipal, en mds del 95% de los casos.

A pesar que uno de los dispositivos observados en Atencion Primaria de Salud (APS) son los SAPU, en
el periodo de observacion (2009-2013), en el Servicio de Salud O'Higgins, especificamente provincia

de Cachapoal, zona de la Carretera de la Fruta, no existia ningin SAPU.

. Respuesta Institucional a Recomendaciones del Informe Final.

A continuacién, se presenta en la siguiente tabla la respuesta institucional a las recomendaciones dadas en

el punto VIl del Informe Ejecutivo Final:

1. Analizar el disefio de la Red:

Recomendacion

Respuesta Institucional

Es menester revisar acuciosamente si el disefio en el
que se sustenta la RdU es el adecuado para la
realidad del pais, puesto que el funcionamiento
actual de la red no conversa con el disefio
actualmente vigente.

Es por ello, que resulta importante abordar este
tema, a través, de un estudio especifico que revise
el disefio y proponga una mejora y/u
optimizaciones del mismo. De la misma forma, siel
disefio actual resulta adecuado o no, habra que
definir los procesos e incentivos que permitan que
ia operacién responda al disefio y pilotear los

Coincidiendo con que hay algunos aspectos
observables en la Red de Urgencia MINSAL, como
integralidad de los registros, trazabilidad de
usuarios y coordinacién, nos proponemos realizar
una revision profunda de la misma, a fin de
optimizar aguelias dreas que se evidencien ¢omo
falentes.

Cabe destacar que, el programa de gobierno
contempla la creacion de Servicios de urgencia de
Alta resolutividad, que vienen a reforzar la
estrategia de integracién y resolucion de la red de

urgencia.




procesos e incentivos propuestos antes de
implementarlos en toda la RdU.

2. Aumentar la eficacia y la eficiencia:

2.1 Gestion de Demanda (llamados y orientacién al usuario)

Recomendacidn contenida en Informe

Respuesta Institucional

Se propone mejorar y optimizar la actual
estructura “Salud Responde”, para orientar
adecuadamente al usuario respecto del trabajo de
la red de urgencia, la importancia de la consulta
oportuna y las distintas alternativas disponibies
seglin el tipo de problema presentado, asi como
también, la distribucion territorial de la oferta de
prestaciones en este ambito. En este contexto, y
dado gue se encontrd una falencia respecto a los
datos del SAMU, se recomienda incorporar en el
actual centro de llamados las aplicaciones que
permitan llevar un registro detallado del ndmero
de ilamados, tiempos de traslado y rechazo de
casos entre otros, asi como profundizar los
actuales servicios de orientacién médica
telefonica, respecto al manejo de condiciones
menos graves en el domicilio y guiar a las personas
respecto de qué hacer y dénde consultar, en caso
de necesitar asistencia presencial. Adicionalmente,
se sugiere que este sistema de recepcion y gestion
de los llamados realizados al SAMU sea Unico, con
el fin de optimizar los recursos en las distintas
redes.

En lo que respecta a la gestién de la demanda e
orientacién y llamados podemos sefialar:

1. Salud Responde: Se seguird potenciando la
plataforma telefénica del Ministerio de Salud
encargada de brindar informacién, apoyo vy
educacion en salud a todo el pais, las 24 horas del
dia durante todo el afio, se ha potenciado para
mejorar el sistema de recepcién de llamados (IVR),
para que las personas seleccionen el tipo de
orientacién que requieren, administrativa, médica u
otra, ofreciendo asistencia telefénica de diversos
profesionales.

2. La centralizacién del registro del nimero de
llamados del SAMLU, tiempos trasiados y rechazos,
se realizara cuando se adquiera la platafoerma de
tecnologias de informacién y comunicaciones, que
estd contemplada en el “Proyecto SAMU Nacional,
Plan 2014- 2018”, gque mejora los SAMU, dotando a
los Centros Reguladores Regionales! de
infraestructura y tecnologia de punta, sumado a
recursos humanos especializados, para una
respuesta oporiuna y mds efectiva hacia o desde los
moéviles adscritos.

2.2 Recomendaciones para mejorar la calidad de la atencién de casos con riesgo vital

Recomendacion contenida en Informe

Respuesta Institucional

Existen dos casos en los cuales se detectan
problemas que redundan en una mayor mortalidad
de los pacientes de ia Red. La primera es la
actuacion del SAMU, vya que una de las

Con esta evaluacion no se puede concluir que los
dos componentes mencionados sean los
responsables del aumento de la mortalidad, ya que

! Los Centros Reguladores Regionales son centros bases de las regiones.




consecuencias de una falla en este componente
puede terminar en una muerte evitable. Para
poder evaluar la magnitud de este problema vy
poder generar recomendaciones mas detalladas es
necesario contar con informacion que permita
identificar estos eventos y cruzar esta informacion
con datos de oferta de moviles, recursos humanes,
etc. La recomendacion en este caso es integrar a
todos los moviles de cada Regibn bajo una
dependencia administrativa (SAMU} y mejorar su
gestién de flota, por medio de la incorporacién de
tecnologia de amplia utilizacién en la industria de
la logistica. Cada red de atencidn debiera contar
con un sistema y proceso de gestion de flota que
considere todos y cada uno de los traslados que se
realizan al interior de las redes, independiente de
la dependencia administrativa del movil que
ejecuta el traslado. De esta manera se podrian
optimizar los tiempos de respuesta, asegurando
que el tipo de movil que realiza el traslado estd
acorde a las necesidades del caso clinico
correspondiente. Esta gestién de flota debiera
considerar también el rescate y traslado aéreo, el
cual depende de acuerdos con instituciones cuyos
fines son totalmente distintos a los de la RdU.

la misma evaluacién plantea la ausencia de datos
duros de tiempos y trazabilidad.

En relacidn a la redaccion se suguiere cambiar en :

a) “Existen dos casos en los cuales se detectan
problemas que redundan en una mayor mortalidad
de los pacientes de la Red”, por “ Existen dos
componentes de la Red suceptibles de mejorar y de
impacto en la disminucion de las muertes evitables”

b) “La primera es la actuacion del SAMU ya que una
de las consecuencias de una falla en este
componente puede determinar una muerte
evitable”, por “La primera es la actuacion del SAMU,
ya que este componente es determinante en la
disminucién de muertes evitables”.

c) “Para poder evaluar la magnitud de este
problema y poder generar recomendaciones més
detalladas, es necesario contar con informacion que
permita identificar estos eventos y cruzar esta
informaciéon con datos de oferta de moviles,
recursos humanos”, por “Para evaluar el impacto en
la disminucién de la mortalidad y generar
recomendaciones mds detalladas, es necesario
contar con informacion que permita identificar estos
eventos y cruzar esta informacion con datos de
oferta de méviles, recursos humanos”

Respuesta a las recomendaciones ;

Se encuentra en ejecucién el “Proyecto SAMU
Nacional, Plan 2014- 2018”, que mejora los SAMU,
dotando a los Centros Reguladores Regionales de
infraestructura y tecnologia de punta, sumado a
recursos humanos especializados, para una
respuesta oportuna y mas efectiva, hacia o desde los
moviles adscritos.

Para e afip 2016 se encuentra programado
aumentar significativamente la cobertura SAMU en
un 35 % a nivel pals, con la expansién de 95 nuevos
mdviles - para 21 Servicios de Salud (SS).




En segundo lugar, existe la necesidad de mejorar el
flujo desde los servicios de urgencias hacia las
unidades de hospitalizacidn lo gue evitaria casos
de personas que mueren esperando una cama lo
que probablemente se asocia a la brecha de camas
totales y criticas descritas anteriormente. Se
necesita una mayor oferta de camas criticas,
aunque seria necesario investigar que sucedio en

El segundo componente, estd relacionado con la
habilitacion de 11 Macrocentros Reguladores a nivel
pais,que corresponden a 21 servicios de salud?.

La adquisicidon de tecnologias de informacion y
comunicaciones, se encuentra en un proyecto, que
tiene como objetivo lograr una respuesta mas
oportuna y efectiva a la ciudadania y hacia o desde
los moviles, mejorando el funcionamiento de los
Centros Reguladores del pais, dotdndolos de
infraestructura y tecnclogia adecuada. Dicho
proyecto contempla: Administrar las llamadas de
emergencia y requerimientos recibidos desde el
nimero telefénico 131 vigente para la Red Nacional
de SAMU, accesibilidad remota en todo el territorio
nacional, integrar los distintos tipos de formatos de
comunicacién, entregar un mapa digital de
ubicacién, integrar a los organismos de emergencia
establecidos en el pais, entregar un moédulo de
control de gestion que integrar datos, generar
informacion de primer nivel, en tiempo real,
registrar y almacenar el trafico de comunicaciones

Cabe sefialar ademas que la gestion de flota
también considera la coordinacion con instituciones
publicas y privadas para disponer de transporte
aéreo de emergencia en los casos en que la situacién
lo amerite.

Respecto de la recomendacion de mejorar los flujos
desde los servicios de urgencia, hacia las unidades

- de hospitalizacion. Como lo identifica este estudio,

la oportunidad de hospitalizacién de pacientes con
riesgo vital desde los servicios de urgencia, cuya
demanda supera a la oferta de cama hospitalaria,
constituye la brecha de camas de sus unidades de
hospitalizacién. Dicha brecha es gestionada a nivel

2 Los 11 Macrocentros Regionales son: Iguique, La Serena, Vifia del Mar, Santiago, Talca, Concepcidn, Los Angeles,
Temuco, Puerto Montt, Coihaique, Magallanes.

Los 21 SS: Servicio de Salud Arica, lguique, Antofagasta, Atacama, Coquimbo, Vifia del Mar-Quillota, Valparaiso-San
Antonio, Aconcagua, Metropolitano Central, O’Higgins, Maule, Concepcién, Nuble, Biobio, Araucania Sur, Valdivia,
Chiloé, Reloncavi, Osorno, Aysén, Magallanes.




estos casos para poder realizar una recomendacién
mas certera. Si existiera informacién acerca del
tipo de cama que los pacientes estaban esperando
se podria realizar un analisis mds certero respecto
de las causas de este tipo de evento.

nacional desde la Unidad de Gestion Centralizada
Camas (UGCC), quien recibe la solicitud de cama
critica y procede a gestionar el cupo en la Red
Publica de Salud, en primera instancia y en la red
privada, a traves de convenios preestablecidos.

2.3 Recomendaciones para mejorar la calidad de atencidn de casos sin riesgo vital

Recomendacién contenida en Informe

Respuesta Institucional

1.- Aumento del horario de atencidn de los SAPU y
SUR, para ahsorber la demanda de baja
complejidad que consuita en las UEH.

La sugerencia de aumento de horario de
funcicnamiento de SAPU ySUR se responde a través
de {a creacion de los Servicios de Atencién Primaria
de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR), estrategia
del programa de gobierno de la presidenta Bachelet
que propore la creacion de 132 SAR en los cuales se
implementa atencién de urgencia de baja
complejidad con mejor resclucién, con instalacién
de mejorias diagndsticas: Rayos X osteo
pulmonares, examenes de laboratoric por micro
método POC (Kit de resultado rapido} y camiilas de
6 horas, ademas de dotacién de enfermera en todo
horaric de funcionamiento, fijando ademads horario
de funcionamiento uniforme de 123 horas
semanales, {de 17.00 a 8.00 hrs.) los dias habiles y
los sabados y domingos funcionan las 24 hrs.
seguidas para todos ellos. Adicionalmente estos
dispositivos  cuentan con  estrategias de
telemedicina para consultorias de pacientes con
médicos especialistas, actuando en red. Cabe
destacar que, acorde al informe de inversiones corte
mayo 2016, 2 SAR se encuentran en operacion y 8
estdn con obras civiles terminadas.

2.- Constatar la resolutividad de la APS, mediante la
trazabilidad efectiva de paciente.

Respecto de acciones para mejorar la trazabilidad de
los pacientes que transcurren por las redes de
atencidon de urgencia, ésta mejorard en la medida
que se vayan ampliando y coordinando nuestros
sistemas de informacién en linea de redes
asistenciales (SIDRA), actuaimente en desarrolio.

3.- Aumentar acceso a consultas de especialidad.
Estas primeras recomendacicnes van en linea con
lo observado en el volumen creciente de pacientes
de baja complejidad que consultan en centros de
alta complejidad y el incremento concomitante de

La Subsecretaria de Redes Asistenciales en su rol
estratégico para el funcionamiento y articulacion de
la Red, elaboré los Compromisos de Gestion
{(COMGES) considerando el modeloc de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS), para




la proporcion de pacientes que se atienden en
niveles de APS. Estas tres medidas apuntan a
mejorar el acceso a este nivel de atencidn para
potenciar las ventajas de una atencion continua en
€asos ho urgentes y un mejor use de recursos
complejos en los centros destinados a resolver
cuadros urgentes y de riesgo vital.

asegurar el cumplimiento de los objetivos
estratégicos definidos para el periodo 2015-2018,

Los COMGES poseen sustento legal en el DFL 1, el
cual autoriza al MINSAL para implementar
instrumentos y/o estrategias para mejorar la gestion
de los S5, y en la Ley N° 19.882, la cual regula ia
Nueva Politica de Personal a los Funcionarios
Publicos, establece la suscripcion de un Convenio de
Desempefio, tanto para los Directivos de | y Il Nivel
Jerdrquico, cuyo contenido debera reflejar las
prioridades fijadas por la autcridad respectiva
(Subsecretaria de Redes Asistenciales), y el aporte
clave que esta hara al Institucidn, para conducirla a
un estadio de mayor calidad, eficacia y eficiencia.

Para el periodo 2015-2018 se hicieron COMGES
orientados a impactar en las Redes Asistenciales,
tendiendo a la integracion de nuestro sistema de
Salud (Fuente: Documento de Metodologia de
trabajo Compromisos de Gestion 24 abril 2016).

Responden a esta recomendacion las Orientaciones
Técnicas y Metodologicas de fos Compromisos de
Gestidn N°2 y el N° 8,

COMGES N°2:El acceso a consultas de especialidad
se ha abordado con una mirada de trabajo en redes
integradas de Servicios de Salud, en el cual el
conjunto de establecimientos de diferentes niveles
de atencién, deben permitir el traslado de pacientes
entre ellos, asegurando la continuidad de Ila
atencion,

Para efectos de lo anterior, se ha establecido como
compromiso de gestién a seguir por los 55, a contar
del afio 2015, a través de su Red de Establecimientos
de Salud, medir la trazabilidad de los usuarios en la
red, en el acceso a consultas de especialidad,
implementando sistemas de informacidon que les
permita contar con referencia y contra referencia,
monitoreo y seguimiento de casos identificados,
implementar intervenciones por niveles de atencidn
que aseguren el trinsito del usuaric en la Red,




optimizande y garantizando el
monitoreando indicadores sanitarios.

acceso  y

COMGES N°8: Desarrollar, impulsar e implementar
estrategias como Servicio de Salud para disminuir
gradualmente en nGmero de  pacientes
categorizados C4-C5 que asisten a las UEH de
establecimientos de alta complejidad adulto y
pedidtrica, a través de un plan de trabajo desde el
Servicio de Salud, que incluya disefio,
implementacion y evaluacién estrategias en
diferentes dmbitos, con orientacién principaimente
a la Atencién Primaria en Salud, incorparando a las
estrategias del 2016 la apertura de los SAR.

Cabe sefialar ademas que, MINSAL a través de la APS
sostiene un Programa de Resolutividad de
Especialidades, en gue se entregan recursos a
comunas, a fin de contratar atenciones de
especialidades en aquellas dreas de mayores listas
de espera. Las especialidades financiadas, a través
de este sistema son: Especialidades de
Oftalmologia, consultas integrales de
Otorrinolaringologia, consultas  integrales de
Gastroenterologia, endoscopias complementarias y
finalmente se financian las acciones en fa Unidades
de Atencién Primaria en Oftalmologia {(UAPO), a
través de, acciones realizadas en establecimientos
de APS. A partir del afio 2017, se incorporaran
acciones de teledermatologia.

4.- Mejorar el flujo de pacientes en la UEH, es decir,
optimizar los tiempos de atencion y traslado de los
pacientes.

Los lineamientos para la Red de Urgencia con énfasis
en el proceso de Urgencia se pueden resumir en los
siguientes puntos:

1. Lineamientos Modelo Atencién y Gestidn
Red de Urgencia :

a) COMGES N° 8, 2015 a 2018 en Contexto
RISS. )
2. Lineamientos del Modelo de Atencion
Urgencia:




a) Implementacidn Piloto  Herramienta
Selector de Demanda a nivel pais de las UEH3, para
disponer de una herramienta estandarizada, que
cuente con una metodologia sdlida, y auditable, Este
Piloto se implementd de marzo a junio 2016 en 13
UEH, con fa aplicacién de dos herramientas ESI y
Manchester, previa capacitacién de 196
funcionarios. Se encuentra en etapa de evaluacién
de resultados, para definir una de las dos
herramientas a implementar el afio 2017 a las UEH
de alta complejidad del pais.

b) Segmentacion y Orden de los flujos de
atencién, se plantean como una necesidad para
asegurar una atencién con equidad, oportunidad y
calidad al interior de cada UEH, donde se definen los
flujos de atencidn por gravedad vy la utilizacién de
recursos humanos y materiales. Streaming después
del Triage y dividir en distintos procesos {arroyos),
de acuerdo a criterios mas o menos definidos. Esta
estrategia esta en los Praocesos Pais en el BSC.

) Trazabilidad y continuidad en el Proceso de
Atencion de Urgencia. Existe un 38% de Hospitales
de Alta Complejidad con su proceso de urgencia
informatizado, se ha intencionado la medicion de los
tiempos de atencion.

3. Lineas Tematicas de Coordinacién en Red:
En el modelo de atencion en red, se planted la
necesidad de ordenar los prestadores, en funcién de
sus capacidades resolutivas y vincularlos, para
asegurar la oportunidad y continuidad de los
usuarios en la Red de Salud.

lLas acciones y metas:

3 UEH de los hospitales de: Coquimbo (SS Coquimbo), Gustavo Fricke (Vifia del Mar — Quillota)}, Van Buren (55 Valparaiso-
San Antonio), Las Higeras (SS de Talcahuano), De los Angeles (SS Biobio), Coyhaique (SS Aysén), San Juan de Dios
{SSMOC), Talagante {SSMOC), Melipilla (SSMOC), Hospital Clinico San Borja Arriaran (SSMC), Sotero del Rio Adulto
(SSMSQ), Sotero del Rio Pediatria (SSMSQ), Padre Hurtado Pediatria {SSMSQ), La Florida Adulto (SSMSO).




a) Protocolo de traslado entre UEH, segin
cartera de servicio, incluye a todos los dispositivos
de la Red Urgencia.

b) Creacion de equipo operativo de apoyo al 8
para derivaciones.

) Trabajo con equipo GES, Salud Publica vy
Sociedades o grupos relacionados con ACV-IAM-
Politrauma.

Esta linea tematica se encuentra en un avanzado
estado de ejecucion.

5.- Sistema de registro clinico integrado al interior
de cada red.

Desde el afio 2015 el Equipo SIDRA MINSAL
recoge mensualmente el 100% de los registros
realizados en los sistemas de informacion
implementados en los establecimientos de salud,
a través, del envip por parte de proveedores y
Servicios de Salud de desarrollo local, de reportes
estructurados que contienen los datos minimos
exigidos por la Norma Técnica 149, mas algunas
variables definidas como relevantes por los
referentes técnicos de DIGERA MINSAL.

Con esta informacion se estd comenzando a
realizar analisis de calidad de registro, a través de
la revision de algunos elementos de consistencia
y coherencia de los datos, con el fin de generar
reportes a los Servicios de Saiud para homologar
reglas de negocio de los sistemas y mejorar la
calidad y completitud de los registros. Esto, con el
fin de iniciar un analisis de trazabilidad de la
atencidén de los pacientes en la red de urgencia.

En el marco de la definicién de la Estrategia SIDRA
2.0, se estan construyendo los casos de uso de Jos
procesos clinicos transversales, dentro de lo que
se incluye el proceso de atencién de urgencia..
Con esto, sumado a la definicién de estdndares de
informacion e interoperabilidad, se espera que los
sistemas de informacién puedan homologar sus
funcionalidades y respuestas a la necesidad de
trazabilidad del paciente, integracion de la red de
urgencia, informacion para la gestion clinica y la




toma de decisiones, a nivel de gestor de red y
MINSAL.

Destacamos que dentro de la solicitud de
expansion 2017 para la Estrategia SIDRA, uno de
los procesos priorizados para su consofidacion es
el proceso de atencién de urgencia, con el fin de
ampliar la cobertura actual de establecimientos
con implementacién de RCE, en este proceso.

El nivel de madurez alcanzado hasta ahora por las
iniciativas TIC implementadas en el marco de la
Estrategia SIDRA, hace posible plantearse la
viabilidad de impulsar un proyecto que permita
integrar y consolidar informacién con la
granularidad necesaria para generar impacto en
procesos operacionales, a nivel de beneficiario y
lograr la focalizacién de los recursos, para mejorar la
efectividad de las politicas publicas en Salud. Este
proyecto se enmarca en la Estrategia de Salud
Conectada.

En el Marco del Programa de Modernizacién del
Estado, el afic 2016 se postuld con un Programa
Piloto de Salud Conectada a financiamiento del
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), de apoyo
2 iniciativas tendientes a mejorar el nivel de
satisfaccién de los ciudadanos sobre la calidad de los
servicios puablicos del Estado, mediante el
fortalecimiento institucional, la modernizacién en la
gestion y el aprovechamiento tecnologias de la
informacion.

6.- Sistema de acreditacion de gestidén enred de la
atencion de urgencia por Servicio de Salud

Respecto de acreditacién de la gestién en red de la
atencién de urgencia, se puede sefialar gue los
procesos de acreditacion previstos y que estdn en
marcha son sobre prestadores, tanto individuales
{personas naturales) como institucionales. Este
proceso estd en manos de la Superintendencia de
Salud, con su Intendencia de Prestadores.




3. Disminuir las Brechas

Recomendacién contenida en Informe

Respuesta Institucional

Para disminuir las brechas se propone
implementar intervenciones para mejorar la
gestion de camas, que considera variadas
alternativas que van desde la optimizacién de los
promedios de dias de estada, hasta la
administracién centralizada de camas en los
distintos  establecimientos hospitalarios.  Sin
embargo, dichas opciones deben ir acompaiiadas
del aumento en la disponibilidad en el nimero de
camas, en particular médico quirargicas, en el
SNSS, que podria considerar el incremento de su
dotacién y la compra en el sector privado.

Por otro lado, en la APS se recomienda analizar el
aumento del horario de atencion de los CESFAM
para disminuir la “sapuificacién” en este nivel de
atencion y responder de mejor forma a los flujos
de demanda de los asegurados del FONASA,

Actualmente, con el propésito de optimizar el
recurso cama hospitalaria, se cuenta con unidades
de gestion de camas a nivel de todos los hospitales
de mayor complejidad de la red, 1as cudles a través
de un modelo de gestion, se encargan de
monitorear, asignar y derivar pacientes a la red
propia o a través de la UGCC MINSAL a otras redes
pUblicas o privadas, cada vez que la capacidad de
respuesta a nivel local se ve sobrepasada.

Se requiere contar con los recursos necesarios de
manera de aumentar el nivel de complejidad de las
camas hospitalarias actualmente existentes. El perfil
de los pacientes hospitalizados, de acuerdo al
instrumento Categorizacion de Usuario Segun
Dependencia y Riesgo {CUDYR) demuestra un
desbalance entre el nivel de cuidado requerido y el
nivel de complejidad de la cama ofertada.

De igual forma, hemos continuado avanzando en la
implementacién de estrategias alternativas a la
hospitalizacién  tradicional, como es la
hospitalizacion domiciliaria, la cual ha demostrado a
través de sus indicadores, ser de un alto de
eficiencia y eficacia.

La sugerencia de aumento de horario de CESFAM, ha
sido implementada desde hace afios. Su horario de
funcionamiento es de 12 horas diarias: desde 08.00
a 20.00 horas. Se pedria potenciar ese horario,
logrando hacer acciones mas resolutivas y con
incremento en la absorcion de demanda por horas
médicas. Incrementar horario, sobre lo sefialado
implica modificaciones legales de la Ley N° 19.378
del Estatuto de APS, que fija horario habil de
funcionamiento.

ta estrategia de los establecimientos SAR con
horarios de 17.00 a 8.00 de la mafiana permite que
la APS responda a esta propuesta.




4, Meijorar fa informacién para la gestidn {set de indicadores para la rectoria)

Recomendacién contenida en Informe

Respuesta Institucional

Dentro de! acdpite de recomendaciones se
propone un conjunte de indicadores de
desempeiio que permitan evaluar las distintas
dimensiones de Ja atencion de la RdU. Estos
indicadores estan pensados para medir de forma
gruesa cada una de las dimensiones que
habitualmente se busca evaluar en la prestacidn de
servicios de salud.

En base a dicha conceptualizacidn, se propone
incorporar en los actuales sistemas de informacién
indicadores de rectoria que permitan supervisar y
rmonitorear el funcionamiento del componente de
atencidn de urgencia de la Red Asistencial. Existen
dos indicadores que serian criticos de calcular: el
tiempo de respuesta moévil SAMU para casos cony
sin riesgo vital vy el tiempo de espera para
hospitalizacion. Estos indicadores se proponen sin
perjuicio de que los servicios de salud o
prestadores pulblicos definan otros indicadores
que puedan apoyar la gestion habitual.

Complementario a lo anterior, debemos indicar la
necesidad de que los actuales sistemas de
informacién y registro existentes a nivel nacional
permitan, por una parte, determinar los
indicadores de rectoria y realizar el monitoreo y
seguimiento de los mismos y, por otro lado,
optimizar la gestion de la RdU, especialmente en
aquellas areas sefialadas como falentes en la
presente investigacién,

En relacion a las recomendaciones de incorporar en
los actuales sistemas de informacidn, Indicadores de
desempefio que permitan evaluar las distintas
dimensiones de la atencién de la Red de Urgencia,
se tiene:

1. Tiempo de respuesta SAMU para casos con
y sin riesgo vital;

La implementacion de este indicador esta
en el Plan de Mejoramiento del SAMU.
(Proyecto explicado en el punto 2.2)

2. El Indicador de Tiempo de hospitalizacion,

se lleva desde el afio 2012, para todas las
" UEH de alta complejidad. En BSCy en el REM
A 8 seccion G.

3. En APS se trabaja con el nimero de
atenciones médicas; No de procedimientos
médicos y de enfermeria y N2 de trastados a
niveles ce urgencia de mayor complejidad.

4. A futuro se requiere implementar ID de
girmpod de espera para la atencién acorde
a la priorizacidn, retroinformar consultantes
de UEH a SAR, contraderivacién de
pacientes policonsultantes a CESFAM. Estos
nuevos indicadores requieren registro en
linea y rutificacion.
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