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PRESENTACION

Este documento docente presenta aspectos
conceptuales, normativos y operacionales de la
diversa gestion que se realiza en los centros de
nivel primario de atenciéon (NPA) del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en Chile.
Este nivel forma parte esencial de las redes
asistenciales de los Servicios de Salud del sistema
asistencial publico, en contacto directo con su
poblacién asignada, y su accién también cubre la
estrategia local de la Atencién Primaria de Salud
(APS).

A pesar de que el SNSS esta descentralizado al
nivel regional y local, existen lineamientos
normativos, estructurales y funcionales que se
aplican de un modo estandar en todos los centros
de NPA, bajo la rectoria y coordinacion central
del Ministerio de Salud (MINSAL). Todo ello
ocurre en el contexto de la red asistencial de los
Servicios de Salud y el desempefio de la estrategia
local de APS.

La gestion de los centros de NPA no es solo
una funcion administrativa o burocrdtica y
gerencial interna de esos centros, sino que
incluye la comunicacion e interaccion dinamica
con los otros niveles asistenciales y
administrativos, y con la poblacion objetivo.

El proceso de gestidn de esos centros requiere
ser desempeflado en forma sistémica y
multidisciplinaria, con wuna integraciéon y
coordinacién de todas las diversas unidades
internas y de todo el personal que labora en esos
centros. La gestion global requiere apoyarse no
s6lo en aspectos clinicos y administrativos, sino
que se requiere también de un enfoque sistémico
y de procesos de tipo industrial.

Una adecuada gestidn y desempefio de ese
tipo de centros contribuye a que se cumplan las
condiciones de calidad de estructura, procesos y
resultados, lo que a su vez les permita cumplir
con las funciones, metas y objetivos locales
formulados, en torno a fomento, proteccion,
curacion y rehabilitacion la salud de la poblacion
objetivo, a nivel individual y colectivo.

Dado que la atencién de salud tiene como crucial
objetivo responder a las heterogéneas y
cuantiosas necesidades sanitarias de la poblacion
asignada, convierte a la gestion de centros de
nivel primario en una funcion mucho mas
compleja y exigente, con multiples redes vy
responsabilidades internas y externas.

La calidad del desempefio depende de
multiples factores, incluyendo la capacidad de
gestion y recursos locales; la cobertura de la
poblacién a cargo; la diversidad de comunas; el
grado de articulacion de la red asistencial; asi
como el grado de inequidad social y sanitaria
entre las comunas.

La gestion de centros de NPA requiere de
formacién continua en todos los profesionales y
otro personal de salud, aunque no ocupen cargos
gerenciales directos. Ello ya debiera comenzar en
quienes se estan formando en pregrado de areas
relacionadas con la asistencia sanitaria, la gestion
o la salud publica. Luego, es importante seguir
conociendo y adquiriendo competencias que les
permitan eventualmente asumir adecuadas
funciones gerenciales en el nivel primario de
atencion.

Ademads de introducir al tema de forma
sintética, el documento busca motivar a que los
interesados en este tema puedan seguir
posteriormente ahondando en los necesarios
conocimientos y competencias que requieren
tener tanto quienes tienen responsabilidades
gerenciales, como aquellos que conforman
equipos de salud relacionados directa o
indirectamente con desempeiio del nivel
primario asistencial.

Se espera entonces que este documento pueda
servir como consulta bdsica para quienes se
inician en el conocimiento del tema, y que
ademds aporte una motivacion para que sus
contenidos relevantes puedan ser expandidos,
refinados y adaptados a las diversas realidades y
entornos donde se ubican y desempefian tanto
los profesionales como los centros de nivel
primario de atencion del SNSS.

CESAR GATTINI
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INTRODUCCION

Los centros de nivel primario de atencién (NPA),
son establecimientos que, aunque tengan un
nivel tecnologico relativamente mas simple que
los niveles asistenciales mas complejos, son parte
crucial de las redes asistenciales de los 29
Servicios de Salud del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS), que constituye el
sistema asistencial publico de salud.

A través de sus establecimientos sanitarios
distribuidos en todo el pais y de sus diversas
actividades asistenciales, el SNSS cubre
aproximadamente al 80% de la poblacion
nacional. Los Servicios de Salud son responsables
de las redes asistenciales y sus distintos niveles
de atencion, donde el nivel primario tiene una
serie de funciones de acceso y filtro del sistema y
estd en contacto directo y continuo con la
poblacion objetivo. El 90,5% de los centros de
NPA estan descentralizados bajo administracion
municipal.

Bajo la perspectiva de gestion, cada centro
asistencial de NPA es una empresa publica
productiva de bienes y servicios asistenciales, los
que se proveen como respuesta pertinente a las
necesidades o problemas de salud de las personas
de la poblacion asignada, cuando demandan
atencion en dicho centro.

Aunque la complejidad tecnoldgica del nivel
primario sea relativamente mas simple que la de
los otros niveles asistenciales, sus procesos de
gestion clinica y administrativa son igualmente
complejos y dindmicos, especialmente en lo
relativo al manejo del personal de salud, y la
gestion clinica y de procesos, en el contexto de
una esperada calidad global. Esa labor no solo se
aboca al interior de cada establecimiento, sino
que también incluye una activa interacciéon con
el resto de la red asistencial del SNSS, la
comunidad y otros sectores locales.

Los centros de nivel primario son
denominados  “establecimientos de  baja
complejidad” por el Ministerio de Salud e
incluyen tanto a los centros ambulatorios de
nivel primario como a los hospitales de baja
complejidad que también cumplen esa funcién a
través de sus policlinicos ambulatorios adosados.

Ello se especifica en detalle en la organizacién
y normativa vigente del Ministerio de Salud para
el SNSS. Cabe destacar que el 90,5% de centros
ambulatorios de nivel primario estd bajo
administracion municipal, aspecto que debe ser
debidamente conocido en la gestion local. Este
tipo de centros no debieran ser empresas
autonomas e independientes abiertas en un
mercado competitivo (o cuasi mercado), sino que
funcionan como “sucursales” de wuna red
asistencial que requiere ser integrada y solidaria,
bajo la direccion de cada Servicio de Salud y
administracion municipal.

La funcion de estos centros también incluye la
estrategia o accion de Atencion Primaria de
Salud (APS). Por ello, los centros de nivel
primario (que es un componente de la red
asistencial) reciban también la denominacion de
centros de APS (aunque NPA y APS no son
sinonimos). Estos aspectos estan considerados
en el “Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar y Comunitaria”, formulado por el
Ministerio de Salud. En este contexto, la gestion
y la practica clinica son cruciales para responder
a las necesidades y demandas asistenciales de las
personas de la poblacién objetivo.

En forma similar a lo que ocurre en el SNSS en
cuanto entidad asistencial publica en los paises
con desarrollo medio, los centros asistenciales
publicos del SNSS tienen el enorme desafio de
enfrentar las grandes y crecientes necesidades de
salud en la poblacion asignada. Los consecutivos
gobiernos hacen grandes esfuerzos para
fortalecer el sistema publico, pero las crecientes
necesidades y demanda asistencial de la
poblacion tienden a superar con creces, al
limitado recurso disponible y la capacidad de
desempeifio y respuesta local.

El recurso financiero (esencial para lograr los
otros recursos locales) proviene esencialmente
de fondos estatales, tanto desde impuestos como
de insuficientes fondos recaudados por la
cotizacién aportada al Fondo Nacional de Salud
(FONASA). Ello obliga a seguir abordando la
persistente crisis historica de recursos que sigue
afectando al sistema publico de salud. Por ello y
aunque resulte insuficiente, los diversos
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gobiernos realizan importantes y sostenidos
esfuerzos de gestion y funcionamiento cotidiano,
con el fin de resguardar al maximo posible, la
sustentabilidad y suficiencia del desempeiio de
los centros de NPA.

La gestion en los centros de nivel primario
abarca tanto la direccion global del
establecimiento (a cargo de sus directivos y el
equipo de direccion), como aquella que se ejerce
en las divisiones o unidades productivas internas
(como servicios clinicos y de apoyo diagndstico y
terapéutico, y las unidades administrativas).

Cada atencion clinica que se provee es una
actividad final apoyada por wuna cadena
productiva de procesos que permiten la
produccién de bienes y servicios asistenciales.
Por ello y ademds de la gestion global de la
direccion, también se realizan diversos tipos de
gestion especificos, relacionadas con aspectos
administrativos o de procesos que apoyan la
gestion global como la gestién de recurso
humano, fisico, financiero, de calidad, de
informacioén local, y de interaccién con otros
niveles, sectores y la comunidad local. Se
requiere contar con personal especificamente
capacitado para realizar tanto labores
diagnosticas y terapéuticas, como
administrativas, técnicas y de servicios generales
en cada centro de salud.

Bajo el modelo y la normativa del Ministerio
de Salud (y sus dependencias como la
Superintendencia de Salud y FONASA), los
centros de nivel primario son considerados
“prestadores institucionales” que requieren estar
“acreditados” como entidades autéonomas en un
enfoque implicito de “cuasi mercado” aplicado al
SNSS, ante lo cual responden con determinados
“compromisos de gestion” (sin considerar el
necesario apoyo previo que los niveles
administrativos superiores (municipios,
Servicios de Salud y el Ministerio de Salud). Ello
plantea inconsistencias respecto a lo esperado en
un sistema publico de salud organizado en redes
integradas y solidarias, y requieren contar con el
recurso y capacidad necesaria para cumplir sus
cruciales funciones.

En la medida que la gestidn econdmica y
administrativa (supeditadas a las limitaciones de

recurso o excesivos requerimientos del nivel
central) tienda a producir limitaciones de la
calidad y productividad del ambito clinico,
entonces ello puede desvirtuar y limitar
seriamente la debida gestion y desemperio de los
centros asistenciales. Es importante que los
procesos de planificacion, programacién y
ejecucion de actividades asistenciales anuales de
cada centro consideren y difundan debidamente
la existencia de brechas no resueltas entre los
recursos y capacidad existente de desempefio
(capacidad de oferta) respecto a las necesidades
sanitarias de la poblacion asignada (eventual
demanda).

El sistema de salud chileno mantiene una
organizacidn y estructura bastante similar a la
establecida hace cuatro décadas en la reforma
sanitaria de la época. Ahora se requiere de
revision global. Las innovaciones que se
requieren también implican cambios en la
estructura, gestion y desempefio del NPA.

El modelo del SNSS se sigue identificando
plenamente con los principios de APS, pero se
mantienen historicas inconsistencias y en la
practica, el nivel primario sigue siendo un nivel
subalterno y poco prioritario en la red. Su rol y
aportes deben ser realmente puestos y
respaldados en el lugar que cumple en las redes
asistenciales, en apoyo a su responsabilidad
directa ante la poblacion asignada.

La coordinacion, integraciéon y solidaridad
entre los centros de nivel primario (equidad
horizontal) es un requisito esencial para sentar
las bases de redes asistenciales integradas y
efectivas, que puedan concretar los objetivos y la
necesaria capacidad de oferta del SNSS respecto
a las necesidades y demanda asistencial de los
diversos grupos y personas de la poblacion.

Los profesionales de salud que laboran en
centros de nivel primario tienden a asumir con
frecuencia, funciones de gestion en estos
establecimientos, ya sea en su direccion general
o bien a cargo de unidades o programas internos.

Es imprescindible entonces contar con
profesionales directivos y equipos profesionales
que tengan competencias gerenciales clinicas y
gerenciales, basadas en una serie de
conocimientos, habilidades y experiencias. Los
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profesionales de salud, especialmente los
médicos desde el inicio de su profesion tienden a
ser gerentes “naturales” (o bien por defecto) de
los centros de nivel primario, y por tanto deben
estar preparados para eventualmente asumir las
funciones de liderazgo y gestion.

Se debate con cierta frecuencia si es que
profesionales de salud como los médicos “sirven,
o no” para ejercer funciones directivas vy
gerenciales en los centros de salud. Ello obedece
a un enfoque sesgado de asumir que los
profesionales “clinicos” solo tienen
conocimientos y competencias restringidas a la
atencion individual de pacientes. Ademas, y para
poder ejercer la mejor practica profesional
posible, los médicos tienden a solicitar mayor
recurso, lo que puede causar claras divergencias
con el personal administrativo y financiero que
se concentra en contencion de costos en busca de
la sustentabilidad del centro, bajo limitados
recursos disponibles.

Para cumplir adecuadamente sus funciones, cada
gerente  requiere  poseer  competencias
(conocimiento, habilidades y experiencia) al
menos en los &mbitos conceptuales, técnicos e
interpersonales. En consecuencia, la formacion
profesional de pregrado puede ser muy util al
aportar conocimiento y competencias basicas
sobre gestion y salud publica; esta tltima es una
disciplina (multidisciplinaria) y una practica
enfocada en el nivel colectivo de la poblacion
(como objeto de estudio y de aplicacién de
medidas sanitarias).

Las competencias basadas en el adecuado
conocimiento contribuyen a resolver problemas
imprevistos y complejos. Ello también incluye
conocer la organizacién, sus componentes,
recursos y procesos institucionales. El
conocimiento debe abarcar los diversos niveles
de gestion: macro nivel (nacional) meso nivel
(regional) y micro nivel (local)
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Las competencias técnicas son aquellas que le
permiten adoptar modificaciones del programa
de trabajo o de organizacion del grupo de
personal subalterno, segiin necesidad, con el fin
de asegurar el cumplimiento de las metas
planeadas. También requiere conocer los tipos de
gestidon mas especificos que se requieren de
apoyo a la atencion clinica y respuesta a las
necesidades asistenciales de alud.

Las competencias interpersonales incluyen la
capacidad de comunicarse e interactuar con otro
personal, ya sea subalterno o de niveles
superiores, asi como con otros actores internos o
externos a la institucion. La capacidad de
liderazgo y de adecuada toma de decisiones es
esencial.

El texto aborda diversos capitulos que re refieren
a los siguientes aspectos, entre los cuales
destacan:

+ La organizacion y funcionamiento institucional
de salud

+ La naturaleza y funciones de centros NPA
* Los diversos tipos de gestion

* Las herramientas de gestion

+ La gestidn clinica

+ La gestion de procesos

* La gestién de calidad

+ Las competencias gerenciales requeridas, y
+ Los aportes y desafios gerenciales

El texto también incluye un glosario operacional
y literatura recomendada sobre el tema, junto a
anexos relacionados con indicadores para la
gestion local de atencion de salud, y con el
“Documento de posicion respecto de valor social
de la atencion primaria de salud” (2017).
Congreso de Atencion Primaria de Salud, Chile.
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1. GESTION EN INSTITUCIONES DE SALUD

La gestidn es el proceso de manejo de una institucién basado en un conjunto de reglas, procedimientos
y métodos operativos como planificacién, programacion, organizacion, motivacién, control,
supervisién y evaluacién, con el objetivo que la organizacién pueda lograr el cumplimiento de
actividades, funciones, programas, planes, objetivos y metas institucionales.

GESTION EN SERVICIOS ASISTENCIALES

La gestidon es una funcidn organizacional basica
que se enfoca principalmente en la toma de
decisiones y en la direccién o administracion de
recursos, especialmente personal a cargo, junto a
los procesos que se realizan, para llevar a cargo una
actividad que contribuya al logro de objetivos
institucionales. En el liderazgo y manejo de
personal, un gerente trabaja con personas y otros
recursos bajo su direccion o administracion, para
asegurar el desempefio coordinado del equipo en
torno al cumplimiento de determinados objetivos
planeados en el establecimiento.

Una empresa es un sistema formal que tiene
una organizacién, determinada estructura,
procesos y entrega bienes o servicios, con el fin de
responder a las demandas de los usuarios, por
dichos bienes o servicios. Puede ser estatal o no
estatal, publica o privada, con o sin fines de lucro,
formar parte de una red asistencial o bien
funcionar de modo auténomo.

A distintos niveles de una organizacion, la
gestion puede ser formal, en un cargo asignado
para cumplir funciones establecidas de modo
normativa, o bien las funciones gerenciales se
pueden asumir de modo semiformal o incluso
informal, cuando en un  determinado
establecimiento se designan unidades funcionales
o grupos de trabajo, en apoyo o division de trabajo
funcional de la gestion formal establecida.

En la gestion se toman decisiones y aplicacion
acciones para buscar resolver los problemas que
pueden aparecer. Se busca la coordinacion el
equipo de trabajo y los diversos procesos que cabe
realizar de un modo integrado, en torno al logro
institucional de cumplir con los objetivos y metas
propuestos. La toma de decisiones del gerente se
concreta en acciones que son posibles de asumir en
el contexto institucional (segun las normas vy
organizacién institucional) que puedan ser
efectivas y eficientes. Para su ejercicio, la gestion
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cuenta con herramientas, como la planificacion y
el control y evaluacién, junto a esas bases
normativas de las reglas institucionales.

Los términos de administracion y gestién pueden
ser consideradas tanto sindnimos intercambiables
por algunos grupos), como procesos distintos por
otros, pues tienen cierta coexistencia de conceptos
y de funciones. En general, se considera que la
administraciéon tiene una connotacién mads
burocratica, institucional, que se concentra en el
seguimiento de normas e instrucciones
establecidas, e incluso se considera mas utilizada
en el sector publico (enfoque drea de
administracion publica). La gestion es enfocada
mas bien como un proceso de toma de decisiones
que se enfoca en el manejo del recurso y de
conduccion del grupo de personas subalternas ante
las cuales se tiene las funciones de liderazgo y
direccidon. Con ello se procura poder lograr del
mejor modo posible (con calidad y eficiencia), los
resultados esperados.

Dado que el desarrollo de las instituciones
productivas ha tenido un enorme desarrollo, la
administracion se aplica a instituciones con
distintas formas de organizarse, de una forma
global y dindmica; ello incluye considerar la
interaccion e influencia del complejo contexto
externo que la rodea. La administraciéon se ha
convertido en una disciplina y practica
multidisciplinaria, que incluye diversas disciplinas
como la administracion, economia, psicologia,
sociologia, informadtica, comunicacién y otras
disciplinas integradas.

En un contexto interinstitucional muy
cambiante, asi como los cambios en el mercado y
la sociedad, la administraciéon actual incluye
considerar las estrategias de innovacion
organizacional y su adaptacién al muy complejo y
dinamico contexto en que se desenvuelve.
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Las distintas definiciones de administracion y
gestion tienden a coincidir en los siguientes
aspectos:

e Involucran la toma de decisiones, no solo de
recursos humanos (prioritarios), sino que todo
aquellos que se necesitan para el desempefio
institucional.

e Se enfocan en el cumplimiento de objetivo(s) o
metas establecidas en una institucion. Ello les
plantea el desafio sobre como lograr que, con los
recursos y funciones desarrolladas por la
institucion, asi como las decisiones adoptadas, se
traduzcan en los resultados esperados en las
metas.

¢ Hay manejo de recursos humanos que son grupos
sociales que incluyen diversas personas con
distintas funciones y relaciones. En su adecuada
coordinacion y desempefio, es esencia ejercer
liderazgo y adecuada toma de decisiones

Se busca el uso adecuado y racional de los
recursos  disponibles, con un esfuerzo
cooperativo y coordinado en torno a un objetivo
predeterminado. Ello cobra importancia cuando
la demanda (necesidades de salud y de atencién,
en el caso de salud) supera la capacidad oferta,
por limitados recursos disponibles.

e Procuran que se cumplan todos los objetivos
establecidos, con calidad, efectividad y en forma
oportuna.

e Buscan obtener la maxima produccién de
resultados con el mismo recurso disponible, o
bien similar resultado con wuna menor
disponibilidad de recursos (eficiencia economica
y productiva)

De un modo relativamente similar a lo aplicable a
otras instituciones y empresas, la gestion de
servicios de salud incluye las funciones de
planificar, organizar, manejar el recurso humano,
controlar el manejo de los recursos, dirigir, y tomar
decisiones, con el proposito de lograr los objetivos
0 metas propuestas de la organizacion de manera
eficiente y eficaz. Sin embargo, su principal
funcidon es aportar liderazgo y direccion a los
servicios de salud, incluyendo supervisién vy
coordinacion del personal.
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Debido a la gran complejidad y dinamismo que
han obtenido progresivamente las instituciones de
servicios de salud, se ha hecho necesario contar
con gerentes que tengan una mds compleja
capacitacion. En otros paises, como EE. UU., ya se
ha configurado una profesion (healthcare
manager) y se realizan programas conducentes al
grado de maestria o doctorado en temas como
administracion de empresas o administracion
publica, con concentracién en servicios de salud (o
sus componentes especificos).

De un modo similar a las funciones generales
realizadas en una empresa productiva, es posible
reconocerlas en el funcionamiento de los centros
asistenciales de salud. Entre ellas destacan:

e Funciones técnicas, relacionadas con la

produccion de bienes o de servicios.

e Funciones comerciales, relacionadas con la
compra y venta de bienes o servicios.

e Funciones financieras, relacionadas con la

gestion de las finanzas.

e Funciones de seguridad, relacionadas con el
resguardo de los bienes y personas.

¢ Funciones contables, relacionadas con aspectos
como inventarios, balances y costos.

e Funciones administrativas, que integran,
coordinan y sincronizan las demas funciones de
la empresa.

Los servicios de salud, en cuanto empresas
productivas de bienes y servicios asistenciales de
salud, tienen particularidades institucionales que
son distintas a otros tipos de empresas mas
tradicionales de tipo productivo industrial o de
comercio, que son abiertas al mercado. La
produccion de servicio. Ello plantea un contexto
especifico de requerimiento de adaptaciéon a la
gerencia:

e Los servicios de salud no realizan una producciéon
sistematizada (tipo industrial) de servicios
asistenciales idénticos, sino que se acomodan de
modo muy especifico a cada persona consultante,
ya que cada persona presenta variaciones
personales que influyen en la modalidad
asistencial especifica que se requiere (cada
persona porta diversos factores individuales de
vulnerabilidad y riesgo, incluyendo aspectos
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socioecondmicos, culturales y problemas de
salud acumulados).

Los profesionales de salud constituyen personal
altamente capacitado, que en su rol clinico
enfrentan innumerables casos de proveer
servicios asistenciales a usuarios con muy diverso
riesgo y problemas de salud, asi como de poder
ofrecer atencién capaz de resolver cada problema
en consulta (hay personas cuya situacion esta
fuera del alcance curativo) lo que genera serias
responsabilidades legales de cada profesional
clinico, especialmente de los médicos (que ha
llevado a “judicializar” la medicina).

Los servicios prestados a los usuarios no solo son
curativos o preventivos especificos individuales,
sino que cubren una amplia gama de servicios de
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacién
y servicios curativos, y eso no requiere ser
aplicado a nivel individual o al interior del
establecimiento (como sucede con la promocion
de salud).

Los servicios de salud privados pueden ofrecer
atencion sanitaria al mercado abierto, mientras
que los servicios publicos tienden a estar
enfocados en una poblacidn objetivo ante la cual
son responsables de su situacion sanitaria, y de
responder a sus necesidades asistenciales de
salud.

Los servicios publicos tienden a tener gran
cobertura nacional y a funciones en redes
asistenciales con distinta complejidad de niveles
seguin complejidad y cobertura. El nivel primario
tiene contacto directo con la comunidad y puede
sumir la estrategia de atencidn primaria de salud,
donde la comunidad tiene un rol activo de
participacion.

Los servicios publicos, especialmente en paises
en desarrollo, tienen alta dependencia del
financiamiento estatal (que tiende a ser limitado)
por lo cual los servicios publicos evolucionan con
persistentes y notorias crisis de recursos y
desempefio, con una capacidad de oferta de
servicios asistenciales, que es insuficiente ante las
necesidades sanitarias y demanda de la poblacion
por servicios de salud.

En consecuencia, un gerente de servicios de salud
no solo debe tener conocimiento y competencias
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para desempefarse en una empresa industrial o
comercial tradicional, sino que requiere tener un
acabado conocimiento de todos los aspectos y
disciplinas involucrados en el desempefio de los
centros de instituciones de salud, y no solo de las
actividades finales de atencion de salud, sino que
de todos los procesos que permiten que exista un
adecuada gestidon y desempefio clinico de calidad y
efectivo.

El gerente de servicios de salud enfrenta el desafio
de hacer lograr que se realicen las tareas necesarias
en el desempefio de su establecimiento o unidad
en los servicios de salud, para que los servicios
prestados se produzcan con adecuada calidad y
oportuno cumplimento. Ello incluye buscar los
mecanismos y trabajo coordinado de los equipos
de trabajo para lograr efectividad, eficiencia y
equidad en los servicios prestados, mediante el
mejor uso de los recursos disponibles.

El gerente requiere tener un rol de liderazgo,
gestion y direccion en las unidades y con el
personal subalterno del cual es responsable por
estar a cargo. El liderazgo busca empoderar
incentivar, motivar, y generar un buen clima de
trabajo, para favorecer que el grupo subalterno
pueda realizar el mejor desempefio posible y asi
cumplir los resultados institucionales, incluso en
situaciones complejas y cambiantes y eventuales
conflictos internos que pudieran surgir.

Su funcion no sélo se remite al manejo interno de
la unidad y personal a cargo, sino que requiere
mantener una estrecha interaccion y coordinacion
con gerentes de otros niveles de las instituciones
de salud, con otros actores y sectores relacionados
en el entorno, y con las personas que requieren de
los servicios asistenciales.

En este rol, se reconocen alrededor de cinco o seis
funciones en el rol del gerente

* Planificaciéon. El gerente formular lo que se
necesita ser cumplido, incluyendo las prioridades
y metas de cumplimiento. En linea con lo que
otros niveles regionales o nacionales de una
institucion de salud, planifica en conjunto con su
grupo y define lo que se propone lograr en el
corto o mediano plazo.

* Organizacion. Para un mejor funcionamiento del
personal de salud a cargo, el gerente define el
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modo de organizacion del equipo de personal,
incluyendo posiciones y flujos de comunicacion.

Gestion del recurso humano. Ello no solo incluye
la gestion cotidiana del personal contratado, sino
que a las estrategias que permitan contratar,
capacitar y retener el personal del equipo de
personal.

Control. Incluye realizar supervisién y control
sistematicos con el fin de vigilar los procesos en
curso para orientar la direccién y apoyo a alguien
0 una tarea hecha por el equipo de personal,
conforme a los planes y programas definidos.

Direccion. Es la funcion esencial y cotidiana de
ejercer efectivo liderazgo, buscar el trabajo
coordinado, comunicar y tomar oportunamente
las medidas necesarias para el cumplimiento del
desempeiio conforme a lo programado.

* Toma de decisiones. Relacionada con las otras
funciones, el gerente debe adoptar decisiones
efectivas y oportunas para el desempeiio del
equipo de personal, considerando
simultdneamente sus eventuales ventajas y
desventajas. El control y evaluacién son
esenciales para que el gerente vea reacomodacion
de decisiones y accion, en torno a lo programado
como desempefio y hacia el logro de
cumplimiento de metas y objetivos.

GESTION EN SERVICIOS ASISTENCIALES
PUBLICOS

La gestion de servicios de salud corresponde al
ambito global cubierto por la perspectiva de
economia y negocios. Pero, los servicios de salud
tienen caracteristicas que ademds deben ser
adecuadamente abordadas bajo el enfoque de
administracion publica. Los servicios asistenciales
publicos tienden algunas particularidades distintas
a los centros privados, que corresponde al enfoque
de administracion publica aplicada a servicios de
salud, especialmente a centros asistenciales
(cuadro 1.1).
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Los servicios asistenciales privados de salud
tienden a seguir el comportamiento y estrategias
adoptadas por un mercado abierto competitivo,
ante el cual planifican y producen bienes y
servicios asistenciales a clientes que solicitan
atencién. En ese contexto, los servicios privados
tienden a ser creados, ampliados e innovados
segun la proyeccion de la demanda a la cual estara
respondiendo.

En contraste, la oferta de servicios en los centros
asistenciales publicos se enfoca en las necesidades
de salud de su poblacién objetivo, ante la cual
tienen responsabilidad sanitaria.

Debido a que los servicios publicos de salud se
organizan y funcionan en red, con estandarizacion
a nivel nacional, cada centro asistencial requiere
aplicar las normas técnicas y programas de salud
ministeriales, asi como adaptar al nivel local, la
estrategia y planificaciéon nacional de salud.
Requieren realizar en forma periddica, reportes
estandarizados de recursos y desempefio.

En la red asistencia publica, lo centros requieren
funcionar con adecuada integracion (horizontal
entre centros similares y vertical con centros de
diverso nivel). Ello contribuye a la equidad
asistencial y sanitaria

La naturaleza y funciones de los centros
asistenciales publicos estdn determinados por el
contexto normativo institucional aportado por la
autoridad sanitaria rectora. Su financiamiento es
estatal, con aportes del seguro publico de salud (si
lo hay) y con baja o nula proporciéon de copago al
momento de uso de servicios

La autoridad sanitaria determina la cantidad, y
caracteristicas de contrato del personal,
incluyendo los cargos gerenciales. El personal
cuenta con carrera funcionaria y todo su personal
esta sujeto a evaluacion funcionaria y rendicion de
cuentas.
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Cuadro 1.1 Diferencia entre servicios asistenciales publicos y privados de salud

Baja o nula proporcion de
copago al uso de servicios

Caracteristica Publico Privado

Contexto normativo institucional Autoridad sanitaria Autonomo o independiente

Financiamiento Estatal Seguro privado de salud
Seguro publico de salud Pago al momento de uso

Suficiencia del financiamiento

En general deficitario, con

Gastos adaptados a recursos e

periodicos complementos ingresos
Oferta de servicios Poblacién objetivo Abierta al mercado
Responsabilidad sanitaria de una Si No
poblacidén objetivo
Red asistencial por niveles Si No
Organizacion y solidaridad entre Si No
centros
Equidad asistencial y sanitaria Si No
Competencia en el mercado No Si

Contrato del personal

Determinado por normativa de
autoridad sanitaria

Definido por cada institucion

Cargos gerenciales

Determinados por normativa
ministerial

Definido por cada institucion

Innovacion y costos

Determinado por normativa de
autoridad sanitaria
Tendencia a control de costos

Definido por cada institucion

desempefio

Aplicacion de normas técnicas y Si No
programas de salud ministeriales

Carrera funcionaria Si No
Evaluacién funcionaria y rendiciéon Si No
de cuentas

Reporte estandarizado de recursosy | Si No

Mientras que un centro privado puede asumir
decisiones internas relativas a inversiones,
innovacion y costos, en los centros asistenciales
publicos ello requiere ser determinado en detalle
por la autoridad sanitaria. Dado el
financiamiento en general limitado y deficiente
en los establecimientos publicos, en el sector
publico se aplica un enfoque de contencién de
costos, lo que incide en limitaciones burocraticas
y de recursos cuando se necesita innovar y
mejorar la capacidad de oferta asistencial.

Segun el enfoque sistémico y para efectos de
gestion, un centro asistencial es considerado un
sistema completo (a su vez, es un subsistema de
las redes asistenciales y del SNSS), Un sistema es
entendido como un conjunto de elementos
(organizacionales, fisicos, humanos, financieros,
tecnologicos), que estan organizados e
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interrelacionados en torno a un fin determinado.
Este fin se relaciona con la respuesta coherente y
pertinente a las necesidades y demanda
asistenciales de la poblacion objetivo.
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2. CONTEXTO INSTITUCIONAL DEL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION

El modelo, normas, modo de planificacion, programacién y funcionamiento de los centros de nivel
primario se encuentran estipulados en la normativa del Ministerio de Salud para el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS). Esta normativa ministerial estd estandarizada para todos los centros de nivel
primario del SNSS. La organizacién del SNSS a diversos niveles contextualiza la naturaleza, funciones

y gestion de los centros de NPA.

BASE NORMATIVA Y PROGRAMATICA DEL
SNSS

El modelo, las normas, modos de planificacidn,
programacion ejecucion y evaluacion del
funcionamiento de los centros de nivel primario
de atencion (NPA) se enmarcan en la normativa
vigente para el Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS),la que es determinada por el
Ministerio de Salud, en su condicion de
autoridad sanitaria, ente rector y regulador del
SNSS. (1)

La normativa ministerial esta estandarizada
para todos los centros de nivel primario. La
gestion y desempeiio de esos centros de nivel
primario deben estar en linea con numerosa
documentacién e indicaciones normativas,
incluyendo guias técnicas y orientaciones de
planificacién, programas de salud, protocolos y
otros que deben ser conocidos y aplicados a nivel
local. (1-3)

Este tipo de centros, en cuanto forman parte
de las redes asistenciales de los Servicios de
Salud, deben cumplir con las normas, planes y
programas que haya impartido o imparta en la
materia el Ministerio de Salud. Existe una diversa
serie de documentos técnico-normativos y
orientaciones tendientes a aplicar el modelo
ministerial, que busca en forma estandarizadas,
que todos los centros de dicho nivel tengan un
similar desempefio, adaptado a los planes y
programas nacionales, regionales y municipales,
normas técnicas y programas de salud, asi como
orientaciones y lineamientos para realizar
diagnosticos locales de salud, planes, programas
y ejecucion cotidiana de actividades, monitoreo
y evaluacion. (1-3)

El modelo del SNSS en general y del nivel
primario en particular, fueron establecidos en la
reforma sanitaria realizada hace cuatro décadas,
con algunos ajustes originados en la denominada
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reforma de 2004, que no cambiaron mayormente
la estructura ni las funciones de los centros de
nivel primario.

Las bases normativas, se encuentran entre otras,
en los siguientes documentos:

¢ Reglamento Organico de Servicios de Salud. DL
2763 (1979) (1)

e Ley No 19.937 (2004) que modifica el DL 2763
de 1979, con la finalidad de establecer una
nueva concepcion de la autoridad sanitaria,
distintas modalidades de gestion y fortalecer la
participacion ciudadana.

e Convenios tipo administracion

municipal en salud.

para la

e Estatuto de Administracion Municipal. (4)

e Régimen de Prestaciones de Salud (Ley 15.469,
1985) (5)

e Ley de Autoridad Sanitaria (Ley 19.937, 2004)
(6)

e Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud (L.19.966, 2004) (7)

o Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 (8)

e Orientaciones para la Planificacion vy
Programacion en Red (MINSAL, 2017) (9)

® Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
y Comunitaria (MINSAL, 2012) (10)

¢ Orientaciones para la implementacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
y Comunitaria (MINSAL, 2017) (11)

Las distintas Divisiones y dependencias del
Ministerio de Salud también elaboran, actualizan
y difunden una serie de lineamientos, normas,
guias y protocolos técnicos y administrativos
para ser aplicados en el SNSS. (7)
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También hay prestaciones asistenciales que se
enfocan en algunos tipos de poblacion vulnerable
que es objeto prioritario de politicas de
proteccidn social gubernamental. Es el caso de la
atencion provista a beneficiarios de subsidios
unicos familiares (SUF); pensiones asistenciales
de vejez o invalidez (PASIS), subsidios de
cesantia; victimas de la represion politica
(PRAIS); discapacitados mentales; migrantes; y
poblacion en  extrema = pobreza. La
administracion del financiamiento recae en el
Fondo Nacional de Salud. (10,19-21)

El marco normativo y programatico de MINSAL
considera al nivel primario estrechamente
relacionado con la atencion primaria de salud
(APS) y los considera al mismo tiempo como: (a)
una estrategia y accion sanitaria en linea con
Alma-Ata y (b) el nivel primario de atencién de
la red asistencial de los Servicios de Salud del
SNSS, con una serie de prestaciones o servicios,
en linea con el enfoque y recomendaciones
internacionales sobre APS). En consecuencia, los
centros del nivel primario de atenciéon son
frecuentemente denominados de APS, por
cuanto el marco institucional del Ministerio de
Salud ubica la APS como wuna funcién
desempeiiada en los centros de nivel primario de
atencion (cuadro 7). (6,7)

LAS REDES ASISTENCIALES
PRIMARIO

Y EL NIVEL

Los Servicios de Salud son los responsables de
ejecutar las acciones integradas de fomento,
proteccién, recuperacion de la  salud,
rehabilitacion de los enfermosy de hacer cumplir
las disposiciones del Cédigo Sanitario en las
materias que les compete. Son organismos
estatales funcionalmente descentralizados,
dotados de personalidad juridica y patrimonio
propio para la realizacién de sus acciones. Son
Servicios con asignacion geografica definida.

A la Direcciéon del Servicio de Salud le
corresponde la supervisidon, coordinacion, y
control de todos los establecimientos. La red
asistencial de los Servicios esta constituida por
Hospitales, Consultorios Generales Urbanos y
Rurales y Postas Rurales de Salud. Los hospitales
pueden tener diversa complejidad,
representando  operacionalmente un nivel
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primario (basado en medicina general como
mdaxima capacidad resolutiva), secundarios
(principalmente con especialidades basicas) y
terciario (con la existencia de subespecialidades
y especialidades mas complejas).

Los centros asistenciales de esas redes se
organizan con diferente nivel de complejidad
tecnologica, y que en conjunto tienen el objetivo
de proporcionar atencién de salud a la poblacion
destinataria con el proposito de contribuir a
resguardar y mejorar la salud de la poblacion
asignada. Los centros de mayor complejidad
tecnologica asistencial tienen menor cobertura
de poblacion (y que en general reciben demanda
proveniente de los centros de nivel primario),
mientras que los hospitales de baja complejidad
y los centros de nivel primario tienen mayor
cobertura de poblacién. La atencidn primaria de
salud es esencialmente provista en el nivel
primario.

Las diferentes dreas de gestion vy
funcionamiento que se ejercen en los diversos
niveles de una red asistencial dependen del:

e Nivel de agregacion geografica: local, regional,
nacional.

e Nivel de complejidad asistencial: primario,
secundario, terciario.

e Nivel de integracion de las unidades
asistenciales: establecimiento (centros finales
productivos o intermedios), establecimientos
de similar complejidad, establecimientos de
referencia  de  pacientes, redes de
establecimientos funcionales o institucionales.

¢ Foco predominante del tipo de gestion (tal
como: clinico, administrativo, financiero).

e Tipo predominante de atenciéon de salud
(orientado a prevencion o curacién);

e Periodo para planificar las proyecciones: corto
(dos 0 menos afios), medio (cinco afos) y largo
plazo (diez afios o mas).

Los establecimientos asistenciales del NPA
pueden ser depender directamente del Servicio
de Salud, de las municipalidades y de su
administracion municipal, o bien corresponder a
otros establecimientos publicos o privados que
suscriben convenios con el Servicio de Salud para
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prestar servicios delegados (similares a los
realizados en los otros centros de nivel primario).
Los centros de la red deben colaborar y
complementarse entre si, para resolver de
manera efectiva las necesidades de salud de la
poblacion.

La articulacidn entre niveles se refiere tanto a
su coordinacion técnica y administrativa, como
del sistema de referencia de morbilidad
(referencia y contrarreferencia de pacientes), en
busca del nivel con capacidad resolutiva
suficiente en cada caso.

Entre los aspectos claves de wuna red
asistencial integrada, destaca que:

eSe cuenta con responsabilidad sobre Ila
situacién de salud en una poblacidn y territorio
a cargo, definidos.

e Existe una red de establecimientos de salud que
tienen distinta complejidad técnica.

e Un primer nivel de atencién multidisciplinario
centrado en la comunidad y que sirve como
puerta de entrada al sistema.

e Se realiza prestacion de servicios especializados
en el lugar mas apropiado, segun derivacion
desde el nivel primario.

eSe cuenta con gestibn y coordinacion
administrativa y asistencial de la red, que
incluye el sistema de referencia de pacientes.

ela atencion de salud estda centrada en la
persona, la familia y la comunidad,
especialmente en atencion primaria.

Es necesario lograr adecuada organizacion,
expeditos sistemas de referencia de morbilidad y
asegurar eficiencia y equidad. Ello significa que
las Direcciones de Servicios de Salud, para poder
gestionar el adecuado desempefio de sus
instituciones, requieren contar una dindmica red
que cuente con integracion vertical (entre
distintos niveles de atencién) y horizontal (poder
asegurar la mas eficiente distribucion de recursos
del mismo nivel), como el caso de la APS.

Para ello, la perspectiva de salud publica
integral enfatiza el concepto de red integrada en
el caso particular del SNSS. Lo cual atenua la
disyuntiva de elegir entre centralizacion o

descentralizacién, también se puede ver que
existe una forma de favorecer una competencia
para mejorar desempeiio (e incentivo para
procurar un mayor financiamiento local) entre
comunas y centros atomizados que funcionan en
un cuasi mercado (a imitacién del sector
privado). Por ello y como consecuencia
predecible, se sigue produciendo una marcada
fragmentacién y desarticulacion de la red
asistencial.

Como la modalidad de descentralizacion del
sistema limita aplicar una mas eficiente y
equitativa  distribucion de los recursos
asistenciales, se sigue provocando una amplia e
irreductible inequidad asistencial. Se requiere
entonces aplicar un enfoque efectivo de salud
publica integral que esté centrado en priorizar
acciones y distribuir recursos segtin necesidades
especificas de salud de la poblacién, en cada
localidad y grupo de poblacion.

También es necesario que los niveles
administrativos nacionales y regionales del SNSS
establezcan correctamente y utilicen los
mecanismos adecuados para una eficiente y
equitativa distribucion de financiamiento y otros
recursos, considerando las necesidades de cada
comuna y nivel de las redes asistenciales de los
Servicios de Salud.

En el Reglamento de la Organizaciéon de los
Servicios de Salud de 1979 y revisado en 2004,
destacan los siguientes aspectos relacionados
con la red asistencial y centros de nivel primario:

e La red asistencial de cada Servicio de Salud esta
constituida por el conjunto de establecimientos
asistenciales publicos que forman parte del
Servicio, incluyendo los establecimientos de
nivel primario bajo administracién municipal y
otros establecimientos publicos o privados que
mantengan convenios con el Servicio de Salud.

eLos centros de la red asistencial deben
colaborar y complementarse entre si para la
ejecucion de las actividades asistenciales, con el
fin de resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacion.

e La red asistencial de cada Servicio de Salud
debe colaborar y complementarse con las de
otros Servicios, asi como con otras instituciones
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publicas o privadas que correspondan, a fin de
resolver adecuadamente las necesidades de
salud de la poblacion.

En la red de cada Servicio de Salud se organiza
un primer nivel de atencién primaria,
compuesto por establecimientos que ejercen
funciones asistenciales en un determinado
territorio con poblacion a cargo

Los otros niveles de mayor complejidad sélo
recibiran derivaciones desde el primer nivel de
atencion (conforme a las normas técnicas del
Ministerio de Salud), salvo en los casos de
urgencia y otros que sefialen la ley y los
reglamentos.

El Director del Servicio determina para cada
entidad administradora de salud primaria
municipal y sus establecimientos, las metas
especificas y los indicadores de actividad, en el
marco de las metas sanitarias nacionales
definidas por el Ministerio de Salud y los
objetivos de mejor atencién a la poblacion
beneficiaria.

Sobre esa base de metas y objetivos de atencion
definidos por el Director de cada Servicio, se
evalia el desempeiio de cada entidad
administradora y sus centros asistenciales.

El Director del Servicio debera velar
especialmente por fortalecer la capacidad
resolutiva del nivel primario de atencion.

Los centros de nivel primario ya sean
dependientes directos de los Servicios, estan
bajo administracién municipal o se adscriben al
SNNS via convenios, estdn supeditados a las
mismas reglas técnicas y aportes financieros
por tipo de poblacidn, de servicios brindados y
calidad de éstos, y son supervisados y
coordinados por el Servicio de Salud respectivo.

Los establecimientos de atencién primaria, con
los recursos fisicos y humanos que dispongan,
prestan atencion de salud programada y de
urgencia, ademas de las acciones de apoyo y
docencia cuando correspondiere.

Los beneficiarios de FONASA deben inscribirse
en un establecimiento de atencion primaria que
forme parte de la red asistencial del Servicio de

Salud en que se encuentre ubicado su domicilio
o lugar de trabajo.

eCada centro donde se inscriban los
beneficiarios para efectos de APS, les prestara
las acciones de salud y sera responsable de su
seguimiento de salud.

La necesidad de procurar eficiencia global de
toda la red asistencial incluye la busqueda de una
gestidon y produccion autonoma adecuada a nivel
de cada centro asistencial y municipio, y de un
adecuado apoyo mediante un buen sistema de
referencia de morbilidad. Redes integradas con
objetivos de calidad y eficiencia comunes y
compartidas requieren de una adecuada APS.

Conforme al modelo asistencial de una red
integrada de servicios de salud, destacan los
siguientes aspectos de calidad y condiciones para
la eficiencia en APS:

¢ Que haya coherencia entre planesy programas
de salud a nivel regional, municipal y de cada
centro asistencial.

¢ Que los convenios de administracién entre
Servicios de Salud y Municipios tengan por
maximo interés responder a las necesidades de
los usuarios en distintos grupos y sectores, lo
que se requiere solidaridad e integracion de la
red asistencial, en torno a eficiencia global y
equidad asistencial y de salud.

e Que existan estimaciones mas precisas de la
poblacion global, beneficiaria y usuaria de la
red asistencial a nivel local que cabe cubrir a
cada centro de APS, y de la organizacion de los
modos de acceso a APS, a servicios de urgencia
y a los niveles mas complejos, tanto
ambulatorios como hospitalarios.

¢ Que se asegure que la referencia de pacientes al
nivel de resolucion adecuado sea articulada por
la APS, lo que a su vez permite establecer
requerimiento de recursos y servicios que
deben proveer los centris de niveles mas
complejos.

e Que la prestacion de servicios especializados
ocurra en el nivel y lugar mas apropiado de
resolucidn, ya sea ambulatorio u hospitalario

e El adecuado apoyo a APS y a la articulacion de
la red asistencial en torno a los pacientes
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derivados, resguardando el foco de la atencion
de salud centrada en la persona, la familia y la
comunidad, especialmente en el nivel primario
de atencion.

¢ Que el nivel primario tenga ademas el apoyo
suficiente desde otros niveles, para poder

ejercer la capacidad resolutiva que le
corresponde ejercer (como el caso de
capacitacién provista por niveles mas
complejos) y apoyar el seguimiento de

pacientes que son devueltos desde niveles mas
complejos, para seguir bajo atencion de APS.

EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL

En 2012, la autoridad ministerial precis6 que El
Modelo de Atencion Integral en Salud es uno
(estandar) para toda la red asistencial y que se
encuentra en linea con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Dichoo
modelo reconoce como principios
irrenunciables, el enfoque de un sistema de salud
basado en APS; centrado en las personas, con
integralidad de la atencién y continuidad del
cuidado.” (6)

Ese modelo estipula un Plan de Salud Familiar
cuyo conjunto de prestaciones responde a las
orientaciones y programaticas vigentes del
Ministerio de Salud, asi como los objetivos
sanitarios del pais y los cambios demograficos y
epidemioldgicos, que representan diversas
necesidades de salud de la poblacion. Dicho plan
contiene una serie de actividades relacionadas
con la salud infantil, adolescente, mujer y adulto;
incluye ademads actividades de salud oral y
generales para todos los grupos. También se le ha
incorporado las actividades del Programa de
Garantias Explicitas de Salud (GES) que
corresponde realizar en el nivel primario de
atencion. (6-8)

El enfoque en salud familiar asume
actividades indirectas (desde el individuo, lo que
repercute en la familia o desde la comunidad a la
familia). Las actividades directas orientadas a la
familia cuando hay riesgos de salud o se
requieren intervenciones mas complejas
considerando a la familia como unidad. Destacan
las actividades orientadas a las familias en riesgo
psicosocial. (6,7)
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Las orientaciones ministeriales para la
planificacién y programacion en red, asi como la
implementacién del Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria se
basan en aspectos normativos y decisiones
ministeriales centrales, que impartidos en forma
vertical desde dicho nivel. Parte importante de la
normativa ministerial sobre APS otorga
responsabilidades de planificacion, gestion y
accidn a los Servicios de salud y municipios. Sin
embargo, la relativa autonomia de la gestion
local para poder responder del modo mas
adecuado y pertinente a las necesidades
sanitarias locales, en general resulta acotada en
la practica. (6,7)

El modelo ministerial de APS, plantea una
vision normativa con altas exigencias de
desempefio programatico a los niveles locales, de
un modo que en general éstos no pueden
cumplir. La normativa del modelo ministerial
determina que los equipos de nivel primario
deben contar con un diagnostico de sectores de
la poblaciéon asignada segin determinantes
sociales y riesgos de salud, con el fin de otorgar
una respuesta efectiva a las necesidades y
demanda de la poblacién a cargo. Para poder
lograr una respuesta efectiva a esas necesidades
y al cumplimiento de los multiples programas de
salud y al plan anual que corresponde hacer, los
establecimientos de nivel primario en general
debieran contar con mayor disponibilidad de
recurso. Por ello, se tiende a producir una
divergencia entre el modelo normativo éptimo
(identificado con Alma-Ata) y las condiciones de
recursos y desempeiio disponibles y factibles en
cada centro asistencial y comunidad. (6,7)

PLANIFICACION Y PROGRAMACION
RED

EN

El enfoque Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar y Comunitaria se reitera en las
“Orientaciones para la Planificacion y
Programacion en Red”, del afio 2020. A su vez, la
atencidn integral de salud es alli definida como
“.. el conjunto de acciones que promueven y
facilitan la atencidn eficiente, eficaz y oportuna,
que se dirige mds que al paciente o la enfermedad
como hechos aislados, a las personas
consideradas en su integralidad fisica y mental,
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como seres sociales pertenecientes a distintas
familias y comunidades, que estdn en permanente
proceso de integracién a su medio ambiente fisico,
social y cultural’. (7)

Bajo el liderazgo del gestor de red, los Servicios
de Salud analizan y gestionan la totalidad de su
oferta institucional y la demanda actualizada, en
funcion de los requerimientos de salud de la
poblacion y la presentacion del plan anual.

El rol del Servicio de Salud es la articulacion,
gestion y desarrollo de la red asistencial
correspondiente, para la ejecucién de las
acciones integradas de fomento, proteccién y
recuperacion de la salud, como también la
rehabilitacion y cuidados paliativos de las
personas enfermas.

En lo que se refiere a su funcionamiento, los
Servicios de Salud se someten a la supervigilancia
del Ministerio de Salud, debiendo cumplir con
las politicas, normas, planes y programas que
éste apruebe.

El gestor de la red dispone de distintas
instancias para facilitar la articulacion de la red
asistencial. uno de ellos, es el consejo de
integracion de la red asistencial (CIRA). Este
consejo, esta constituido por representantes de
establecimientos de salud publicos de todos los
niveles de atencion y privados, que integren la
red asistencial del servicio y presidido por el
gestor de red.

CIRA tiene caracter asesor y consultivo,
proponiendo todas las medidas que considere
necesarias para optimizar la adecuada y eficiente
coordinacion y desarrollo entre la Direccion del
Servicio de Salud, los hospitales y los
establecimientos de Atencién Primaria, sean
éstos de dependencia del servicio o
establecimientos de dependencia municipal.
asimismo, le corresponde analizar y proponer
soluciones en las 4reas que presenten nodos
criticos, en la debida integracidn de los referidos
niveles de atencion de los usuarios.

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

A la entidad administradora municipal le
corresponde formular el plan anual de salud
comunal. Este es el programa anual de
actividades formulado por la  entidad
administradora en base a las programaciones de
los establecimientos respectivos. Contiene las
estrategias de salud a nivel comunal, segun el
plan de desarrollo comunal y las normas técnicas
ministeriales.

Este programa deberd contener a lo menos los
siguientes aspectos:

¢ Lineamientos de una politica comunal de salud,
que recoja los problemas locales de salud, en el
marco de las normas técnicas y programaticas
impartidas por el Ministerio de Salud y las
prioridades fijadas por los Servicios de Salud
respectivos;

e Diagnodstico comunal participativo de salud
actualizado;

e Evaluacion de las acciones y programas
ejecutados anteriormente;

e El escenario mas probable para la salud
comunal en el periodo a programar;

e Asignacion de prioridades a los problemas
seflalados, a partir del diagndstico y los
recursos existentes y potenciales, en base a los
criterios de prevalencia, gravedad,
vulnerabilidad y a la intervencion e
importancia social.

e Determinacién de actividades frente a cada
problema priorizado, considerando en ellas:
acciones de vigilancia epidemioldgica, acciones
preventivas y promocionales, acciones de
caracter intersectorial que contribuyan a la
ejecucion de las actividades del programa, y
acciones curativas.

e Indicadores de de metas

programadas.

cumplimiento

Ademas, el programa de salud municipal debera
considerar el programa de capacitacion del
personal, las actividades de educacion para la
salud, las reuniones técnicas, el trabajo en
comunidad, la participaciéon en comisiones
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locales y cualquier otra actividad que permita
estimar los nuevos requerimientos y realizar las
evaluaciones correspondientes.
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3. LA ADMINISTRACION MUNICIPAL DE SALUD

La modalidad de administracion municipal de salud tiene estrecha relacién con la gestién de centros de
nivel primario, pues cubre al 90,5% de ellos. Dicha modalidad surgié de la descentralizacion del SNSS
establecida hace cuatro décadas. Funciona segtn convenios estipulados entre cada municipio y la

Direccion del Servicio de Salud correspondiente.

LA ADMINISTRACION MUNICIPAL EN
SALUD

El marco normativo e institucional de la
administracion municipal pone en contexto los
objetivos originales, los tipos de centros
asistenciales administrados, la disponibilidad y
distribucién de recurso humano y financiero. Las
caracteristicas normativas especificas mas
relevantes se desprenden del Estatuto de
Atencion Primaria de Salud Municipal y los
convenios tipos que se realizan entre los
Servicios de Salud y los municipios. Ello sienta las
bases para la organizacion de la administracion
municipal, el desempefio de los centros
asistenciales, el control y fiscalizacién a los
centros asistenciales, y los mecanismos de
financiamiento.

La modalidad de administracion municipal en
salud se inici6 en 1981, tres afios después de la
Declaracion de Alma-Ata y dos afios después del
establecimiento del SNSS, cuando se
descentralizé el antiguo SNS a 26 Servicios de
Salud (actualmente 29), que heredaron sus
funciones en determinadas areas geograficas que
les fueron asignadas. A su vez, el inicio de la
administracion  municipal  representé la
descentralizacidn de la gestion y desempefio de
la APS al nivel local (comunas y centros de nivel
primario de atencién). Se busco descentralizar la
gestion asistencial al nivel local autéonomo, en
coherencia con las reformas politicas,
econdmicas y sanitarias de la época. (12-14)

La creacién del sistema de administracién
municipal de APS se establecié en un nivel
primario que ya tenia funciones de APS
constituidas y organizadas y estaba distribuido
en todo el pais. Entre los objetivos de esa
modalidad de administracion, se buscéd lograr
una autonomia y la responsabilidad asistencial a
cargo del gobierno municipal; ello se reforzé con
el traspaso de patrimonio de los centros al
municipio. (12-14)
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En 1995, la APS se fortalecio parcialmente con
el Estatuto de Atencion Primaria de Salud
Municipal, (Ley 19.378), que norma la
administracion, régimen de financiamiento y
coordinacion de la atencion primaria de salud.
También regula la relaciéon laboral, carrera
funcionaria, deberes y derechos del respectivo
personal que ejecute acciones de atencion
primaria de salud. (15)

Los centros asistenciales bajo gestion
municipal son administrados en base a convenios
entre Servicios de Salud y Municipalidades, y
deben cumplir con las normas, planes y
programas que haya impartido o imparta en la
materia el Ministerio de Salud. (16,17)

Seguin el Reglamento Organico de Servicios de
Salud (Art 27y 28) destaca que:

e Los centros de nivel primario dependientes de
municipios, de los Servicios de Salud o que
tengan convenios con éstos ultimos, deberan
atender en el territorio asignado, la poblacion a
su cargo.

Estos establecimientos estan supeditados a las
mismas reglas técnicas y aportes financieros
por tipo de poblacion, de servicios brindados y
calidad de éstos a los dependientes de los
Servicios, y son supervisados y coordinados por
el Servicio de Salud respectivo.

Los establecimientos de nivel primario, con los
recursos fisicos y humanos que dispongan,
prestan atenciéon de salud programada y de
urgencia, ademas de las acciones de apoyo y
docencia cuando correspondiere.

Los establecimientos de nivel primario deben
cumplir las instrucciones del Ministerio de
Salud en relacién con la recoleccién y
tratamiento de datos y los sistemas de
informacion que deberan mantener.

e Los beneficiarios FONASA deben inscribirse en
un centro de NPA de la Red Asistencial en que
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se encuentre ubicado su domicilio, o bien su
lugar de trabajo.

¢ El centro de NPA en el cual estan inscritos los
beneficiarios, deben prestar las acciones de
salud que correspondan en dicho nivel y es
responsable de su seguimiento de salud.

OBJETIVOS DE LA ADMINISTRACION
MUNICIPAL

Su establecimiento persiguié esencialmente
seis objetivos:

1. Descentralizar al maximo la ejecuciéon de las
acciones de salud, llevdndolas al nivel
comunal o local. Con ello se planteaba
facilitar una administracion descentralizada
que atendiera las caracteristicas y
diversidades de cada comuna.

2. Mejorar el control y fiscalizacién de los
establecimientos muy alejados de las jefaturas
de las Direcciones de los Servicios de Salud.
Con ello se buscaba entre otros, flexibilizar la
gestion del recurso humano.

3. Adecuar los programas de salud a las
necesidades sentidas de la poblacion.

4. Permitir la canalizacion de fondos municipales
para la operacion de los establecimientos y
mejorar su infraestructura. Ello incluia
movilizar recursos municipales.

5. Hacer posible una mayor participacion
comunitaria en salud, en la base social.

6. Permitir una mayor integracion intersectorial,
en especial con los sectores mds importantes
para salud como son educacién, vivienda,
trabajo, saneamiento ambiental, etc. (20-22)

Figura 3.1. Administracién municipal de salud segun convenios tipo entre Servicio de Salud

y municipios
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Fuente: Elaboracién propia (16,17)
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Coordinacién — Referencia de morbilidad
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FUNCIONAMIENTO DE LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL

Los procedimientos técnico-administrativos que
le corresponde realizar a la APS municipal, asi
como de la supervision formal por parte del
Servicio de Salud, incluyen especificaciones
respecto a: las condiciones del convenio,
definicion de beneficiarios, los programas
vigentes de salud, la definicién de actividades
asistenciales, de apoyo diagndstico, y los
aspectos administrativos del funcionamiento.

En virtud de los convenios, el municipio se
compromete a cumplir la normativa técnica y
ministerial, con autonomia para la gestion del
recurso que administra, y someterse a la
supervision técnica del Servicio de Salud. En
consecuencia, cada municipalidad se obliga a
ejecutar las acciones de salud en atencion
ambulatoria destinadas al fomento, prevenciéony
recuperacion de la salud y a la rehabilitacién de
las personas enfermas. Igualmente, define las
responsabilidades de los Servicios de Salud.

La figura 15.1 sintetiza aspectos relevantes de la
responsabilidad y administracién de los centros
de nivel primario bajo administracion municipal.
El equipo gerencial, administrativo y técnico de
esos centros tiene funciones rutinarias similares
al resto de centros del nivel primario del SNSS, y
todos ellos (independiente de la modalidad de
gestion) estan afectos a la supervision y control
técnico de las Direcciones de los Servicios de
Salud, segun los requerimientos normativos y
técnicos del SNSS para el desempefo de la APS.

Los convenios entre los Servicios de Salud y
municipios incluyen algunos puntos entre los
cuales destacan:

e Inicialmente, los establecimientos del SNSS
eran entregados en comodato, pero luego su
patrimonio fue transferido a los municipios.

eLa municipalidad es responsable de la
reparaciéon y  mantencién de  sus
establecimientos de APS, con fondos propios.
La municipalidad debe usar esos centros, asi
como los dineros recibidos, exclusivamente
para sus actividades de atenciéon segun
necesidades de salud de la poblacion.

¢ La municipalidad debe usar esos centros, asi
como los dineros recibidos, exclusivamente
para sus actividades de atencién segun
necesidades de salud de la poblacion.

Las prestaciones deben ser otorgadas a los
beneficiarios legales y convencionales de los
Servicios de Salud.

Dichas acciones deben destinarse al fomento,
prevencion y recuperacion de la salud, asi como
rehabilitaciéon de las personas enfermas y
cuidados del ambiente, segin corresponda.

Los centros deben aplicar las normas, planes y
programas de salud que el Ministerio de Salud
determina para cumplimiento nacional, como
el programa infantil y adolescente, maternal y
perinatal y otros. Los insumos para desarrollar
esos programas son provistos por la autoridad
sanitaria, como es el caso de alimentacion
complementaria y vacunas.

La municipalidad debe mantener un arsenal
farmacolégico para entregar gratuitamente
medicamentos a los beneficiarios.

Los municipios pueden entregar prestaciones a
no beneficiarios, siempre que eso no deteriore
o posponga la atencion de beneficiarios, lo que
no puede ser cobrado a los Servicios de Salud.

El Servicio de Salud puede poner término al
convenio cuando hay incumplimiento de las
obligaciones asumidas, ya sea por los
municipios o las personas juridicas que
administran esos centros.

Cabe también destacar que la funciéon de APS no
solo es ejercida en los consultorios generales y
postas rurales, pues también se realiza en
hospitales de baja complejidad e incluso en
algunos casos, en policlinicos adosados a
hospitales de mayor complejidad. Segin el
Estatuto de Salud Municipal, las entidades
administradoras determinan la estructura
organizacional de sus establecimientos y de la
unidad encargada de salud de la entidad
administradora. Los recursos y actividades se
estiman segun el plan de salud comunal y el
modelo de atencion de MINSAL.

Si bien la administracién municipal depende de
la responsabilidad directa de su alcalde, existen
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tres tipos de entidades que cumplen las
funciones de administracién en salud: las
corporaciones municipales de salud, los
departamentos municipales de salud, y la
administracion de entidades privadas. La
administracion de  los  Departamentos
Municipales de Salud es similar a otros
departamentos internos del municipio.

A su vez, las Corporaciones Municipales son
personas juridicas de derecho privado sin fines

de lucro, que funcionan bajo la presidencia del
alcalde y en su directorio participan concejales.
Pueden adquirir, vender, arrendar propiedades y
contratar servicios y personas con autonomia. La
administracion delegada a personas juridicas de
derecho privado (como la Camara Chilena de la
Construccion, Sociedad Nacional de Mineria y
otros) es similar al contrato y funcionamiento de
servicios delegados.

Cuadro 14.1. Aspectos pendientes del cumplimiento de objetivos de la administracion municipal

Objetivos de la APS municipal

Aspectos aun pendientes segun la situacion actual

Descentralizar acciones APS al nivel
municipal

APS en comunas y municipios muy diversos

Heterogéneas oficinas y entidades administradoras de salud
Heterogénea capacidad de gestion municipal

Poblacién inscrita solo alcanza a 80% de poblacion comunal
Persisten factores de inequidad asistencial y de salud

Mejorar control y fiscalizacion
centros alejados

Distancia geografica superada por comunicacion informatica
Duplicacién de control y evaluacidn del Servicio de Salud
Masivos sistemas de registros y reportes de informaciéon
Falta de respuesta a brechas detectadas

Adecuar programas de salud a
necesidades locales

Recurso local limitado impide mayor adecuacion

Comunas mas pobres tienen menos recursos
Heterogeneidad de necesidades internas comunales
Prioridad de cobertura pasiva sobre fomento y proteccion en
comunidad

Canalizar fondos municipales

Insuficientes fondos aportados por Servicios de Salud
Municipio aporta fondos extras por administrar
Mecanismos de ajustes parciales insuficientes
Heterogeneidad de financiamiento en municipios

Mayor participacion comunitaria

Recursos APS insuficientes para trabajo comunitario
Inicio de gestion municipal no democratica
Democracia no totalmente consolidada

Comunidad no participante en vida publica

Mayor trabajo intersectorial

Integracidn lograda en aspectos especificos

Las municipalidades pueden establecer
convenios entre si para una administracion
conjunta. A su vez, los Directores de Servicios de
Salud pueden celebrar convenios con los
municipios para traspasar personal en
comisiones de servicio y otros recursos, asi como
apoyar la gestion local y promover el
establecimiento de sistemas locales de salud.
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4. ORGANIZACION Y FUNCIONES DE LOS CENTROS DE NIVEL

PRIMARIO

Los centros de nivel primario de atencion tienen caracteristicas estandarizadas para toda la red
asistencial de los Servicios de Salud. Sus funciones incluyen la estrategia de atencién primaria de salud
(APS), incluyendo la aplicacién del modelo salud familiar y comunitaria, y tienen activa interaccién
tanto con otros niveles de la red como con la comunidad.

CARACTERISTICAS ORGANIZACIONALES

Los centros asistenciales disponen de una
determinada estructura normativa y
organizacion, en que es necesario contar con
recursos como la infraestructura, equipamiento,

insumos, recursos humanos y financiamiento. El
enfoque sistémico de los servicios de salud
proporciona un marco util para orientar la
medicién, evaluacidon y observacidn integral. Los
elementos principales son insumos, procesos y
resultados. (figura 4.1)

Figura 4.1. Elementos claves de un centro de salud: estructura, procesosy resultados
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Para lograr entregar sus servicios, los El resultado final o impacto (outcome) puede ser

establecimientos necesitan de la realizacion de
una serie de procesos productivos internos
coordinados, que pueden ser tanto de apoyo a las
actividades finales o intermedios, o bien los
procesos de entrega de servicios como consultas,
controles, intervenciones clinicas y entrega de
productos como medicamentos. Desde la
perspectiva de salud publica, la provisiéon de
servicios es considerada el resultado inmediato
provisto a quienes usan los servicios
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logrado posteriormente, con la influencia de
otros factores complementarios (personales o del
entorno) que contribuyen lograr ese impacto
mas definitivo.

La retroalimentacion es proceso en que se
aporta la informacion a los gerentes (para
reiniciar mejor el proceso productivo seguido, en
la medida que eso sea necesario), en que se
reporta cémo se realizaron los procesos
productivos (en aspectos como calidad y
eficiencia), los servicios prestados, la satisfaccion
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de los wusuarios y los resultados sanitarios
logrados.

Los centros de salud tienen una serie de
objetivos, recursos, funciones y resultados que
pueden ser objeto de monitoreo y evaluacién mas
especifica.

Se otorgan las prestaciones de los programas
de salud con la participacion de profesionales y
personal auxiliar de acuerdo con criterio técnico
y normas vigentes al respecto. Estos centros
atienden patologia simple y derivan a los
establecimientos de mayor complejidad del
Servicio de Salud aquellos problemas médicos
que excedan su nivel de resolucion.

Tradicionalmente  existen  consultorios
generales (principalmente en base a medicina
general) tanto urbanos como rurales. Sin
embargo, el gran cambio de la demografia,
acompariado del crecimiento de las ciudades no
se ha correspondido con la consiguiente red
asistencial, no siendo pertinente a las nuevas
demandas poblacionales de atencién.

No se ha construido el namero suficiente de
hospitales para compensar el aumento de la
poblacion, por ello, se han desarrollado una serie
de centros asistenciales ambulatorios, que no
solo incluyen medicina general y familiar, sino
que distintos grados de especialidad. El uso de
hospitales de baja complejidad para funciones de
APS ratifica la necesidad de adaptar
funcionalmente la APS a las crecientes
necesidades de la poblacion, con planificacion y
un desarrollo mas dindmico adaptado a cada
realidad local.

El enfoque programdtico de salud del
Gobierno de Chile 2014-1018 incluye la atencion y
prevencion de salud como una de sus cinco
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prioridades, aunque focalizada en fortalecer la
red publica de salud. Con el fin de mejorar dicha
atencién, se plantea contar con un Plan de
Inversiones 2014-2018, aumentar el
financiamiento per capita comunal, aumentar la
cantidad de centros de salud, incluyendo 132
Servicios de Atenciéon Primaria de Urgencia de
Alta Resolucion (SAR), 20 nuevos hospitales y
dejar otros 20 en construcciéon; lograr mayor
disponibilidad médica (1.000 médicos en
atencion primaria y formaciéon y contrato de
especialistas) y odontoldgica. La busqueda de
retencion de profesionales incluye incentivos y
mejoras de salarios. También se programa lograr

un mayor equipamiento con tecnologia
apropiada.
Con ello, dicho programa se propone

fortalecer la atencion de nivel primario, con
mayores recursos Yy capacidad resolutiva
(disminuyendo derivacion a niveles mas
complejos), favorecer el acceso oportuno de la
poblacion a una atencion de calidad, y aumentar
la equidad de acceso a la atencién, disminuyendo
la brecha entre comunas de distinto nivel
socioecondmico.

El SNSS cuenta con wuna serie de
establecimientos de atencién ambulatoria en el
nivel primario (cuadro 4.1). En los consultorios
generales se realiza acciones de salud de atencion
ambulatoria de las personas y sobre condiciones
del ambiente, y tiene por objeto satisfacer las
necesidades del nivel primario de atencion de la
poblacion que se les asigna; cuentan con
dotacion de profesionales de salud, auxiliares
paramédicos, y personal administrativo y de
servicios, considerando las necesidades de la
demanda que debe cubrir el establecimiento y las
distintas actividades asistenciales directas o de
apoyo que le compete desarrollar.
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Cuadro 4.1. Tipos de centros de nivel primario de atencidén

Tipo de centro

Caracteristicas relevantes

Centro de Salud Familiar (CESFAM)

Centros APS con énfasis en salud familiar, con poblacion
asignada de 20.000 a 25.000 habitantes

Centro Comunitario de Salud Familiar
(CECOSF)

Centros de APS con énfasis en aspecto comunitario y poblacion
asignada de 3.500 a 5.000 habitantes

Consultorio de Salud Rural (CSR)

Centros APS con poblacion asignada de 2.000 a 5.000
habitantes (maximo 20 mil)

Consultorio de Salud Urbano (CSU)

Centros APS con poblaciéon asignada de hasta 40.000
habitantes. Pueden estar adosados a hospitales de baja
complejidad

Consultorio de Salud Mental (COSAM)

Centros de APS especializados en salud mental, con
coberturas de poblacién de alrededor de 50.000 habitantes

Servicio de Atencion Primaria de
Urgencia (SAPU)

Establecimientos APS para resolver demanda de urgencia, en
general en horario no habil

Posta Rural (PR)

Establecimientos con auxiliar de salud permanente y
cobertura de dreas entre 600 y 1.200 habitantes. Reciben
visitas periodicas del equipo de salud del centro APS del cual
dependen funcionalmente.

Estacion Médico Rural (EMR)

Centros asistenciales basados en espacio fisico utilizado
provisoriamente, sin personal residente. Recibe visitas
periddicas de personal del equipo de salud rural cercano.

Fuente: Reglamento Orgdnico del SNSS

FUNCIONES DEL NIVEL PRIMARIO DE

ATENCION

El nivel primario de atencién cuenta con una
serie de documentos normativos que aportan
elementos tendientes a conformar un modelo
que permite que todos los centros de dicho nivel
tengan un similar desempeno, adaptado a los
planes y programas nacionales, regionales y
municipales, normas técnicas y programas de
salud, asi como orientaciones y lineamientos
para realizar diagndsticos locales de salud,
planes, programas y ejecucion cotidiana de

actividades, monitoreo y evaluacion.

Las funciones
consultorios  generales  del

destacando los

original (1979),

aspectos:

e Realizar acciones de fomento y proteccion en
beneficio de la salud de la poblaciéon que debe

atender.

e Prestar atencidén profesional de medicina

integral.

que deben cumplir los
SNSS
explicitadas en los articulos 68 y 69 del
Reglamento Orgdanico de Servicios de Salud
siguientes

e Orientar y referir a los pacientes cuando
corresponda, a establecimientos de mayor
complejidad.

e Otorgar atencion de primeros auxilios cuando
corresponda y realizar control y seguimiento de
enfermos cronicos, cuya atencion no precise de
la intervencién de especialistas.

e Participar en las actividades sobre salud
ambiental.

e Participar activamente en los programas
intersectoriales que tiendan al desarrollo
integrado de la comunidad.

La totalidad de establecimientos ambulatorios
que cumplen funciones de APS deben cumplir
con las normas, planes y programas que haya
impartido en la materia el Ministerio de Salud.
Lo que se necesita para este fin, estd
detalladamente orientado por los requerimientos
técnico-administrativos y las normas, planes y
programas de salud (a su vez, basados en
diagnosticos sanitarios que reflejan necesidades
de salud). Las brechas de insuficiencia de recurso
y desempefio respecto a lo que se necesita,
limitan la posibilidad de promover mejor salud y

estan
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prevenir enfermedades, discapacidad e incluso
muertes evitables.

También hay prestaciones no contributivas de
asistencia médica enfocadas en poblacion
vulnerable que son objeto prioritario de algunas
politicas de proteccion social gubernamentales:
beneficiarios de subsidios tnicos familiares
(SUF), pensiones asistenciales de vejez o
invalidez (PASIS) y subsidios de cesantia;
victimas de la represion politica (PRAIS);
discapacitados mentales; migrantes; y poblacion
en extrema pobreza. La administracion del
financiamiento de su aseguramiento recae en el
Fondo Nacional de Salud.

De manera complementaria, las
contingencias y necesidades en salud derivadas
de los accidentes de transito estan sujetas a un
sistema de aseguramiento obligatorio a todos los
propietarios de vehiculos motorizados del pais.
Ademds, se cuenta hay una oferta variada
adicional de seguros de salud, complementarios
y voluntarios, de administracion privada.

También destaca el desarrollo de la Ley de
Acceso Universal con Garantias Explicitas y la
Ley de Régimen de Garantias Explicitas de Salud
(AUGE-GES), que persigue asegurar acceso
oportuno a servicios de calidad en una serie de
patologias que cubren mas del 70% de carga de
enfermedad.

PROGRAMACION, EJECUCION Y
EVALUACION LOCAL

El Modelo de Atencion Integral estipula un Plan
de Salud Familiar, de aplicacién esencial en el
nivel primario de atencién, cuyo conjunto de
prestaciones responde a las orientaciones y
programaticas vigentes del Ministerio de Salud.
Dicho plan se ha adaptado segtn los objetivos
sanitarios del pais y los cambios demograficos y
epidemioldgicos. El plan asume que las acciones
se han incorporado segun nuevos protocolos y
necesidades de salud de la poblacion.

Dicho plan contiene una serie de actividades
relacionadas con la salud infantil, adolescente,
mujer y adulto; incluye ademas actividades de
salud oral y generales para todos los grupos.
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También se le han incorporado las actividades
del programa de garantias Explicitas (GES) que
corresponde realizar en el nivel primario de
atencion.

El enfoque en salud familiar asume
actividades indirectas (desde el individuo que
repercute en la familia o desde la comunidad a la
familia). Las actividades directas orientadas a la
familia cuando hay riesgos de salud o se
requieren intervenciones mas complejas
considerando a la familia como unidad. Destacan
las actividades orientadas a las familias en riesgo
psicosocial.

El Modelo de Atencion Integral estipula un
Plan de Salud Familiar, cuyo conjunto de
prestaciones responde a las orientaciones y
programaticas vigentes del ministerio de salud.
Dicho plan se ha adaptado segun los objetivos
sanitarios del pais y los cambios demograficos y
epidemiolégicos. El plan asume que las acciones
se han incorporado segun nuevos protocolos y
necesidades de salud de la poblacion.

Dicho plan contiene una serie de actividades
relacionadas con la salud infantil, adolescente,
mujer y adulto; incluye ademas actividades de
salud oral y generales para todos los grupos.

También se le han incorporado las actividades
del programa de garantias Explicitas (GES) que
corresponde realizar en el nivel primario de
atencion.

El enfoque en salud familiar asume actividades
indirectas (desde el individuo que repercute en la
familia o desde la comunidad a la familia). Las
actividades directas orientadas a la familia
cuando hay riesgos de salud o se requieren
intervenciones mas complejas considerando a la
familia como unidad. Destacan las actividades
orientadas a las familias en riesgo psicosocial.

La atencién de salud organizada en el SNSS
incluye la formulacion de una serie de programas
de salud, que, si bien se realizan en los distintos
niveles de complejidad, una parte importante de
su aplicacion se realiza en el nivel primario de
atencion. Destacan:

e Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (nifios, gestantes y adultos
mayores).
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e Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI).

e Programas Basicos de Salud de las Personas.

e Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa.

e Subsidios de Reposo Maternal y Cuidado del
Nifio.

¢ Programa de Salud del Nifio, de la Mujer, del

Adolescente, Salud Cardiovascular y del Adulto
Mayor.

e Programa de Gestion de Garantias Explicitas de
Salud (GES).

e Programa Oportunidades de Atenciény
Reduccion de Listas de Espera.

¢ Programa Prestaciones Complejas.

e Reforzamiento de Urgencia y Unidades

Criticas.
e Programa Salud Mental.

e Programa de Enfermedades de Transmisiéon
Sexual.

e Programas de Prevencion del SIDA.

¢ Programas de Participacion y Prevencion de
Salud.

e Programa Nacional de Cancer Cervicouterino
y de mamas.

e Salud Odontologica.

e Salud de los pueblos indigenas.

e Seguro Catastroéfico (SC).

e Seguro Escolar de Accidentes.

e Programa Control de Emision de Fuentes Fijas.
e Salud Ambiental.

e Inocuidad alimentaria.

El Plan de Salud Familiar de estipula una cartera
de 103 prestaciones para los establecimientos de
nivel primaria, que se concentran en los
siguientes programas:

¢ Programa de Salud del Nifio

¢ Programa de Salud del Adolescente

¢ Programa de Salud de la Mujer

¢ Programa de Salud del Adulto

e Programa de Salud del Adulto Mayor
¢ Programa de Salud Oral

e Actividades con Garantias Explicitas en Salud
asociadas a Programas

e Actividades generales asociadas a todos los
Programas

e Examenes de Laboratorio bdsico en APS

Cuadro 4.2 Personal asistencial y actividades del Plan de Salud Familiar y de la Comunidad

Médico

Enfermera

Matrona

Nutricionista

Morbilidad

Control niflo sano
Ingreso cronico
Control salud mental
Control
cardiovascular
Consulta abreviada

EFAM

Control cardiovascular
Evaluacion pie diabético
Control nifo sano
Curacion avanzada
Inicio de insulina
Desarrollo psicomotor
Agudeza visual

Ingreso control prenatal
Control puerperio
Control prenatal

Otras consultas
maternales

Consejeria VIH
Consulta abreviada

Ingreso malnutricion
Ingreso nutricional
Control nifio sano
Lactancia materna
Consulta nutricional

Odontdlogo Psicologo Trabajador Social TENS

Consulta Ingreso salud mental Consulta social Control nifio sano
odontoldgica Consulta salud mental Selector de la demanda Curacion simple
Control odontologico | Selector de la demanda Ficha CLAP Electrocardiograma
Urgencia

odontoldgica
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PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE APS
(PRAPS)

El Programa de Reforzamiento de la Atencion
Primaria de Salud (PRAPS) surge en 1990 como
iniciativa del MINSAL, con el objetivo de
fortalecer algunos problemas de acceso,
capacidad resolutiva y cobertura asistencial de la
APS (4).

Se constituye en convenios firmados entre los
Servicios de Salud y los administradores
municipales, en los que se compromete la
transferencia de fondos para la realizaciéon de
actividades no comprendidas en el Plan de Salud
de la APS ni financiadas via per cépita.

Las orientaciones técnicas de cada PRAPS
instruyen a los administradores sobre las
acciones a realizar en plazos comprometidos y
sus estandares de calidad.

El monitoreo de estos es fragmentado,
reportandose algunas de las actividades en los
REM, otras en sistemas de registro especificas
(Plataforma Chile Crece Contigo) y la rendicion
de los montos asignados mediante la Plataforma
de rendicion de cuentas SISCOT.

El no cumplimiento de algun PRAPS exige la
reliquidacion de las transferencias pactadas.

Entre los convenios estipulados en el PRAPS,
destacan:

¢ Programa de Resolutividad en Atencién
Primaria

¢ Programa de Examenes de Laboratorio

¢ Programa de Resolucion de Especialidades
Ambulatorias

e Procedimientos Cutdneos Quirdrgicos de Baja
Complejidad

¢ Atencion Domiciliaria Integral
¢ Imdgenes Diagnosticas

e Programa Odontoldgico para Personas de
Escasos Recursos, Odontolégico Integral, GES
Odontoldgico, Sembrando Sonrisas

¢ Programa SAPU

¢ Programa Fondo de Farmacia

¢ Programa Vida Sana

¢ Programa de Espacios

¢ Programa Mantenimiento e infraestructura
¢ Programa MAIS

¢ Programa apoyo al desarrollo Biopsicosocial

e Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes

COBERTURA DE LA POBLACION ASIGNADA

La responsabilidad de accién un Servicio de
Salud recae sobre una determinada poblacion
objetivo en un drea geografica que le ha sido
asignada, en donde debe configurarse vy
funcionar la red asistencial.

El nivel primer de atencion (con funciones de
APS) debe cubrir las comunidades residentes en
las diversas comunas que se encuentran en el
drea geografica asignada. Sin embargo, la
poblacion de esas comunas tiende a tener
diversas  condiciones socioecondémicas y
sanitarias, grado de wurbano ruralidad vy
aislamiento de ciudades mas grandes, con mas
recursos. Al mismo tiempo, tiende a ocurrir una
situacion inversa entre las necesidades sanitarias
de la poblacién y el recurso asistencial disponible
en las diversas comunas (ley de cuidado inverso
de la salud). Ello es aminorado por el rol
equitativo del sistema publico de salud, que
busca llegar a todos los lugares de poblacion,
aunque sea con centros ambulatorios de nivel
primario de atencion.

La administracién municipal ha transformado
que los centros de NPA sean entidades
autonomas no integradas entre las diversas
comunas. Las comunas de poblacion de mayores
recursos y nivel socioeconomico tienden a tener
municipios de mayores recursos financieros y de
nivel primario.

Dada esta situacion y el riesgo de inequidad
asistencial incluida por la fragmentacion de la
APS segtin diversas entidades auténomas, es
preciso resguardar y monitorear que esa
situacion no provoque y mantenga una
inequidad sanitaria evitable, a través de la
necesaria integracion horizontal del novel
primario de atencion.
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5. LA GESTION EN CENTROS DE NIVEL PRIMARIO

Los centros de salud de nivel primario y hospitales de baja complejidad forman parte de la red asistencial
de los Servicios de Salud. Principalmente ejercen funciones ambulatorias relacionadas con la estrategia de
atencién primaria de salud, incluyendo funciones de salud familiar y comunitaria, con programas técnicos
y proyectos de salud de nivel nacional. La mayoria de los centros se encuentran bajo modalidad de

administracién municipal

DIRECCION DE LOS CENTROS DE NIVEL
PRIMARIO

Las funciones que corresponde desempeiiar en la
direccion de centros de este nivel estdn
establecidas en el Reglamento Organico del
SNSS. La gestion en centros de nivel primario es
la funcion que provee liderazgo y direcciéon en
aquellos centros que proveen servicios
asistenciales de ese nivel, tanto a nivel global
como incluyendo las divisiones o departamentos
al interior de esos centros (como servicios
clinicos, farmacia, laboratorio, oficinas
administrativas), tanto a nivel hospitalario como
ambulatorio. Su principal acciéon consiste en la
toma informada de decisiones, en multiples
tareas relacionadas con la estructura vy
desempefio de los establecimientos.

Los gerentes proveen liderazgo, supervision y
coordinacion al personal en centros que, aunque
puedan tener relativa baja complejidad
tecnoldgica, su coordinacién y diversos procesos
son complejos y dindamicos, y sus actividades
finales provistas a los usuarios tienen una crucial
importancia en la salud de las personas; ello
incluso reviste serias responsabilidades legales.
Por cada servicio individual provisto a los
pacientes (que requiere ser hecho con la mejor
calidad y efectividad posible), se requiere una
cadena productiva de apoyo y del
funcionamiento de un equipo de personal
multidisciplinario muy coordinado; esto incluye
personal especificamente capacitado en labores
diagnosticas y terapéuticas, asi como personal de
apoyo administrativo y técnico de apoyo a esas
funciones.

Se necesita que los gerentes contribuyan a
asegurar que las funciones institucionales sean
llevadas del mejor modo posible y con la mejor
eficiencia y calidad, para lograr los objetivos
institucionales que se han establecido. Para ello,
corresponde asegurar que el recurso necesario,
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especialmente humano vy financiero, sea
adecuado y su desempefio sea del modo mas
adecuado posible para apoyar el funcionamiento
institucional. Los gerentes son asignados en
cargos de autoridad que les permite gestionar al
recurso humano, en tareas como reclutamiento y
desarrollo del personal, a la obtencion y uso de
estructuras, equipamiento y tecnologias, y el
adecuado manejo financiero.

Si bien el gerente tiene mayor control sobre
las tareas rutinarias del desempefio institucional
interno, también tiene tareas relacionados con el
ambiente externo al establecimiento de salud, en
especial aquellas relacionadas con otros niveles
de decision de la red asistencial de servicios y de
gobierno, y en el nivel local con la comunidad,
otros sectores sociales (como educacién) y
entidades con las cuales tiene relacién comercial,
de aseguramiento en salud, y otras funciones
contractuales. Ello también incluye la
interaccion con otros centros similares fuera del
SNSS, asi como con universidades y otros centros
y entidades como los organismos no
gubernamentales con los cuales el centro tiene
una relacion en red (como docencia, apoyo al
desarrollo social, promocion en salud vy
desarrollo, etc.).

En los servicios organizados en red y al interior
de establecimientos, las funciones gerenciales
son desempenas en distintos puestos y niveles
administrativos y de decision. En la jerarquia
institucional (reflejada por organigramas) se
puede reflejar la delegacion de autoridad y
responsabilidad subordinada de gestion. Ello
representa una linea de gestion, en que el gerente
superior supervisa a otros gerentes bajo su
dependencia. Un gerente delega algunas tareas a
otros miembros del personal y apoya y los
entrena para lograr los resultados deseados. Los
gerentes usan reuniones de equipo y personal y
otras formas de comunicaciéon para comunicar
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los mensajes apropiados al personal sobre lo que
se logrard y como.

Los gerentes de menor nivel tienen menos
autoridad, pero en general enfrentan muchos
aspectos  detallados del funcionamiento
institucional, que deben abordar con gran
responsabilidad rutinaria.

Ciertos roles y responsabilidades que los
gerentes generales manejan dependen del tipo y
cobertura de los servicios que se proveen, con el
manejo de recursos (personal, presupuestos,
medicamentos y suministros, equipos, edificios y
otros infraestructura e informacién) disponible
para su uso y de interaccion con diversas
personas, como es el caso de pacientes, socios,
proveedores y personal. Los gerentes deben idear
e implementar estrategias, hacer planes y
presupuestos, buscar recursos, implementar,
monitorear y evaluar los planes, aprender
lecciones y luego disefiar nuevos planes.

La gestion de los centros de nivel primario de
atencion combina caracteristicas generales de
gestion con la adaptacion a las caracteristicas
especificas de organizacion y funcionamiento de
este tipo de centros. El equipo asistencial
requiere un trabajo integrado y complementario,
donde los profesionales de salud tienden a
asumir funciones clinicas, programaticas,
administrativas y de liderazgo de equipo y con la
comunidad.

A pesar de las distintas denominaciones y
énfasis de los distintos tipos de centros de nivel
primario, su gestién mas utilizada, es la que
corresponde a un “consultorio general”. El
principal responsable de la gestién técnico-
administrativa de estos establecimientos
asistenciales es el director del consultorio
general. De acuerdo con el articulo 70 del
referido reglamento, destacan una serie de
funciones que deben ser desempeiiadas por el
director.

De acuerdo con el Reglamento Organico del
SNSS, entre las principales funciones a
desemperiar por la direccion de consultorios
destacan:

e Programar, dirigir, coordinar y supervisar todas
las actividades del establecimiento;
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e Controlar y evaluar las acciones realizadas en
cumplimiento de los programas de salud;

e Determinar y coordinar las acciones de salud
que debe ejecutar el Consultorio, en relacion
con programas intersectoriales de desarrollo
integral de la comunidad;

e Programar y realizar reuniones clinicas, de
auditoria y de otra indole con el equipo de salud
del establecimiento;

e Estudiar y comunicar a la Direccién de
Atencién  Primaria  (Municipalidad) las
necesidades de recursos humanos y materiales
del consultorio;

e Informar periédicamente al Director de
Atencion Primaria (Municipalidad) de la
ejecucion de las acciones de salud; al personal
del Consultorio, de las normas, directivas e
instrucciones que debe conocer, y a la
comunidad, de los programas que deben
implementarse;

e Colaborar en el adiestramiento del personal y
velar por su bienestar;

e Velar por la éptima utilizaciéon de los recursos
humanos y materiales del Consultorio;

e Desempeiiar las demas funciones y tareas que
pueda delegar la Direccion del Servicio o
encomendarle el Director de Atencién Primaria
o del departamento o entidad municipal
administradora.

La responsabilidad mas especifica de
administracion y las funciones esperadas en los
establecimientos traspasados a la administracion
municipal, se encuentra claramente definida en
una serie de documentos entre los cuales se
encuentran los convenios tipo estipulados entre
las Municipalidades y los Servicios de Salud, el
Manual para los Establecimientos traspasados a
la Administraciéon Municipal y el Estatuto de
Atencion Primaria de Salud.

La responsabilidad de gestion de postas rurales
depende del director del establecimiento del cual
depende funcionalmente dicha posta rural.

TIPOS ESPECIFICOS DE GESTION
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En los centros de salud, destacan los siguientes
tipos de gestion segtin area de aplicacion:

¢ Gestion directiva o globales la que ejerce la
direccion del centro, en conformidad con el rol
y responsabilidad de su cargo.

e Gestion clinica (global o de diversos servicios o
unidades clinicas o de apoyo diagnostico y
terapéutico).

e Gestion de procesos estratégicos, claves u
operativos, y de apoyo.

e Gestion de calidad (global o especifica de los
distintos programas o componentes del servicio
de salud).

e Gestiéon de recursos: incluye la gestion de
personal, financiera, de infraestructura,
insumos (como abastecimiento global, insumos
de laboratorio o medicamentos), equipamiento
y tecnologia.

e Gestion del desempeiio (funcionamiento del
conjunto integrado de procesos esperados,
cumplimiento de normas, programas,
procedimientos y resultados establecidos).

¢ Gestion de resultados (ya sean inmediatos o de
largo plazo o impacto, directos de salud u otros
colaterales o externalidades).

¢ Gestion de unidades administrativas o clinicas
especificas de los centros asistenciales, que
funcionan segun delegacion de funciones y
organigrama del centro.

¢ Gestion de la demanda y sistema de referencia
e Gestion de la informacion, control y evaluacion

e Gestion de proyectos, planes y programas
especificos.

La gestion puede ser aplicada a los proyectos que
se realizan (que tienen objetivos, duracion y
resultados especificos planeados); planes y
programas que corresponde cumplir en un
determinado ‘periodo (como los planes y
programas anuales que debe cumplir cada
establecimiento); 'y la  operacién o
funcionamiento rutinario los centros
asistenciales.

de

En la modalidad de gestion operativa - aplicada
al funcionamiento institucional rutinario - los
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recursos se asignan principalmente para asegurar
una adecuada y eficiente produccion rutinaria de
bienes o servicios. El tipo y cantidad de recurso
necesario (fisico, humano y financiero), en
general se encuentra estandarizado por normasy
guias técnicas y administrativas, aunque su
disponibilidad real depende de las condiciones
locales de obtener. En general, existen
condiciones normativas nacionales para el
recurso humano (como contratos, salarios,
derechos y responsabilidades, etc.).

En la modalidad de gestion de proyectos el
principal criterio de asignacion de recursos es
aquel estimado para el logro de los resultados
propuestos en el periodo establecido en el
proyecto. La gestion se facilita cuando se ha
determinado el producto final a lograr, el periodo
de logro y los recursos que serdn necesarios para
cumplir las actividades del proyecto.

En la modalidad de gestion por programa se
encuentra una combinaciéon de las modalidades
de gestion operativa y por proyecto. Hay aspectos
rutinarios que pueden usar el tipo de gestion
operativa, mientras que hay aspectos similares a
proyectos internos, en que se usa la modalidad
de gestion por proyectos. El desafio es que todos
los aspectos del programa deben ser adecuada y
oportunamente coordinados y articulados bajo
una gestién comun.

Cabe ademas destacar que los consultorios
adosados a hospitales de baja complejidad
cumplen funciones similares a un consultorio
general, con la salvedad que la gestién depende
del director del hospital y que el recurso y
funciones comparte la atencion intrahospitalaria
y la ambulatoria del consultorio adosado.

La gestion del componente de atencion
intrahospitalaria en hospitales de baja
complejidad agrega la dimensién del manejo del
desempefio del cuidado continuo de pacientes
internados. Agrega el manejo de camas, y del
personal de atencién y cuidados que labora en
turnos que permitan dar una atencién interna
continua. Dada su baja complejidad, este tipo de
hospitales basan su complejidad resolutiva en la
medicina general y en general se hospitalizan
pacientes que no requieren de tratamiento de
especialidad (o bien estan en espera de traslado,
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o en tratamiento paliativo de casos) y que
concentran patologias en que la medicina
general puede resolver con tratamientos
relativamente simples. Dado que los hospitales
de baja complejidad pertenecen a los Servicios de
Salud, sus consultorios adosados no estan bajo la
administracion municipal.

PROCESOS GERENCIALES

Entre las funciones mas frecuentes que se
identifican respecto a la gestion, destacan: la
planificacién, organizaciéon, manejo de recurso
humano, control, direccion y toma de decisiones.

e Planificacion. El gerente establece la direccion
y determina lo que se requiere ser cumplido.
Destaca la planificacion estratégica, en que se
establecen prioridades, recursos y actividades
que seran necesarias para el logro de objetivos

e Organizacién. Esta funcion se refiere al disefio
organizacional, incluyendo la division de
trabajo con las posiciones e interaccion del
personal involucrado, con las tareas vy
responsabilidades asignadas a cada cargo,
delegacién de autoridad en cada nivel.

Manejo de recurso humano. El gerente estd a
cargo de la adquisicion, manejo y retencion del
personal necesario, lo que incluye una serie de
aspectos normativos, y enfoque estratégico y
tactico de la gestion de personal.

Control. Esta funcién se refiere al monitoreo y
evaluacion del personal en torno a la buena
practica y desempefio esperado para cumplir
con los objetivos institucionales. Ello es un
instrumento que apoya la oportuna y efectiva
toma de decisiones tendiente a asegurar que el
desempefio y obtencion de resultados estd
siendo adecuada, o en su defecto para adoptar
las medidas de correccion que permitan lograr
el desempefio esperado.

Direccion. Es la tarea tanto formal como
informal, en que el gerente ejerce acciones de
liderazgo, comunicacién, motivacién y control
con el personal subordinado.

Toma de decisiones. Esta es la funcion gerencial
crucial, ya que las multiples decisiones que
surgen tanto ante situaciones previstas como
imprevistas son tomadas con la mejor
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informacion posible considerando el probable
mejor resultado posible, entre las diversas
alternativas que se han considerado antes de
esa decision.

Una de las funciones del gerente es contribuir a
mantener y mejorar la cultura organizacional.
Esta es entendida como el conjunto
predominante de caracteristicas, personalidad y
experiencias  compartidas en la  vida
organizacional, compartiendo conocimientos,
creencias, actitudes y conductas prevalentes. Ello
influencia el modo como se hacen las cosas. La
cultura a su vez refleja los valores, misidn y vision
de la institucion. Este complejo aspecto
institucional requiere ser adecuadamente
considerado por los gerentes, cuyo rol puede
incluir el liderazgo para funcionar bajo esa
cultura, e incluso realizar algunos cambios en
dicha cultura.

Los valores son los principios en los que la
institucion cree y que sirven para orientar el
comportamiento rutinario de acuerdo con ellos,
para contribuir a los objetivos institucionales. El
cumplimiento segun valores puede ser apoyado
por marcos institucionales como los estandares
de conducta, que todos los empleados deben
seguir. Cabe destacar que los gerentes deben ser
un ejemplo en desemperiarse en coherencia con
los valores institucionales y estandares de
conducta.

La gestion tiene un particular foco en la
direccion y manejo del personal, que es el
componente esencial para lograr el desempefio
concreto y efectivo de las funciones de cada
centro.  Implica  aplicar  conocimientos,
experiencias y habilidades de liderazgo,
comunicacién, manejo cultural, negociacion,
motivacion, prevencion y resolucion de
eventuales conflictos. También incluye la
comunicacién e interaccion tanto con las
autoridades superiores como con los usuarios y
la poblacién o comunidad a cargo. La gestion de
personal aborda la complejidad del desafio de
buscar realizar acciones con calidad, eficacia y
eficiencia, conforme a lo planeado cumplir y los
objetivos institucionales.

En la gestion destaca el proceso de toma de
decisiones, que incluye el prevenir y enfrentar
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problemas que puedan surgir en el desempefio
institucional, para lo cual se requiere capacidad y
adecuada informacion. Ello permite conocer bien
el problema y las alternativas posibles de
solucion. La necesidad de contar con
informacion estd presente en todos los pasos del
proceso de toma de decisiones. Tanto el trabajo
en equipo como el aporte de los procesos de
monitoreo y evaluacion contribuyen a que la
toma de decisiones sea mas adecuada y efectiva.

El monitoreo y la evaluacion (que contribuyen
al control) son instrumentos informativos al
servicio de la gestion. Facilitan conocer las
brechas o diferencias entre lo esperado y
observado respecto a los objetivos, asi como las
necesidades y motivaciones del personal que
influyen en el desempefio individual y colectivo;
de este modo, contribuyen a orientar para que la
toma de decisiones sea lo mas objetiva y
adecuada posible. La informacién vy el
conocimiento son importantes, porque la toma
de decisiones debe enfrentar escenarios inciertos
y elegir una determinada opcion entre diversas
alternativas queda bajo la discrecion del gerente
(finalmente el gerente es quien adopta opciones
personales, entre las diversas alternativas
posibles).

Cabe destacar que existe una superposicion
de  definiciones y  conceptos  entre
administracion, gestion y direccion. El término
de “gestion” utilizado en este texto se refiere mas
bien al significado del término management en
inglés (con alguna superposicion y diferencias
respecto al concepto de administracion.

La organizacién de un centro asistencial del
sistema publico, ya sea ambulatorio u
hospitalario, y que pertenece a un servicio
publico de salud organizado en red, se enmarca
en una serie de factores que incluye el marco
legal y normativo, los recursos humanos, fisicos
y financieros que dispone, los procesos que
realiza, los resultados de provision de bienes y
servicios, y el objetivo que debe cumplir respecto
a las necesidades de salud y atencidn de salud de
quienes utilizan sus servicios, procedentes de
una poblacion asignada a cargo.

En el proceso de gestion para el desarrollo
nacional de la salud, la programacion general se
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realiza en consecuencia con la formulacién de las
grandes politicas nacionales de salud, que
sientan los principios y prioridades para la
formulacion de planes a mediano y largo plazo,
en un contexto de principios y prioridades
globales del Estado en general y del sector social,
mas especificamente.

GESTION DE LA ESTRATEGIA APS

El rol del gerente y el equipo salud d los centros
de NPA respecto a otros sectores del quehacer
nacional en torno a la salud, y con los distintos
actores de la comunidad, es un aspecto crucial
para la promocion en salud y para apoyar el
avance conjunto de salud y desarrollo en los
distintos grupos de la poblacion.

La funcién gerencial, especialmente en el rol de
liderazgo, incluye a la abogacia por la salud, que
es una combinacion de acciones individuales y
sociales destinadas a conseguir compromisos
politicos, apoyo para las politicas de salud,
aceptacion social y apoyo de los sistemas para un
determinado objetivo o programa de salud.

La accion comunitaria para la salud se refiere a
los esfuerzos colectivos de las comunidades para
incrementar su control sobre los determinantes
de la salud y en consecuencia para mejorar la
salud. También estd en linea con la estrategia
internacional de atencion primaria de salud, que
da importancia esencial al trabajo extramural
(fuera de los establecimientos asistenciales y en
contacto directo con personas de la comunidad.

El trabajo con la comunidad exige ademas
particulares  competencias de  liderazgo
relacionadas con la comunicacion efectiva, el
adecuado relacionamiento social y manejo
efectivo en el mosaico cultural existente entre los
diferentes miembros de la comunidad. También
es importante el uso de la educacion sanitaria (en
forma presencial o "por medios virtuales) y las
estrategias basadas en la mercadotecnia
(marketing) social.
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6. GESTION DE LA INFORMACION LOCAL

La gesti6n y el sistema de informacién local estdn en linea con el sistema nacional de salud, bajo la rectoria
y coordinacién del Ministerio de Salud. La gestion del sistema local de informacién requiere contar con
capacidad y tecnologia apropiada de procesamiento y difusion, los centros tienen el requerimiento de
reportar una serie de indicadores de actividad de la APS, y es esencial que la informacién producida a nivel
local sea principalmente utilizada para la gestion en el propio nivel local.

INFORMACION PARA LA GESTION

Desde la perspectiva de la gestion global de los
centros de APS, la informacién es un insumo
esencial para la toma de decisiones y la accidn,
con un amplio uso potencial para apoyar todos
los aspectos de la accidn de salud, tales como son
la planificacion, toma de decisiones, operacion,
vigilancia, monitoreo, evaluacion e
investigacion.

Para asegurar mayor utilidad, la produccion de
informacién apropiada debe estar
principalmente centrada en las necesidades de
los  usuarios de dicha informacion
(especialmente quienes toman decisiones); ser
aceptable para aquellos que participan
(productores y usuarios de informacién); ser
estandarizada, para permitir consolidacion y
comparaciones; y contar con el apoyo concreto
de las autoridades nacionales de salud y politicas.

Nuevas y mayores demandas de informacion
surgen continuamente desde quienes la
necesitan y usan para las tareas de gestion. Los
servicios de salud tienden a aumentar en
complejidad y dinamismo, los sistemas de salud
evolucionan bajo las reformas, la informacion es
cada vez mas usada en el nivel local donde se
recopilan los datos, y hay mayor necesidad
periddica de rendicion de cuentas de la gestion.

En vista de que la necesidad de informacion
sobrepasa la que es posible producir, es necesario
priorizar la produccion de aquella informacion
que es mas relevante, exacta, significativa,
factible y util para apoyar la gestion y accion
sanitaria.

El diagnostico, andlisis y evaluacion que se puede
hacer a nivel local, en base a la informacion y
conocimiento disponibles, incluye aspectos
estadisticos, cuantitativos, textuales,
contextuales, multidisciplinarios y  de
interpretacion en contexto, que permiten

42

describir una situacién en forma plausible y
coherente, sus causas, proyectar tendencias y
escenarios y plantear alternativas de futura
accion.

GESTION DE LA INFORMACION LOCAL

La gestion de la informacion en los centros
asistenciales es la direccion y manejo del
conjunto de recursos y procesos de recoleccidn,
produccion, difusidn y uso de la informacion, asi
como su comunicaciéon hacia otros niveles
asistenciales y administrativos. Para esos
procesos, se necesita que haya un manejo
organizado y eficiente del personal relacionado
con la produccion y uso de informacion y del
recurso financiero y fisico que se requiere,

incluyendo la plataforma informatica (los
equipos, insumos y programas
computacionales).

Aunque se pueda wusar una tecnologia

informdtica relativamente mas simple en los
centros de APS (de mayor facilidad de uso
comprensivo o amigable para el personal no
profesional de la informatica), los procesos de
producciéon de informacién local resultan
bastante voluminosos, complejos y requieren
exactitud y oportunidad de produccion. Eso
requiere de personal capacitado en informacion
y estadisticas, y delegacion de funciones en jefes
de wunidades estadisticas, informaciéon o
informatica.

Se necesita que los gerentes contribuyan a
asegurar que las funciones de procesamiento y
uso de la informacion sean realizadas del mejor
modo posible y con la mejor eficiencia y calidad,
para lograr los objetivos institucionales que se
han establecido. Para ello, corresponde asegurar
que el recurso necesario, especialmente humano
y financiero, sea adecuado y su desempefio sea
del modo mas adecuado posible para apoyar el
funcionamiento institucional. Para ello, es
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importante tener en cuenta algunos aspectos
relacionados con los contenidos, produccién y
uso de la informacion local:

e El principal usuario de la informacion existente
y producida a nivel local es el personal del
propio centro asistencial, especialmente sus
directivos, ya que debiera ser un esencial
insumo de apoyo a la gestién y desempefio
local.

Los contenidos producidos deben ser ttiles,
correctos, actualizados, y solo aquellos que
sean exclusivamente necesarios para su uso
cotidiano, periddico o bien potencial (en caso
de que se requiera una evaluacién exhaustiva
ocasional).

Los sistemas de informacion pueden ser
manuales, automatizados o) semi
automatizados, pero igual deben manejar
informacion que sea estandarizada, completa y
correcta.

El gran volumen de informacion es de tipo
rutinario (registros totales de determinadas
situaciones o eventos), y en general es
determinada y organizada, estandarizada y
recolectada por la autoridad sanitaria central.

Se requiere mantener registros historicos de las
principales condiciones de recurso y procesos
(como disponibilidad de personal y financiera),
de la poblacién (como los inscritos en APSy sus
condiciones) o de eventos (como enfermedades
transmisibles.

El beneficio de usar la informacion disponible
debe ser mayor que el gran esfuerzo y tiempo
dedicado a producirla (al menos la quinta parte
del tiempo del personal de enfermeria se ocupa
en llenar registros). La excesiva cantidad de
informacion recolectada y producida a nivel
local solo se justifica en la medida que sirva
para adoptar decisiones efectivas y oportunas
(de otro modo es una sobrecarga inutil de
esfuerzos y tiempo de todo tipo de personal
local, incluyendo al personal clinico).

La informacion local puede ser producida a
partir de datos primarios extraidos de la
comunidad (como encuestas), del
funcionamiento y registros rutinarios clinicos y
administrativos, o bien ser secundaria a otras
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fuentes externas existentes (como el INE o
datos de escolares).

e Los directivos de los centros asistenciales, al ser
responsables inmediatos del recurso y
desempefio, requieren conocer con el mayor
detalle y actualizacion posible, lo que pasa en el
centro. Ello incluye contar conocimiento
adecuado sobre el contenido y alcances de la
informacioén, su produccion y mantener una
expedita comunicacion con quienes la
producen.

e El personal encargado de alguna fase de la
produccion y uso de informacién local (en la
practica, casi todos los funcionarios), requiere
adecuada capacitacion para el rol que cumple
especificamente respecto a la produccion y uso
de informacion.

PRODUCCION DE INFORMACION

Es posible afirmar que todo el personal del
establecimiento contribuye de un modo u otro, a
la produccién local de informacion. Un
funcionario (de asistencial, administrativo o de
servicios generales), puede encontrarse en
condicion de proveedor, recolector, procesador o
usuario de la informacion.

En cada centro local, ya sea asistencial o
administrativo municipal se requiere de personas
capacitadas y asignadas parcial o totalmente a
cumplir funciones centradas en la informacion y
estadisticas. Estas funciones estan destinadas a
contribuir a la producciéon y gestion de
informacion local, ya sea a través de recolectar,
ordenar, procesar y aportar datos a diversos
usuarios, ya sean del propio establecimiento o a
otras instancias.

Recoleccién de informacién

Se cuenta con formularios, manuales y otros
instrumentos de recoleccion que buscan
asegurar la recoleccion de informacion
estandarizada y correcta. Sus formatos y registros
deben ser armonicos con las necesidades a
satisfacer y no pueden ser enmendados ni

alterados, predispone a que los centros
mantengan estrictamente los formularios
ministeriales.
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Entre los tipos principales de formularios y
otros instrumentos de recoleccién de
informacion destacan:

¢ Hojas diarias de actividades
e Historias (fichas) clinicas
e Datos de atencion de urgencia

e archivo (tarjetero) de datos individuales de los
pacientes.

e archivos (tarjeteros) de control de salud y de
enfermos cronicos

¢ Cuadernos o libros de manejo de insumos, de
bodega y farmacia

¢ Cuaderno de asistencia del personal (o tarjetas
de reloj control)

e Cuadernos de solicitud de interconsultas

e Cuadernos de inscripcion de consultas de
morbilidad (aguda y controles crénicos), y
citacion control a salud.

e Formularios de rechazos de la atencién diaria.
e Libros de contabilidad

¢ Formularios (planillas diarias) de recaudacion

e Formularios de declaracion individual de
accidentes  del  trabajo, escolares y
enfermedades profesionales.

e boletines de notificacién individual de

enfermedades transmisibles

e formularios de auditorias de muertes infantiles
y maternas.

La recoleccion de datos se realiza en todas las
actividades y procedimientos facturables, en las
hojas especificas de registro. Es por tanto una
informacion continua y universal.

La notificacion de enfermedades
transmisibles, de accidentes de trabajo y
escolares, licencias de incapacidad y auditorias
de muertes materno-infantiles también son
universales y continuas.

La recoleccion de datos sobre el movimiento
financiero y de insumos es continua, la
informacion sobre planta fisica, equipamiento y
personal es periddica.
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Este proceso de la recoleccion estd
relativamente detallado en los documentos
basicos vigentes sobre el nivel primario y los
programas de las personas, mas las instrucciones
precisas de los sistemas de vigilancia. Dado que
la serie RMC, que se refiere al registro de
actividades facturables funciona de modo
consolidado hasta llegar a la integracion de
actividades de todo el SNSS, la informacion fluye
paulatinamente desde el nivel primario (donde
existe un registro diario que se consolida en
registros estadisticos mensuales), siendo enviada
al municipio (cuando corresponde), Direccion
del Servicio de Salud, Secretaria Ministerial de
Salud y Ministerio de Salud.

La informacién de los sistemas de vigilancia
también tiene un flujo de datos parecido, con la
diferencia que ocurre con datos individuales
hasta el Ministerio de Salud, pudiendo
potencialmente ser procesada en los niveles por
donde fluye.

La informacién de tipo bio-demografico en
general fluye en sentido inverso, ya que los datos
son aportados a nivel nacional por el Ministerio
de Salud en conjunto con INE y Registro Civil.

La mayor parte del personal administrativo y
asistencial participa en la recoleccion de datos, a
través de formularios establecidos en manual de
SOME o en instrucciones precisas de los sistemas
de vigilancia y auditoria.

Procesamiento

El procesamiento de la informacién a nivel local
es relativamente simple, basicamente por
proceso de consolidaciéon de actividades
especificas, o recuento de recurso utilizado (sea
horas de personal o insumos). Esta relativa
simpleza (de los datos colectivos o indicadores,
no los datos individuales como aquellos
contenidos en las historias clinicas o examenes
de laboratorio) permite que los resultados
estadisticos locales puedan ser conocidos en
forma manual, y cuando las posibilidades lo
permiten o el volumen lo requiere, se pueda usar
computadores de tipo personal con relativa
facilidad.

Las estadisticas, parte importante de la
informacion en salud, corresponden sélo a parte
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de ella. La posibilidad de procesar informacion
de gran magnitud y con gran rapidez gracias al
avance computacional, representa una tentacion
y un riesgo para una producciéon autéonoma y
excesiva de datos, que sobre cierto nivel
desvirttan el objetivo de informacion procurado
y obstruyen un aprovechamiento mas eficiente y
adecuado de ella. En consecuencia, existe un
riesgo de separar el sistema de informacién de
quienes toman decisiones y aprovechar el aporte
de un sistema potencialmente muy util.

El personal administrativo perteneciente a
SOME en general es el que realiza el
procesamiento estadistico local. El personal
asistencial a su vez participa en las estimaciones
de la serie PAC y en la integracion local de los
datos de la vigilancia epidemiologica.

La informacion proviene de la evaluacion e
integracion de datos (entendidos como registros
de situaciones vy acciones), mediante su
incorporacion  dentro de un  marco
interpretativo, luego de ser tratados, ordenados y
acondicionados con tal fin. Este marco debe ser
disefiado de manera tal, que reduzca el margen
de incertidumbre de la interpretacion de los
datos, y que agilice la transformacion de éstos en
informacion.

La metodologia estadistica permite procesar
datos y aportar informacién cuantitativa,
mediante cifras resimenes en forma de cantidad
total, promedios, tasas, proporciones y otros
parametros.

La informacién no sélo corresponde a una
expresion de datos en términos numéricos, sino
que también puede corresponder al conjunto de
datos cualitativos o denotativos (no numéricos),
especialmente en el &rea de percepciones
(encuestas, resultados de acreditacion o
auditoria) o sobre el estado o resultado de
procesos administrativos. Las apreciaciones
cualitativas y denotativas no requieren de
tratamiento estadistico, aunque si podrian
necesitar de algunos otros procedimientos para
su validacion.

Debe ademas considerarse que habitualmente
la informacién conocida corresponde a una
sintesis de un analisis y conocimiento implicito
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mucho mas vasto, que en su conjunto es ttil para
la funcién gerencial.

Andlisis, reportey difusion

a) Ordenamiento y revision de integridad y
consistencia de los datos recolectados.

Dado que participa diverso personal asistencial y
administrativo en la recoleccion de datos, es
importante que se revise el grado de llenado de
los datos y su calidad en términos de
consistencia. Este proceso es importante para
asegurar que los resultados no estan errados por
problema de registro primario de la informacién.

b) Manejo estadistico de los datos.

Puede ser manual o computacional. El sistema
estadistico de nivel primario estd planteado para
facilitar una consolidacion manual de los datos
registrados.

La mayoria de los procedimientos estadisticos
especificos consisten en sumar las actividades,
procedimientos o insumos, sobre cuya base se
construye y presenta tablas estadisticas.

En los centros, se maneja un registro
estadistico de movimiento de insumos y dinero
que es calculado en términos de recepcion, stock,
egresos y saldo del movimiento, en general
estimado mensualmente.

Los indicadores constituyen una parte
importante de los reportes basados en la
informaciéon rutinaria que se maneja en los
centros de salud. Los indicadores son
considerados la expresion sintética cuantitativa,
cualitativa, textual o grafica, que presenta de un
modo resumido (directa o indirectamente) un
aspecto de la realidad a ser descrito o evaluado.

Constituyen una variable que tiene
principalmente el objetivo de medir una
situacion dada o cambios (directa o

indirectamente), y que debiera orientar, tanto
como sea posible, a la accion. En la practica, es
toda wvariable susceptible de ser medida
directamente y que refleja el estado de salud de
la comunidad.

Dada la riqueza de datos primarios, se puede
utilizar potencialmente una bioestadistica
compleja y valiosa para apoyar la gestion, con
diversos indicadores y reportes. Sin embargo, el
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intensivo  procesamiento de informacion
consume importante tiempo del personal
disponible para procesar y eventualmente
analizar informacion extra, lo que limita la
potencialidad local de la informacion recolectada
y producida.

d) Preparacion y presentacién de informes
estadisticos.

Los informes estadisticos son periddicos, en
general remitidos al aspecto financiero y a las
actividades programaticas y procedimientos
facturables. Los datos basados en notificacion de
enfermedades transmisibles y las tasas
nutricionales en la poblacién infantil o materna
bajo control de salud también estan afectos a
informes periodicos.

La utilizacion del sistema de informacidn esta
constrefiida a la capacidad de gestion de los
responsables del funcionamiento del nivel
primario, asi como de la interaccién entre
responsables del sistema de informacion y
directivos locales, asi como de las expectativas
que estos ultimos puedan tener sobre la utilidad
de la informacion aportada, asi como de reales
expectativas de gestion en base a las
responsabilidades, requerimientos y recursos
locales.

Para posibilitar una mejor utilidad, el
desarrollo de los sistemas de informacion debiera
estar orientado a configurar un instrumento para
la administracion local, no como un proceso
externo a ella (para responder a requerimientos
desde otros niveles), sino que principalmente
enfocado en el apoyo a la gestion local.

No toda la informaciéon necesaria para el
diagnodstico y analisis de la situaciéon en sus
diversas dimensiones puede ser captada por los
mecanismos regulares del SNSS. Por este motivo,
es importante configurar una central de
documentacion  que  incluya  informes,
informaciéon estadistica producida y archivos
computacionales, lo que permite mantener una
memoria de la institucién, posible de activar
segin  requerimiento. La  informacién
adecuadamente depositada constituye una
biblioteca dindmica, informacion de
experiencias, estudios e investigaciones
realizadas en otros sistemas, lugares vy
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situaciones. Hay un gran desarrollo de este
campo con la organizacion de redes nacionales e
internacionales de documentacién, que con las
avanzadas tecnologias de comunicacion vy
computaciéon permiten un rapido acceso a la
informacion técnica.

El usuario, en cuanto receptor de Ia
informacién, es quién realmente da el grado de
valor y utilidad de ella, en forma independiente
de la calidad con que ésta fue generada o de la
capacidad de utilizacién que dicha informacion
tenga.

Los procedimientos y contenidos de
informacion e indicadores que se recolectan en el
SNSS y fluyen entre los diversos niveles de
decisién y accion son definidos por el Ministerio
de Salud para el todo el nivel nacional de SNSS.
Algunos de los datos recolectados a nivel
individual (como defunciones, hospitalizaciones
y notificacién de enfermedades transmisibles)
son incorporados en bases nacionales
manteniendo el dato individual. La mayoria de
los datos que se producen en el funcionamiento
administrativo y clinico de los centros
asistenciales es reportado desde el nivel primario
en forma consolidada, como indicadores.

El pilar rutinario de las estadisticas sanitarias
esta constituido por los Resimenes Estadisticos
Mensuales (REM), reportes periédicos que todos
los establecimientos y estrategias de salud
reportan al Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS) del MINSAL.

Los centros que cuentan con sistemas de
registro electronico suelen exportar las series
REM de estos sistemas, a donde la informacion
se ha ido agregando en este formato a partir del
registro contemporaneo de las actividades
realizadas. Habitualmente estos datos requieren
de distintos grados de validacion por los mismos
centros, dependiendo de las caracteristicas del
sistema electrénico. En los centros que no
cuentan con sistemas de registro electronico, la
consolidaciéon de los REM se realiza de forma
manual, sumando el volumen de actividades
registradas en los reportes diarios de estadistica,
actividad que movilizar gran cantidad de
recursos (tiempo, personas) de la atencién
directa para este fin.
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Cada establecimiento cuenta con un cédigo
DEIS, al cual asocia la informacion que remite,
que consiste en consolidados de estadisticas de
produccién y poblacion bajo control.

Los REM se subdividen en las siguientes
series:

* Serie A: la mas amplia, consta de 30 unidades,
divididas a su vez en varias secciones. Dan
cuenta del mayor volumen de produccién de
actividades en APS vy nivel secundario
(fundamentalmente APS)

* Serie BS: integra el listado de todas las
prestaciones de los  establecimientos,
contenidas en los aranceles FONASA,
Modalidad de Atencion Institucional (MAI),
Modalidad delibre Eleccién (MLE), en las PPV
y todas aquellas prestaciones que, aun no
estando aranceladas, son realizadas por los
establecimientos (fundamentalmente, niveles
secundario y terciario)

* Serie BM: incluye el detalle de todas las
actividades de apoyo diagnostico y terapéutico
que se realizan en establecimientos de atencion
primaria

* Serie D15: registro del Programa Nacional de
Alimentacién Complementaria (APS)

* Serie D16: registro del Programa de
Alimentacién Complementaria del Adulto
Mayor (APS)

El monitoreo de la APS se realiza
fundamentalmente a través de una serie de
indicadores, entre los cuales destacan
Indicadores de Actividad de la APS (IAAPS).
Constituyen un conjunto de habitualmente una
docena de indicadores - aunque para el afio 2017
se elevaron a 21 - que pretenden evaluar
globalmente el cumplimiento del Plan de Salud
comun para toda la APS. Estos indicadores son
definidos en el decreto anual que determina el
aporte estatal a las municipalidades, y es firmado
por el Ministerio de Salud, el Ministerio de
Hacienda y la Subsecretaria de Desarrollo
Regional, respectivamente, y deben orientarse en
el marco de los Objetivos Sanitarios vigentes; el
GES; los cuidados de salud familiar, comunitarios
y en red; procurar equilibrio entre aspectos
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cuantitativos y cualitativos y estar incorporados
en los sistemas de registro habitual (REM).

Anualmente, los Servicios de Salud negocian
junto a los administradores de salud municipal
los puntos de corte para cada indicador,
basandose en las prevalencias nacionales
esperadas para los items que corresponden,
consensos de fundamento legal (Gestion de
Reclamos, cumplimientos GES), la media
nacional y la linea base local del municipio.

El monitoreo de estos Indicadores se realiza
periddicamente por parte de los Servicios de
Salud en 5 cortes (marzo, junio, agosto, octubre
y diciembre) y su incumplimiento bajo el 9o% de
lo pactado condiciona rebajas diferenciadas en la
transferencia del financiamiento per capita, la
fuente de ingresos mds importante de los
establecimientos de APS.

En teoria, los incumplimientos deberan
promover el acompafiamiento de los centros por
el Servicio de Salud, para la superacion de los
déficits. Los datos con los que se evalta la
mayoria de IAAPS, provienen de los Registros
Estadisticos Mensuales que los centros envian
cada mes a los Servicios de Salud, confeccionados
con el volumen de actividades realizadas en el
periodo designado. Otros indicadores, como el
GES, tienen sistemas de informaciéon propios,
como es el Sistema de Informaciéon para la
Gestion GES (SIGGES).

Componentes e indicadores del IAAPS:
a) Componente Actividad General

b) Componente Actividad de Continuidad de
Atencién

¢) Componente Actividad con Garantia
Explicita en Salud (GES)

De acuerdo con los criterios enumerados, en la
Actividad General, se abarcan prestaciones y
programas de salud que se desarrollan en el ciclo
vital y que evaluan los siguientes &mbitos:

+ Cobertura de Acciones Preventivas (Cobertura
de Examen de Medicina Preventiva - EMP - en
hombres, mujeres y adultos mayores + Control
precoz del embarazo)
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* Oportunidad, Accesibilidad y Equidad
(Cobertura Alta odontoldgica en menores de 20
anos)

* Resultados en Proceso de Intervencion
Preventiva con Enfoque de Riesgo (Cobertura
de HTA, DM2, Asmay EPOC, atencion en salud
mental, Control de Salud Adolescente,
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor)

* Enfoque multidisciplinario, Enfoque familiar
(Gestion de Reclamos y Tasa de Visita
Domiciliaria Integral)1

En el Componente de Continuidad de Atencidn,
se evaluaa: el acceso de la poblacion a la atencion
de salud en horario continuado (atencién de
salud desde las 8:00 hasta las 20:00 horas de
lunes a viernes, y desde las 9:00 hasta las 13:00
horas los sdbados) y la disponibilidad de
farmacos trazadores (antihipertensivos,
hipoglicemiantes orales, antidepresivos,
hipolipemiantes y analgésicos seleccionados).

Por otro lado, el Componente GES exige el
100% cumplimiento de los GES atendidos en
APS.

De forma similar a los IAAPS, los indicadores
a evaluar por las Metas Sanitarias son formulados
por el MINSAL, aunque su variaciéon anual es
infrecuente.

Tras la formulacién de Metas Sanitarias, los
Servicios de Salud deben conformar un Comité
Técnico Consultivo junto a los administradores
de salud municipal y representantes de los
funcionarios de salud municipal, quienes en
conjunto negociaran los puntos de corte del afio
siguiente para cada indicador.

1. Recuperacion del Desarrollo Psicomotor,

2. Deteccion precoz del cancer de cuello
uterino,

3. Cobertura de alta odontoldgica en grupos
prioritarios

4. Cobertura de tratamiento y evaluacién en
personas con DM2

5. Cobertura efectiva de HTA

6. Lactancia materna exclusiva (LME) en
menores de 6 meses de vida
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7. Establecimientos con plan de participacion
social elaborado y funcionando
participativamente.

USO DE LA TECNOLOGIA INFORMATICA Y
ESTADISTICA

La situacion actual del desarrollo computacional
y su accesibilidad para los usuarios, asi como la
claridad y simpleza de la estadistica actual del
nivel primario, permite que la computacion
pueda ser incorporada a los diversos centros de
nivel primario, segun volumen estadistico a
manejar, y que sea utilizada por los mismos
responsables estadisticos actuales, mediante
capacitacidn basica. También se puede incluir al
personal asistencial en lo que respecta a los
aspectos epidemioldgicos y los andlisis
estadisticos programaticos.

El personal procesador y que usa instrumentos
estadisticos e informadticos es bdsicamente al
personal de estadistica local (como en el SOME o
alguna oficina de estadisticas), y potencialmente
puede incluir a los propios directivos y a los
responsables de recursos y programas, quienes
pueden elaborar informacion de sus programas.
Ello que es facilitado por el uso de computadores
y programas de uso personal, que les permite
facil uso de programas estadisticos (como el
programa Excel ® o algunos relacionados). Por
ello, es importante el apoyo computacional
personal basico y capacitacion para la
construccion o andlisis  estadisticos de
indicadores de recursos o de gestion.

También contribuye el uso de algunos programas
informaticos elaborados especificamente para el
desarrollo de la compleja y abultada informacion
local, y el uso de algunos programas estadisticos
para elaborar y analizar indicadores, asi como
para emitir informes periodicos estandarizados.

INTEGRACION DE LA INFORMACION
LOCAL EN LA RED DEL SNSS

La informacién producida en cada centro
representa un insumo prioritario para su propia
gestion y desempefo local. Pero también
constituye la informacion basica que luego de un
modo consolidado a nivel regional y nacional,
permite conocer la situacion de salud y de los
servicios de salud a distintos niveles del pais. Por
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ese motivo, se requiere que los contenidos, los
criterios de procesamiento y flujos de envio de
informacion desde el nivel local tengan una
calidad completa, actualizada y estandarizada
segun lo determinado por el Ministerio de Salud
para los distintos establecimientos del SNSS.

Con el desarrollo informdtico, es posible que
algunos datos individuales puedan mantener su
grado de detalle individual en grandes bases de
datos nacionales (como es el caso de las
defunciones, enfermedades transmisibles
notificadas y egresos hospitalarios). Sin embargo
y en general, en el resto de los datos e
indicadores, se cuenta con un sistema
consolidado nacional, en que se agregan
paulatinamente, datos colectivos (como numero
de actividades de un determinado centro, o
proporciéon de cumplimiento respecto a una
meta establecida).

Cabe también destacar que al contrastar
informacion geografica consolidada de comunas
o datos generados a ese nivel (como lo
socioecondmico investigado por CASEN), no es
posible conocer qué sucede en la poblacion
especifica asignada a un determinado centro de
APS. La gran diversidad de tamafo de poblacion
entre comunas (desde dos mil a mas de 700 mil
habitantes) limita su comparaciéon pues no son
unidades similares. A su vez, los Servicios de
Salud incluye diversas comunas, pero eso en
general no coinciden con unidades politicas o
administrativas del pais (Regién o Provincia).
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7. CONTROL Y EVALUACION

El control y evaluacidon constituyen procesos que buscan valorar o determinar, del modo tan sistemdtico
y objetivo como sea posible, la relevancia, eficacia, eficiencia e impacto de actividades de un determinado
trabajo, a la luz de objetivos especificados. Son instrumentos de apoyo a una gestién y desempeiio de
calidad adecuada, para responder de forma oportuna, efectiva y coherente a las necesidades de salud de

la poblacién

PROCESOS DE CONTROL Y EVALUACION

El control y la evaluacion son procesos que
forman parte del proceso global de
administracion, y contribuyen a que los
responsables de la gestion puedan verificar si las
condiciones o hechos se producen de acuerdo
con los estandares u objetivos que se han
establecido y se puedan adoptar las medidas
correctivas que se requieren. Contribuyen a
garantizar que una organizacion logre lo que se
propuso llevar a cabo.

Ambos procesos estan relacionados y tienen
superposicion, pero mientras el control se enfoca
mas en la regulacion y adopcion de medidas
correctivas respecto a lo que se normado o
planeado hacer (a nivel individual o colectivo), la
evaluacion incluye amplia una serie de métodos
y técnicas que contribuyen a que la gestion se
informe oportunamente sobre el grado de
cumplimiento del funcionamiento de un centro
de un determinado proyecto, plan o programa, y
pueda adoptar las medidas de recursos o
desempefio que permitan cumplir con lo
esperado o planeado en un determinado periodo.
Tanto el control como la evaluacién necesitan
contar con adecuada y oportuna informacion y a
su vez son instrumentos informativos de apoyo a
la gestion.

También contribuyen a rendir cuentas respecto a
las responsabilidades gerenciales y objetivos
institucionales, = permiten  detectar  los
incumplimientos y errores que pueden haber
surgido y orientan a poder generar posibles
soluciones o tomar precauciones en futuros
proyectos (o nuevo ciclo de la administracion).

Un adecuado control y evaluacidn requieren que
quienes controlan o evaltan conozcan
adecuadamente cuales son especificamente los
objetivos, organizacion, recursos y desempefio
de los centros asistenciales de salud. Estos
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centros constituyen empresas productivas de
servicios que tienen alguna  similitud
administrativa con otras empresas (como lo que
se puede encontrar en supermercados o fabricas
productoras de bienes y servicios, como calzado).
Sin embargo, los centros asistenciales tienen
particularidades en su gestion, funcionamiento y
provision de servicios a los usuarios; ello requiere
contar con un especifico conocimiento y
competencias multidisciplinario-integradas
(dmbito clinico, social, administrativo,
financiero, comunicacional, ético, educacional y
otros) para asegurar que un determinada control
o evaluacioén va a ser coherente y util para lo que
se pretende evaluar.

CONTROL

El control es el proceso que verifica de modo
sistematico una determinada situacion o hechos
(registrada u “observada”) y la compara con
algan patron técnico o normativo de referencia
(nivel “esperado”). Busca garantizar que las
actividades “reales” se ajusten a las actividades
“proyectadas”.

En el contexto del proceso global de
administracion (que incluye la planificacion,
organizacion, direccion y control), destaca que la
retroalimentacion de informacion aportada por
el control puede afectar el ciclo del proceso de
planeacion.

El control se enfoca en evaluar y corregir el
desempefio de las actividades de los
subordinados para asegurar que los objetivos y
planes de la organizacion se estan llevando a
cabo. Es un proceso esencialmente regulador que
contribuye a ejercer autoridad (controlar, dirigir
o mandar sobre personas o instituciones) a través
de tomar decisiones correctivas e impedir
desviaciones respecto a un nivel de calidad o
desempeiio esperado.
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Incluye un conjunto de operaciones manuales o
automaticas para registrar, valorar o comparar
con una referencia esperada (sea un estandar
técnico, administrativo, o bien una meta
definida) y reportar para la adopciéon de las
medidas necesarias, en torno al cumplimiento de
los estandares u objetivos establecidos.

Dado que el proceso de control requiere
contrastar lo que se registra respecto a un nivel
esperado, entonces se necesita realizar una serie
de pasos que permitan conocer:

e qué es lo que se va a controlar especificamente
(por ejemplo, asistencia del personal).

e Luego es necesario establecer patrones o
estandares respecto a lo que se espera que
exista. Dichos patrones pueden  ser
determinados por guias, reglamentos, normas,
protocolos (por ejemplo, la reglamentacion que

indica que todo el personal deba asistir a
cumplir su jornada, salvo casos de vacaciones,
licencias, permisos administrativos u otras
condiciones predeterminadas);

e Medir la situacidn que esta bajo control, para lo
cual se requiere un adecuado y oportuno
sistema de registros e informacion (por
ejemplo, uso del reloj control para asistencia de
personal);

e Comparar lo registrado u observado respecto a
lo esperado segun el patrén o estandar
establecido; y

¢ Adoptar las medidas de correccién en caso de
que lo registrado no coincida con lo esperado y
eso refleje un  incumplimiento  de
funcionamiento o calidad respecto a lo
esperado. Los pasos del proceso de control se
sintetizan en la figura 7.1.

Figura 7.1. Fases del proceso de control

|Determinarquées lo que se va a medir y controlar |

i

| Establecer patrones o estandares predeterminados |

+

| Medir la situacion, actividad o rendimiento afecto a control |4_

!

| Compararsi el nivel medido concuerda con el patrén estandar |

4%,

Tomar medidas de correccion, si lo registrado no
concuerdacon lo esperado .

Aplicacion del control a los distintos
componentes organizacionales

El control puede ser aplicado a todos los
componentes de organizacidn, recurso, procesos
o resultados de cada centro asistencial.

a) Control del recurso

En el control del recurso, destaca el control de la
cantidad y calidad del recurso tanto financiero
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(contabilidad) como del recurso fisico
(infraestructura, equipamiento e insumos y el
personal asistencial y administrativo)

Es importante que, para asegurar un adecuado
funcionamiento de los centros, el control del
recurso tenga una cantidad y calidad que permita
contribuir al funcionamiento en condiciones
para la eficiencia y efectividad (por ejemplo, que
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el equipo tenga los insumos necesarios y
repuestos bdsicos para su funcionamiento):

* Personal (disponibilidad, asistencia,
capacitacion, permisos y licencias, condiciones
salariales y otras de trabajo)

* Finanzas (contabilidad, ingresos, egresos,
remanentes, deudas)

* Equipamiento  (general, clinico, otros,
inventario)

* Infraestructura  (edificio, aspectos de

mantencion y arreglos)
¢ Insumos (medicamentos y otros)
+ Transporte (vehiculos, repuestos, insumos)
b) Control de los procesos y del desempeiio

Para que cada centro asistencial cumpla con las
normas y objetivos esperados, se requiere que no
solo las actividades “finales” - aquellas que se
entregan a los usuarios sean controladas (como
consultas, controles de salud o vacunacién) sino
que todos aquellos procesos de apoyo para que
dichas actividades finales se cumplan, como es el
caso de las funciones del laboratorio, farmacia,
esterilizacion, actividades  administrativas,
sistema de registros e informacién, transportes y
otros.

Los patrones para el adecuado cumplimiento de
los procesos clinicos cruciales (en cantidad y
calidad) estdn establecidos en las normas
técnicas, guias, protocolos, acreditacion y otros
documentos, cuyo conocimiento debe ser
conocido no solo por la direccion, sino que segiin
corresponda, por todos los funcionarios que
cumplen funciones en un centro asistencial.

El control en la asistencia de salud también debe
cubrir la seguridad tanto del personal mismo
como de los pacientes. Dado que la atencion de
salud tiene un riesgo de iatrogenia o dafio en
salud (sin que ello prejuzgue error o negligencia),
es importante mantener un continuo y estricto
control de la eventual aparicion de
complicacionesy en caso de que ellas surjan (por
ejemplo, infeccién post tratamiento de cirugia
menor), se requiere entonces revisar si hubo
brecha de calidad y qué debe ser corregido,
adoptando las medidas que sean necesarias.
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c) Control de la provision de servicios y
resultados sanitarios

La atencidon de salud cuenta con una serie de
patrones y recomendaciones para su adecuado
ejercicio y en condiciones de calidad. La calidad
de la atencidn requiere que, a nivel individual y
colectivo, esta tenga condiciones de efectividad,
eficienciay trato a los usuarios. Dado que el nivel
primario se relaciona no sélo con usuarios
individuales, sino que también con la
comunidad, también es preciso que la direccion
y el equipo de salud realicen sus actividades con
condiciones de adecuada comunicacion,
liderazgo, comprensidon y manejo intersectorial y
con la comunidad, considerando las
determinantes sociales y la diversidad cultural.

En el control de la atencién de salud destacan:

* Cumplimiento de actividades asistenciales
segun calidad y rendimiento esperados

* Oportunidad de la atencion (facilidad de acceso
y evitar prolongadas esperas de atencion)

» Satisfaccion de los usuarios

* Impacto esperado en el control o prevencion de
complicaciones en los enfermos cronicos
(como hipertensién o diabetes mellitus)

* Prevencion de eventos evitables que pudieran
reflejar una brecha de atenciéon (como por
ejemplo aparicion de sarampion,
complicaciones de alto riesgo obstétrico o
infantil, cdncer cervicouterino avanzado).

EVALUACION

En general, evaluacion es el proceso de otorgar
valor a algo. Consiste en comparar una situacion
observada con una situacion esperada o deseada.
Es un proceso que intenta determinar, de un
modo tan sistemdtico y objetivo como sea
posible, la relevancia, eficacia, eficiencia e
impacto de actividades a la luz de objetivos
determinados.

A su vez, la evaluacion de servicios de salud es el
estudio de ciertos aspectos de la estructura,
proceso o resultados de un proyecto o programa
o servicio, en relacion a un nivel deseado, cuyos
resultados buscan aportar una evidencia y
orientaciones a quienes planifican o toman
decisiones.
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En general la evaluacion en servicios de salud se
acompafa del proceso de monitoreo, con el cual
tiene gran complementariedad y mutua
alimentacion. El monitoreo de servicios de salud
es la sistemdtica y continua recoleccién y analisis
de informacion sobre el progreso de un trabajo a
través del tiempo constituye informacion de
alerta temprana u oportuna para la accidn; es el
conocimiento periddico aportado por un proceso
continuo de notificacién y evaluacion de una
situacion observada, en contraste a una situacion
esperada (determinada por criterios de expertos,
normativos o empiricos), para orientar la toma
de decisiones.

Eleccion de tipo de evaluacion

El tipo de evaluacion que se va a utilizar depende
de una serie de factores entre los cuales
destacan:

* El grado de sistematizaciéon y formalidad
(formales e informales)

* Aspecto del SS para evaluar: estructura, proceso
o resultados.

* Rol en el programa o SS: formativa, soporte de
toma de decisiones.

* Participantes: interna, externa, mixta.

* Informacién y analisis utilizados: informacion
secundaria, cuantitativa o  cualitativa,
bibliografica  (documental),  observacion,
encuestas, entrevistas...

* Tipo de intervencidn o aspecto que se evalua:
asistencia de salud, promocion, comunicacion
social, participacion comunitaria.

* El tipo de problema prioritario y objetivos que
los programas de salud especificos enfrentan.

Principales fases de la evaluacion

En general, no es necesario planificar procesos de
evaluacion en forma aislada, pues en general
estos ya tienden estar disefiados al momento de
la planificaciéon o bien ya son sistematicos
cuando se realiza un desempefio regular o
rutinario (desempefio de centros que se repiten
de modo similar afio tras afio) en los centros de
salud. Sin embargo y en caso de disefiar e
implementar una nueva evaluacion, destacan los
siguientes aspectos:

a. Definir los componentes del centro

asistencial afectos a evaluacion;

b. Planificacion y preparacion de la evaluacién,
con los instrumentos para juntar y medir la
informacion;

Recopilacion de informacion

d. Guia de flujo de proceso productivo de la
informacion

e. Analisis de brechas
f. Analisis e interpretacion general;

g. Consolidacion y validacion de las
conclusiones y las recomendaciones
preliminares.

h. Desarrollo del informe de evaluacion.
i. Difusion (publicacion o Web)

Andlisis (estadistico e interpretacion) de la
informacion producida, para efectos de
evaluacion

* El andlisis requiere conocimiento del centro de
salud, en especial del aspecto que esta bajo
seguimiento o evaluacion.

Requiere capacidad analitica, segin método,
enfoque disciplinario, y el contexto
institucional y sanitario que se analiza.

Requiere conocer los contenidos, alcances,
calidad y limitaciones de la informacion
(incluyendo sesgos)

* No es suficiente contar con experiencia
informdtica,  estadistica,  epidemiologica,
administrativa o econdmica en forma aislada.

*Se requiere conocer la
funcionamiento de los servicios.

estructura y

En la evaluacion del ciclo de un proyecto, se
cuenta con evaluacidn inicial antes de comenzar
el proyecto, en el momento de su disefio
(evaluacion  ex-ante), luego se realiza
“seguimiento” durante la ejecucién del proyecto,
que puede ser mds rutinaria en base a pocos
indicadores para evaluar si todo va bien
(monitoreo) o bien se hace una evaluaciéon mas
exhaustiva, ya sea que esté planificada en el
proyecto (por ejemplo una evaluacion en la
mitad del proyecto) o bien si el monitoreo
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detecta desviaciones o limitaciones en el
cumplimiento, y se realiza una evaluacion al final

del proyecto, tanto para evaluar el cumplimiento

de objetivos, como para retroalimentar un futuro
proyecto (figura 7.2 y cuadro 71).

Figura 7.2. El Ciclo de un Proyecto: Diseiio, Ejecucion y Evaluacién

Situacion
Deseada

Situacion
Actual

Evaluacion del
Proyecto
Evaluacion ex-post

Disefio de Proyecto
Evaluacién ex-ante

\

Ejecucion del
Proyecto
Seguimiento

Cuadro 7.1. Momentos de aplicacion de monitoreoy evaluacion en programasy proyectos

Etapa Herramientas Objetivos Momento de uso
de evaluacion
Planificacién | Evaluaciéon ex | Evaluar la viabilidad del programa en Previo al inicio y
ante términos financieros, politicos e cuando se ha
institucionales. Priorizar/ seleccionar las determinado lo que
acciones que racionalicen la inversion. sera evaluado
Diagndstico de | Indica el nivel inicial de los aspectos que Al momento de iniciar
base van a ser sujetos a monitoreo o evaluacion | el programa o
(momento o) | durante o después de ejecutado el proyecto.
programa o proyecto.
Ejecucién Monitoreo Detectar y reportar si las actividades y Continuo o periddico
resultados se cumplen segun lo planificado, | (periodicidad
para detectar eventuales deficiencias, determinada en el
obstdculos y necesidades de ajuste en la plan)
ejecucion.
Evaluacion Evaluar con profundidad desde la Durante la ejecucion
concurrente perspectiva institucional y en un momento | del programa,
determinado, el desemperio del programa | planeada a segin
en todos sus niveles. necesidad
Evaluacion de | Evaluar el grado de cumplimiento de los Inmediatamente
resultados objetivos especificos del programa. después de terminado
el programa.
Evaluacion de | Identificar y explicar como se modifico la | Un tiempo después de
impacto situacion inicial en funcién del objetivo finalizada la ejecucion
original del programa. del programa.
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8. HERRAMIENTAS DE APOYO A LA EVALUACION Y GESTION

Es el proceso de liderazgo y toma de decisiones enfocadas en sistematizar y coordinar al equipo que
realiza prdctica clinica en un establecimiento, buscando lograr una adecuada participacion y calidad de
atencién del equipo asistencial (incluyendo eficacia y eficiencia) de salud, para el mejor beneficio o

impacto posible a las personas usuarias.

El importante desarrollo y modernizacion que ha
ocurrido n las empresas productivas durante el
siglo XX y hasta la actualidad ha permitido
contar con una serie de herramientas valiosas
para apoyar una efectiva evaluacion y gestion
institucional.

Todo ello fue también particularmente
favorecido por gran el desarrollo de la tecnologia
informatica, tanto para la recoleccion, gestion,
andlisis y uso de la informacién, como la

comunicacién interna y externa de las
instituciones, lo que ha facilitado el
funcionamiento en redes institucionales.

También ello ha sido favorecido por el avance de
las ciencias de administracién, economia,
negocios, gestion de la informaciéon y
conocimiento, y otros aportes

Las empresas se tornaron mas complejas y
exigentes, con mayor productividad, en un
entorno altamente competitivo y demandante.
Con ese adelanto, en la actualidad, se dispone de
una serie de herramientas (algunas de las cuales
se han hecho bastante sofisticadas), junto a
nuevas teorias administrativas que permiten
apoyar una mas efectiva y dindmica gestion, y
con ello apoyar un mayor impacto sobre los
distintos aspectos de la organizacion.

Las herramientas de gestion principales
apoyan la planificacion, el control y evaluacion, y
la mejora continua de calidad. Algunas son
administrativas, que se usan en andlisis y
proyecciones de negocios y produccion
empresarial. Estas herramientas facilitan la
gestion moderna, con innovacidn tecnologica y
organizativa.

METODOS Y TECNICAS DE EVALUACION

Los métodos y técnicas que se adoptan y utilizan
en los procesos de evaluacién pueden ser
sistematicos y organizados formalmente para ser
aplicados segun lo que se ha planificado realizar
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y administrar, o bien puede tener componentes
metodoldgicos  distintos, sean de base
cuantitativa o cualitativa, y tienen distinto grado
de formalidad.

Los métodos pueden ser formales o
informales, cuantitativos o cualitativos, y
depender del enfoque disciplinario prevalente
que se utiliza (como ciencias de la salud,
administracion,  economia, epidemiologia,
sociologia, ciencias politicas y otras). La calidad
y cobertura de la informacion recolectada como
base de la evaluacion es clave para el analisis
posterior, e incide en la calidad de la evaluacion
global.

Las técnicas para utilizar son variadas y
numerosas y entre éstas deben seleccionarse las
mas relevantes, factibles, que resguarden la
confidencialidad de la informacién y que
aseguren resultados de calidad confiable. La
eleccion del método o técnicas especificas que se
utilizard depende de las preguntas que se quiere
responder, de los objetivos del monitoreo o
evaluacién, quienes estaran  aportando
informacion y quienes estaran usando esa
informacion para tomar decisiones.

La eleccidn de técnicas especificas depende de
cémo se va a evaluar, la fuente de datos, el modo
de recoleccion y las fases que incluird la
evaluacion.

El importante desarrollo y modernizacién que
ocurrié en las empresas productivas (lucrativas y
no lucrativas) durante el siglo XX y hasta la
actualidad, ha sido facilitado por el avance de las
ciencias de administracion, economia, negocios,
gestién de la informacién y conocimiento, y otros
aportes. Todo ello fue también particularmente
favorecido por gran el desarrollo de la tecnologia
informatica, tanto para la recoleccion, gestion,
andlisis y uso de la informacién, como la
comunicacién interna y externa de las
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instituciones, lo que ha facilitado el
funcionamiento en redes institucionales.

Las empresas se tornaron mas complejas y
exigentes, con mayor productividad, en un
entorno altamente competitivo y demandante.
Con ese adelanto, en la actualidad, se dispone de
una serie de herramientas (algunas de las cuales
se han hecho bastante sofisticadas), junto a
nuevas teorias administrativas que permiten
apoyar una mas efectiva y dindmica gestion, y
con ello apoyar un mayor impacto sobre los
distintos aspectos de la organizacion.

Las herramientas de gestion principales
apoyan la planificacion, el control y evaluacion, y
la mejora continua de calidad. Algunas de estas
herramientas son administrativas, que se usan en
analisis y proyecciones de negocios y produccion
empresarial. Estas herramientas facilitan Ia

gestion de hospitales modernizados mas
complejos, con innovacion tecnologica vy
organizativa.

Destacan herramientas como andlisis de
fortalezas, oportunidades, debilidades vy
amenazas (FODA), tercerizacion de servicios
(compra de servicios a otras instituciones),
contrato externo de algunas funciones
institucionales (como alimentaciéon, aseo,
manejo de sistemas de informacion), atencion y
costeo de la hospitalizacion de pacientes y de
grupos de atenciones relacionadas con
diagndsticos.

Otras herramientas tienen una gran base
informadtica, lo que favorece contar con la
informacion necesaria y con metodologias
estadisticas para analizar escenarios y tomar
decisiones. Destacan herramientas como los
sistemas de registro de pacientes, portales de
acceso de pacientes, telemedicina, monitoreo
remoto de pacientes, andlisis predictivo de
situacion de pacientes y de la poblacién.

Las herramientas de mejora continua se
enfocan en monitorear el recurso y desempefio
para buscar eventuales puntos débiles a los
procesos, productos y servicios actuales. Destaca
la fijacion de parametros de referencia como
optimo a ser logrado. Se utiliza una serie de
métodos cualitativos y cuantitativos entre los

57

cuales destaca el conjunto indicado en el cuadro
7.1

Los diversos métodos incluyen distintos modos
de recoleccion de informacion cuantitativa o
cualitativa, presentacion de las variables y
componentes principales (como cuadros y
diversos tipos de graficos) y de andlisis
cualitativo, cuantitativo o mixto.

PRINCIPALES METODOS Y TECNICAS

La evaluacién puede ser tanto formal como
informal, y ser interna, externa o mixta. Puede
cumplir diversos objetivos, utilizando diversos
tipos de métodos y técnicas de evaluacion. En el
caso de los servicios de salud y centros
asistenciales, destacan:

A. Métodos cualitativos
* Tormenta de ideas (brainstorming)

* Encuestas poblacionales, de

usuarios

de personal,

* Diagrama Causa - Efecto

« Lista de Verificacion (Check list)

* Entrevistas

* Encuestas

* Técnica Delphi

* Diagramas de Flujo

* Andlisis Modal de Fallos y Efectos

* Diagrama SIPOC

* Indicadores de Gestion

* Carta Gantt

* Observacion directa

* Entrevistas a personal usuarios, o poblacion
 Acreditacion de condiciones de eficiencia
* Auditorias financieras y administrativas

+ Evaluacion de eficiencia gerencial

» Evaluacion condiciones

trazadoras

por eventos 'y

» Auditorias de muertes maternas e infantiles

* Evaluacion de asignacion de
actividades, resultados (equidad)

recurso,
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* Evaluacion participativa

* Andlisis (segun enfoque) de marco logico
(AML)

* Andlisis de costo-efectividad y costo beneficio

* Andlisis de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA)

* Consultorias y evaluacion externa
* Casos de estudio

* Uso de sitios centinelas

Entre los métodos cuantitativos, destacan:
* Analisis de Ratios

+ Analisis Costo/Beneficio

 Andlisis Costo/Efectividad

+ Andlisis de Regresion y Correlacion
* Series de Tiempo

* Series de Tiempo Interrumpidas

* Benchmarking

* Graficos de Comportamiento

+ Graficos de Control

* Graficos de Radar

+ Diagrama o Andlisis de Pareto

+ Teoria de Colas

* Analisis de Sensibilidad

+ Analisis de Campo de Fuerzas

* Diagrama PERT (Técnica de Revisién y
Evaluacion de Programas)

CPM (Método de la Ruta o Camino Critico)
Evaluacion participativa y evaluacion rapida

* Es una evaluacion en que predomina el tipo
cualitativo, destacando que participan los
principales actores internos y externos de los
servicios de salud o de algun area especifica que
se pretende evaluar.

* La evaluacién participativa involucra a todos
los interesados en un proyecto, programa o
servicios, ya sea como parte de lo que lleva a la
provision (gerentes y personal) o la recepciéon
de servicios (la comunidad).
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* Se puede aplicar a cada fase de la evaluacion y
sus resultados buscan ser aplicados para
mejorar el desempeiio del trabajo o de los
resultados esperados.

* Ademas de los objetivos directos que motivan
la evaluacién, también sirve para difundir y
revisar informacion clave que habitualmente
no se difunde (especialmente a la comunidad),
motivar la participacion y capacitacion de todos
los actores internos y eternos involucrados,
fomentando ademas la solidaridad y mayor
integracion con la comunidad del entorno.

Evaluacion participativa

Es una evaluacién en que participan los
principales actores internos y externos de los
servicios de salud o de algun area o tema
especifico que se pretende evaluar. Predomina el
tipo cualitativo, con percepciones y opiniones de
participantes.

La evaluacién participativa involucra a todos los
interesados en un proyecto, programa o
servicios, ya sea como parte de lo que lleva a la
provisién (gerentes y personal) o la recepcién de
servicios (la comunidad). Se puede aplicar a cada
fase de la evaluacion y sus resultados buscan ser
aplicados para mejorar el desempefio del trabajo
o de los resultados esperados.

Ademas de los objetivos directos que motivan la
evaluacién, también sirve para difundir y revisar
informacion clave que habitualmente no se
difunde (especialmente a la comunidad), motivar
la participaciéon y capacitacion de todos los
actores internos y eternos involucrados,
fomentando ademds la solidaridad y mayor
integracion con la comunidad del entorno.

Las principales fases incluyen:
e Recolectar informacion.

¢ Analizar la informacion recolectada: estadistico
y en contexto (dar sentido a los datos)

e Preparar y difundir reportes de los resultados

e Utilizar lo reportado para ajustar o mejorar el
aspecto evaluado.

e El proceso puede ser repetido segtin necesidad.

Ventajas
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eBrinda una mayor perspectiva de las
necesidades iniciales de los beneficiarios del
proyecto, y de sus efectos finales.

e Puede darle informacion que de otra forma
usted no obtendria.

e Le indica lo que funcioné y lo que no desde la
perspectiva de aquellos involucrados mas
directamente - beneficiarios y personal.

¢ Puede indicarle por qué algo funciona o no
¢ Da como resultado un proyecto mas efectivo.
¢ Da poder a los interesados.

e Puede dar voz a los que a menudo no son
escuchados.

e Ensefia habilidades que pueden ser usadas en el
empleo y otras areas de la vida.

e Aumenta la autoconfianza y la autoestima en
aquellos que tienen baja alguna de las dos o
ambas cosas.

e Muestra a las personas las formas en las que
pueden tomar un mayor control de su vida.

e Estimula en los interesados el sentimiento de
propiedad del proyecto.

e Puede hacer brillar la creatividad de todos los
involucrados.

e Estimula el trabajo colaborativo.

e Encaja dentro de una iniciativa participativa
mayor

Desventajas

e Requiere mas
convencional.

tiempo que un proceso

¢ Se necesita establecer lazos de confianza entre
todos los participantes del proceso.

e Usted debe asegurarse de que todos estan
involucrados, no sélo los “lideres” de varios
grupos.

eSe debe capacitar a las personas para
comprender la evaluaciéon y como funciona el
proceso participativo, ademds para ensefarles
habilidades de investigacion basicas.

e Usted debe hacer que los participantes se
comprometan y asuman la idea.
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ela vida de las personas - enfermedades,
cuidado de los hijos y problemas de relaciones,
etc. - pueden causar retrasos o bloquear el
camino de la evaluacion.

e Se debe ser creativo en coémo obtener la
informacion para registros y reportes.

e Los financiadores y politicos pueden no
entender o no creer en lo que aporte la
evaluacidn participativa.

El procedimiento de evaluacion rapida (“rapid
appraisal” o RAP en inglés) es un modo de
evaluacion participativa, que integra
informacion cuantitativa y cualitativa de
multiples metodologias, destinado a tener una
vision diagnodstica rapida y practica, resolver
problemas, ayudar a la gestiéon y ver como los
programas pueden ser mejorados y qué lecciones
se pueden extraer.

Este modo de evaluar ha surgido por la
dificultad de realizar evaluaciones en programas
relacionados con salud (dificultades técnicas y de
requerimientos de costo, personal entrenado y
tiempo). Responden a la necesidad de contar al
menos con informacién rapida sobre los aspectos
relevantes que ayuden a la toma de decisiones.

Entre sus caracteristicas destaca:

e su finalidad estd orientada a la accion, en un
contexto rapido y practico. Su foco esta puesto
en resolver problemas, mejorar los programas,
toma de decisiones y extension de la
experiencia.

e es explicativa: no solo se describe y evalua lo
encontrado, sino que también se investigan las
causas con apoyo de expertos y gente
informada.

eestd enfocada al proceso del programa,

discerniendo sus factores facilitadores y
limitaciones.
e permite entregar documentos practicos,

oportunos, breves a quienes toman decisiones.

e pretende evaluar la situacién en forma global
(holistica), desde todas las perspectivas
posibles, y en forma dindmica (interaccion,
tendencias a conformar patrones o en su
evolucion)
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e los términos de referencia de como sera la
evaluacion pueden ser realizados en forma
colectiva, y ser ajustados sobre la marcha, lo
que da flexibilidad y adaptacidn.

esirve analizar la investigacion previamente
realizada en esta area.

¢ la observacién y entrevistas no estructuradas
juegan un rol importante, incluyendo al publico
e informantes claves.

epermite la  participacion  directa de
profesionales informados con experiencia en
interpretar los  hallazgos en equipo,
contribuyendo al trabajo multidisciplinario y a
una vision global de la situacion

e también permite combinar evaluadores

internos y externos

e permite la participaciéon de la comunidad,
especialmente de sus informantes claves y de
los usuarios.

Encuestas

Proceso informativo que recoleta informacion
primaria procedente de personal, usuarios o
actores de la comunidad. Pueden ser
estructuradas o no estructuradas, presenciales
(cara a cara, o escritas) o a distancia, y aisladas o
sistematicas. Requieren adecuada preparacion
aplicacion y andlisis, pues se pueden hacer desde
distintas perspectivas disciplinarias.

Las encuestas permiten conocer aspectos
importantes sobre las necesidades, expectativas,
acceso, cobertura y uso de servicios.
Corresponden a una herramienta valiosa de
evaluacion, especialmente en la etapa de disefio
y evaluacion de resultados de un programa,
aunque tienen la desventaja de ser caras y
complejas en las fases de recoleccion y andlisis, si
es que se realizan adecuada y formalmente.

Las encuestas se utilizan para recopilar una
amplia gama de informacion (cuantitativa y
cualitativa) sobre una poblacion. El énfasis esta
generalmente en los datos cuantitativos que
pueden ser analizados wusando métodos
estadisticos para dar estimaciones exactas. La
informacion cualitativa se utiliza para ayudar a
interpretar los resultados cuantitativos.

Su utilidad se basa en que proporcionan
respuestas estadisticas precisas a preguntas
cuidadosamente definidas, y se puede verificar la
exactitud de sus resultados, comprobando los
métodos y las estadisticas que se utilizaron.

La muestra suele incluir personas de
diferentes lugares, buscando ser significativa del
universo al cual pretende representar. Esto
significa que las personas que realizan la
encuesta tienen contacto con un gran nimero de
personas en diferentes lugares.

a) Diserio de la encuesta

e Formule la (s) pregunta (s) que desea que se
respondan en la encuesta.

e La forma de una hipdtesis que la encuesta debe
probar o refutar (por ejemplo, que el nivel de
educacion de una mujer afecta la salud de sus
hijos). Alternativamente, el proposito de la
encuesta puede ser medir la escala de un
Problema especifico.

e Seleccione las variables que le permitirdn
responder a la pregunta. Una variable es
cualquier Caracteristico que puede variar (por
ejemplo, la altura de un nifio, el numero de
Afios que una madre pasé en la escuela, o la
fuente preferida de asesoramiento sobre salud
cuidado).

e Disefie los métodos de recoleccion de
informacion sobre las variables. Esto puede ser
Mediciones fisicas o haciendo preguntas a las
personas usando un cuestionario. En un
cuestionario se hace a todos las mismas
preguntas, de manera que los resultados

pueden ser comparados y analizados
numeéricamente
e Los cuestionarios deben disenarse

cuidadosamente, ya que el namero, orden y La
redaccion de las preguntas puede tener un
efecto significativo en la forma en que son
contestada.

e Si es necesario, traduzca los cuestionarios y las
guias a la (s) lengua (s) local (es). Esto puede
requerir mucho tiempo y requiere una
considerable experiencia.

e Normalmente no es posible recopilar datos de
toda una poblacion, por lo que una muestra De



Sistema Nacional de Servicios de Salud SNSS)

la poblacién. Esto debe ser representativo del
conjunto Poblacion y debe seleccionarse al azar
para evitar sesgos. El método preciso de
seleccionar una muestra varia segun el tipo y el
proposito de la encuesta

e Planifique la recolecciéon de datos de acuerdo
con la muestra de poblacion seleccionada, la
organizacion del transporte y alojamiento, y
elaborar un plan de calendario para tener en
cuenta los viajes, los dias festivos y cuando sea
la mejor hora del dia para encontrar a la gente
de la muestra.

b) Recopilacién de datos primarios

e Capacitar a las personas para que recojan datos
(encuestadores). Es importante que la
recoleccion de datos se realice de manera
consistente, para evitar sesgos. Puede ser
necesario elaborar directrices sobre cémo
formular preguntas,

Las mediciones fisicas, como se definen las
variables, etc. supervisores, también serd
necesario para asegurar que los métodos de
recopilaciéon de datos se usen correctamente.

Llevar a cabo una encuesta piloto. Los métodos
de recopilacion de datos, incluidos
cuestionarios, debe ser probado en un grupo
pequeiio y luego modificado si es necesario.
Esta detectarda cualquier problema (por
ejemplo, en la redaccién o traduccion de
preguntas, en el acceso a los encuestados, en la
capacitacion de los enumeradores, o en la
longitud del cuestionario) que deben abordarse
antes de comenzar a recopilar datos de toda la
muestra.

e Los datos son recogidos y recopilados de la
muestra por los enumeradores y supervisores.

c) Andlisis de los datos

Después de que la informacién ha sido recogida,
recopilada y verificada, se analiza. Los datos
recogidos mediante métodos cuantitativos
pueden  analizarse estadisticamente. La
informacion recolectada puede contener:

¢ Promedios (por ejemplo, el nimero promedio
de hijos por familia)
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e Proporciones (por ejemplo, la proporcion de
una poblacion que padece desnutricion)

¢ Rango entre niveles minimos y maximos (por
ejemplo, el mayor y el mas pequefio)

e Puede demostrar si una diferencia aparente es
o no estadisticamente significativa y no sélo el
resultado del azar (por ejemplo, si trabajadores
de salud que han asistido a un curso de
formacién realmente saben mas que aquellos
que no lo han hecho)

e También puede demostrar si existe o no una
aparente relacion estadisticamente significativa
entre dos variables, lo que no implica
causalidad.

e Puede estimar el alcance del posible error
estandar en los resultados causada por la toma
de datos de una muestra en lugar de toda la
poblacion.

Entre las ventajas de las encuestas destacan:

e Las técnicas de recoleccidn y andlisis de datos
son ampliamente conocidas y comprendidas
(aunque no necesariamente correctamente).

eLos métodos de andlisis son claros vy
relativamente rapidos, especialmente cuando
se realizan en el campo utilizando ordenadores
portatiles.

e Las conclusiones pueden apoyar un argumento
demostrando el tamafio y la gravedad de un
problema.

e Las encuestas permiten hacer comparaciones
entre los diferentes grupos de la encuesta o con
otras encuestas que utilizan métodos similares.

Las encuestas tienen algunas desventajas o
limitaciones, que es preciso tener en cuenta:

e Normalmente  se  necesitan  recursos
considerables (personal, vehiculos,
combustible, computadoras) para llevarlos a
cabo.

¢ Pueden tardar varias semanas en completarse.

eLa recopilaciéon de datos de la muestra
seleccionada  puede ser intrusiva e
inconveniente. La falta de cooperacién puede
ser un problema y podria dar lugar a resultados
poco fiables.
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e Las encuestas son a menudo planificadas y los
resultados analizados lejos de los sitios de la
encuesta con poca o ninguna participacion de
las personas de la comunidad.

e Trabajar con un cuestionario inflexible dificulta
una discusién relajada con la persona
entrevistada.

elas encuestas s6lo miran ciertas variables

predefinidas y las posibles respuestas a las
preguntas de un cuestionario son limitadas. Se
pueden perder detalles o variaciones
importantes si no entran en el modelo
preconcebido.

e E] andlisis numérico de grandes cantidades de
datos requiere tiempo y necesita experiencia. Si
una encuesta no se disefia cuidadosamente, se
puede generar tanta informacion que resulta
imposible analizarla o utilizarla eficazmente.

e Cuando los métodos de recoleccion y andlisis
de datos se wusan incorrectamente, los
resultados pueden no ser validos.

e Las encuestas a menudo estdn disefiadas para
demostrar lo que el investigador cree, por lo
que es importante mirar los métodos y
conclusiones de manera critica.

Para que la encuesta sea adecuada, se requiere
tener en cuenta los siguientes factores necesarios
al momento de planificarla:

e Conocimiento y experiencia en disefio,
muestreo y estadistica de encuestas.

e Personas para recolectar datos que sean
alfabetizados, numerados y precisos.

e Experiencia en condiciones de campo para
asegurar que los métodos de muestreo sean
practicos.

e Preparacion,  planificacion y  ejecucion
adecuadas, que incluye una encuesta piloto
para probar los cuestionarios.

e Capacitacion y supervision adecuadas de los
enumeradores.
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¢ Cuando se pueden usar
e Proporcionar datos precisos y precisos.

e Cuando necesita tener una vision amplia de
toda una poblacion.

e [dentificar las principales diferencias y
relaciones en las caracteristicas de una
poblacion y averiguar qué sectores de la
poblacion son los mas afectados.

e Producir "datos duros” para probar que existen
ciertos problemas, o para justificar una
estrategia particular para los donantes, el
gobierno y otros tomadores de decisiones.

e Establecer informacion bdsica clara que pueda
utilizarse para evaluar el impacto mas adelante.

e Las encuestas repetidas pueden usarse para
medir los cambios en una poblacién en el
tiempo.

Las encuestas pueden ser utiles para monitorear
el impacto de un programa, o para detectar
cambios  significativos en  poblaciones
seleccionadas.

Andlisis de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA)

El andlisis de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA) es una forma de
reunir informacion que pueden ser utiles en el
analisis de problemas, monitoreo y evaluacién.
Proporciona un marco para el andlisis grupal de
una situacion dada. Eso fomenta el aporte de
muchas personas, ayuda a las personas a hacer
una lluvia de ideas sobre posibles soluciones.
Como se ilustra en el cuadro 8.1, la idea es
simplemente hacer un conjunto de ideas bajo los
siguientes encabezados de dicho cuadro.

Las descripciones alternativas de fortalezas y
debilidades pueden ser factores que son internos
a una organizacion, y por lo tanto pueden ser
controlados por la administraciéon. Las
oportunidades y limitaciones pueden ser vistas
como factores externos que afectan el entorno en
el que se estd trabajando. Juntos forman el
analisis FODA.
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Cuadro 8.1. Categorias de andlisis FODA

Categorias Descripcion

Fortalezas Aquellas cosas que han funcionado. Cosas que uno se siente orgulloso de decir
sobre el proyecto / situacion / actividades.

Oportunidades | Ideas sobre como superar las debilidades y aprovechar las fortalezas.

Debilidades Esas cosas que no han funcionado tan bien. Cuando las cosas podrian haber sido
mejor.

Amenazas Las restricciones que existen que reducen el rango de oportunidades de cambio.

Para cada aspecto, el grupo define, discute y
registra tantos factores como sea posible. A partir
de este analisis, emergen temas que deben
abordarse y se pueden identificar objetivos y
estrategias. También es una manera de revisar los
avances en el abordaje de estos temas.

Andlisis de marco logico

Andlisis de enfoque del marco 1égico (EML) es
una herramienta util para la planificacion de
proyectos en ciertas situaciones. Es una forma de
probar la logica de un plan de accion
analizandolo en términos de medios y fines. Esto
ayuda a aclarar como las actividades planificadas
ayudaran a alcanzar los objetivos, y a ser explicito
sobre las implicaciones de llevar a cabo las
actividades planificadas en términos de recursos,
supuestos y riesgos. Ese enfoque porta elementos
para poder analizar y evaluar los principales
problemas, sus causas, efectos, y los objetivos
que pueden proponer para su solucion.

El andlisis puede ser llevado a cabo por los
planificadores del proyecto, un consultor o en
técnicas participativas para involucrar al

personal, gerentes, socios y comunidades
afectadas por el trabajo. El proceso de analizar un
proyecto propuesto de esta manera puede ser un
ejercicio particularmente util para los directivos.
El Marco Légico es una herramienta que
proporciona una estructura para especificar los
componentes de un proyecto y los vinculos
logicos entre un conjunto de medios y fines. Es
un medio por el cual un proyecto puede ser
estructurado y descrito de una manera légica.

Los objetivos y planes de accion para el trabajo
deben establecerse primero usando un método
apropiado. Esto puede ser hecho por los
directores de  programas y  métodos
participativos que involucren a los beneficiarios
del proyecto, o por un consultor. El analisis de las
partes interesadas y los arboles objetivos se usan
a menudo en este escenario. Una vez disefiado el
programa, el enfoque EML puede utilizarse para
analizar la logica de la relacion entre su finalidad
y las actividades propuestas.

Esto se hace presentdndolo en una tabla, o matriz
(cuadro 8.2), con las siguientes filas y columnas:

Cuadro 8.2. Matriz 4 X 4 del marco del proyecto en un EML

Estructura | Indicadores | Mediosde | Supuestosy
del del proyecto | verificacion | factores
proyecto criticos

Proposito u objetivos mas

amplios

Objetivos del proyecto

Resultados

Actividades (insumos)

El proyecto se describe como una serie de
hipétesis. En la columna 1 se plantean cuatro
fases o pasos:
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¢ Propdsito u objetivo mas amplio: Se refiere al
objetivo o propdsito y debe acompariarse de
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una descripcion sobre como el proyecto
contribuird a alcanzar ese objetivo.

¢ Objetivo del proyecto: Es el efecto deseado, o el

impacto, del proyecto sobre la poblacion
objetivo, incluyendo cudnto tiempo tomara
para lograr este cambio y quiénes serdn
afectados.

e Resultados: Son los resultados de las
actividades del proyecto completadas, que
estan dentro del control de la gestion de
proyectos, y que utilizan los insumos
proporcionados y actividades realizadas

¢ Actividades: Es lo que realmente se hace con los
recursos (insumos) necesarios, como dinero,
materiales, personal y se realizan ciertos tipos
de actividad, como la formacion, necesarios
para iniciar el proyecto y luego llevar a cabo las
actividades.

Esos cuatro niveles representan los siguientes
pasos de supuesto cumplimiento paulatino:

e Se realizan ciertas actividades, utilizando los
recursos especificados. Si la logica es correcta,
entonces estas actividades resultaran en
resultados especificos.

e Se supone que estos productos tendrdn un
efecto sobre los beneficiarios del proyecto, Y
este efecto se conoce como el objetivo del
proyecto.

¢ Ademas, se espera que el proyecto contribuya
al objetivo mas amplio o propésito (el objetivo
general).

Y si todos los supuestos se cumplen, entonces se
consiguen los resultados, el objetivo del proyecto
y el propdsito mas amplio.

La columna 2 debe incluir los indicadores y
valores. Para cada nivel de la estructura del
proyecto (actividades, productos, objetivos del
proyecto y proposito) debe haber una o mads
formas de medir el rendimiento.

Los indicadores permiten a los directores de
proyectos tanto ver si el proyecto ha logrado lo
que establecid en cada momento y nivel y poder
tener una medida de este logro. Las actividades
se miden en funcion de los indicadores de
resultados. Por lo tanto, no hay necesidad de
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poner cualquier indicador en la matriz en el nivel
de actividades. Esto significa que los insumos
necesarios para llevar a cabo las actividades
pueden ser listados alli. (Esto es comun en
marcos  logicos  utilizados  por  varias
organizaciones donantes).

Incluyen el capital y el gasto corriente en la
compra de equipo y un horario para cualquier
capacitacidn del personal, u otras actividades que
deben ser completadas antes de que el proyecto
pueda comenzar. Por ejemplo, si los insumos son
suministros anticonceptivos, equipo, etc., la
cantidad necesaria y el costo deben ser incluidos
en esta columna.

Indicadores de producto: Para los productos o
resultados, los indicadores suelen ser numéricos
y usualmente pueden ser registros existentes. Los
indicadores de resultados pueden utilizarse
como monitoreo y evaluaciéon, pero es
importante no ser demasiado rigidos sobre los
objetivos. Pueden necesitar ser revisados a
medida que el proyecto evoluciona. Indicadores
de los objetivos del proyecto a menudo son mas
dificiles de identificar que los indicadores de
resultados. Pueden ser cuantitativos o
cualitativos, dependiendo de la naturaleza del
objetivo.

Cuando el objetivo es lograr un cambio
cualitativo, a veces es mejor utilizar Indicadores
sustitutivos  cuantitativos; los indicadores
cualitativos son mas apropiados.

Indicadores para el proposito u objetivo mas
amplio: El indicador clave para el objetivo u
objetivo general de la muestra seria La reduccion
de la tasa de crecimiento de la poblacién.

Si los indicadores son utilizados como
objetivos, es mejor utilizar indicadores
cuantitativos. Es importante que los objetivos se
ajusten y revisen regularmente

La columna 3 incluye los medios de
verificacion. Debe haber una manera de medir o
recopilar informaciéon sobre cada uno de los
Indicadores. Esto se llama el "medio de
verificacion". Es importante identificar Las
fuentes a partir de las cuales se puede recopilar
informacion para verificar los indicadores. Si esto
es dificil, costoso o demorado para verificar los
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indicadores, puede hacerse mal si se hace en
absoluto. Los recursos necesarios para la
recoleccidn de

La columna 4 incluye supuestos y factores
criticos. Los supuestos que subyacen a un
proyecto y los factores criticos necesarios para su
éxito deben ser reconocidos y pensados en la fase
de planificacion, para ser realistas sobre lo que es
factible. Son, en efecto, las incertidumbres que
surgen durante la ejecucion del trabajo.
Generalmente son externos al proyecto y los
responsables del proyecto tienen poco o ninguin
control sobre ellos.

Fortalezas del andlisis de marco légico

e Es una buena manera de verificar la logica
interna de un plan de proyecto y asegurar Que
las estrategias, objetivos y objetivos estdn
vinculados.

e Hace que los planificadores piensen en cémo
monitorearan y Identificando indicadores al
principio.

e Hace que los planificadores establezcan las
suposiciones que estan Factores criticos para el
éxito. Esto es util para estimular la discusion
sobre el Factibilidad de las actividades.

e Retine informacién clave en un documento y
asegura que los objetivos del proyecto estén
claramente definidos.

e Alienta a las personas a considerar cudles son
sus expectativas y como puede lograrse.

Debilidades del andlisis de marco légico

eLa construcciéon de un marco de proyecto
requiere tiempo y requiere de una formacion
considerable en los conceptos y la légica del
enfoque.

e El uso del marco del proyecto es relativamente
complicado.

e Las personas estan obligadas a resumir ideas y
relaciones complejas en Frases que pueden no
tener sentido.

e La légica es muy occidental. El rigido concepto
de «causa-efecto» puede ser ajeno a muchas
culturas.
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e Al centrarse en el "andlisis de problemas", el
proceso OOP puede ser bastante negativo. Se
ha sugerido que el andlisis de la capacidad (es
decir, el andlisis de los Habilidades que las
personas tienen en lugar de lo que les falta)
podrian ser Fomentar un enfoque mas positivo.
Alternativamente, analisis'.

e Existe el peligro de que los directores de
proyectos se hagan demasiado rigidos en el
establecimiento y cumplimiento de objetivos
centrados en proyectos, o en la medicion de
indicadores. Esto significa que el proyecto
puede volverse menos flexible y menos
Cambios en la situacién a medida que avanza el
proyecto.

¢ Si se establecen objetivos poco realistas, el
personal del proyecto puede No pueden
cumplirse.

e El enfoque estd realmente diseiiado para
proyectos a gran escala donde cada nivel
(Entrada, salida, proposito, objetivo) es
supervisado por un nivel diferente de gestion.
Esto lo hace menos adecuado para un proyecto
con una pequena gestion Equipo, y puede
fomentar un enfoque mas jerarquico de la
gestion de proyectos.

e Se hace hincapié en una evaluacion cuantitativa
del progreso, mas que en un Mediante el uso de
indicadores cuantitativos. Esto puede afectar la
Los gerentes de la manera en que los gerentes
piensan en el desarrollo.

Andlisis costo-efectividad y costo beneficio

Efectividad es la capacidad de los servicios de
salud para aportar resultados que influyan
positivamente en un evento, problema o riesgo
de salud. Se asume que estos resultados son la
consecuencia de la intervencién. Se cuenta con
una serie de tipos de evaluacion econémica que
relacionan costos involucrados en determinadas
intervenciones, con los resultados logrados en
salud. Esto ultimo puede ser expresado en
términos de eventos o condiciones de salud, o
bien como costos monetarios.

Su finalidad es orientar el mejor modo de utilizar
el relativo escaso recurso existente, orientando a
una distribuciéon mas eficiente del recurso, mas
concentrada en aquellas intervenciones que son
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mas efectivas y beneficiosas respecto al recurso
aportado.

Andlisis costo-efectividad

El andlisis de la efectividad en funcién de los
costos estima los recursos o insumos en términos
monetarios, pero los resultados sanitarios son
estimados y analizados en términos cuantitativos
no monetarios. Lo ultimo requiere de una
valoracion epidemioldgica (con la debida
evidencia) que permita determinar si los
resultados obtenidos post intervencion son
efectivamente atribuibles a la intervencion
realizada.

En los andlisis de costo-efectividad, los
resultados o beneficios sanitarios atribuibles a la
intervencion bajo evaluacion, son expresados en
unidades epidemioldgicas de enfermedad,
muertes, discapacidad o limitacion de calidad de
vida. El andlisis de costo-efectividad permite
comparar distintas alternativas de costos
menores para lograr similares resultados en
salud, o bien obtener mayor resultado de salud
con similares costos.

Este tipo de andlisis tiene la limitacion de
utilizar sélo uno o escasos indicadores de
resultados en salud (usados como indicadores
trazas o aproximaciones a una realidad mas
amplia en salud). Ello contrasta con la realidad
de multiples dimensiones de la salud y de los
multiples factores determinantes que inciden en
las condiciones de salud en un determinado
grupo de la poblacién. Por lo tanto, el impacto
atribuible a una determinada intervenciéon es
salud puede ser bastante relativo.

Ello significa que el andlisis econémico de
base matematica sin una comprension adecuada
del contexto sanitario global (tanto de los
servicios de salud como de las condiciones de
salud en la poblacidn) puede resultar sesgado en
cuanto a atribuir resultados estrictamente
relacionados con los coostos y recursos
invertidos en dicha intervencion.

Ello también puede servir para expresar una
“eficiencia economica”, entendida como la
eficiencia en la relacién entre los recursos
financieros (y humanos y  materiales
transformados en unidades monetarias)
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invertidos para alcanzar uno o varios objetivos de
salud fijados socialmente (eficiencia de
asignacion).

Analisis costo-beneficio

El andlisis de costos-beneficio mide tanto los
recursos (insumos) involucrados como los
resultados, estimados en términos monetarios.
Las consecuencias o resultados atribuibles a la
accién o intervencion realizada por los servicios
de salud se estiman en términos monetarios y
luego se contrastan con costos monetarios. Ello
lleva a estimar la ganancia monetaria neta en la
razén de costo-beneficio.

En el enfoque costo-beneficio o eficiencia
econdmica, se busca evaluar y en consecuencia
recomendar priorizar que se lleven a cabo
aquellos programas o acciones cuyos beneficios
(positivos) excedan a los costos (que afectan
negativamente a las personas).

Otras técnicas practicas
Luvia de ideas (brainstorming)

Proceso de trabajo grupal no estructurado
formalmente, que busca generar numerosas
ideas en conjunto, en un ambiente creativo y de
libre pensamiento, lo que aporta las ideas mas
relevantes y luego se refinan de un modo
colectivo.

Método Delphi

Proceso de consulta iterativa a expertos (rondas
de preguntas, via virtual y anonima) que busca
llegar paulatinamente al consenso de las
contribuciones de todo el grupo, sobre un
determinado tema.

Es util frente a situaciones de incertidumbre o
cuando se carece de informacion objetiva, y se
logra tener un juicio colectivo y consensual de
expertos.

Diagrama de causa-efecto (Ishikawa)

Es una herramienta que organiza un gran
numero de ideas en funcion de afinidad, es decir,
de las relaciones que existen entre ellas.

Es una técnica de analisis de causa y efectos para
la solucion de problemas, que relaciona un efecto
con las posibles causas que lo provocan. Se utiliza
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para cuando se necesite encontrar las causas o
raices de un problema.

Simplifica enormemente el andlisis y mejora la
solucion de cada problema, ayuda a visualizarlos
mejor y a hacerlos mas entendibles, toda vez que
agrupa el problema, o situacion a analizar y las
causas y sub causas que contribuyen a este
problema o situacion.

Diagrama causa-efecto o también llamado
diagrama Ishikawa o espina de pez es la
representacion grafica y sencilla a modo de mapa
mental, donde se ve rdpidamente y de forma
clara cudles son las causas, problemas o espinas a
analizar, y como se relacionan con el problema o
efecto. Con esta herramienta de analisis bien
elaborada podemos detectar la relacion entre un
indicador de calidad y los factores que
contribuyen a su existencia

Diagrama de afinidad

Es una herramienta que organiza un gran
numero de ideas en funcion de afinidad, es decir,
de las relaciones que existen entre ellas

Lista de verificacion (Check list)

Esta técnica es muy util en el andlisis de datos
para encontrar oportunidades de mejorar. Se
puede realizar utilizando registros rutinarios de
informacién primaria recolectada, para revisar
causas y frecuencias de ciertos eventos (como
reclamos en libro de quejas).

Benchmarking

Proceso sistemadtico de comparar la calidad
observada de una condicién o proceso con los
que se espera como nivel de excelencia o de
mejor practica, lo que se asume como patrén de
referencia.

Evaluacion externa formal, con consultorias

El uso de consultores y empresas externas para
evaluar los servicios de salud permite en general
contar con mayor experiencia en el tema y
capacidad de evaluacion. Tiene ademas otra serie
de ventajas entre las cuales destaca la mayor
objetividad de su andlisis, conclusiones y
recomendaciones, una visién mads fresca de la
institucion y de los aspectos a evaluar, con menos
prejuicios y restricciones a una objetiva opinion
que pudiese existir en la cultura interna de la
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institucidn o a las restricciones de relacionadas
con el poder interno.

Pueden funcionar como un cierto juez
evaluador independiente y objetivo (aunque no
amenazante) y que ademds tengan un rol
facilitador para incorporar las recomendaciones
de la evaluacion en un mayor aprendizaje y
desarrollo de la institucion.

Entre las limitaciones destaca que en general
son costosas y el proceso de contratacion puede
tomar tiempo; pueden no  conocer
suficientemente la institucion, lo que puede a su
vez limitar una vision mas integral de lo
evaluado; pueden ser percibidos como una
amenaza por el personal interno y una vez que
terminada su evaluacion dejan la institucion.

La consultoria y evaluacion externa formal
puede ser mucho mas integral y util para la
institucion si es que logre que se conformen
equipos mixtos (con personal externo e interno)
que participen en las diversas fases del proceso.
El personal interno conoce mas a cabalidad la
situacion y funcionamiento interno, mientras
que participantes externos que sean expertos en
evaluacidn, pueden aportar mayor objetividad
(por independencia de las influencias de las
autoridades internas) y su capacidad de analisis
sobre los problemas internos y sus causas, asi
como sobre los obstdculos que impiden una
adecuada solucion.

Casos de estudio

La presentacién de experiencias en el desarrollo
de determinados programas o proyectos
expresadas como casos de estudio, tiene gran
utilidad como referencia empirica y como
difusion de lecciones obtenidas, especialmente
en programas que se inician o en proyectos
piloto. La comparacién de varios casos puede
ayudar a identificar patrones programaticos.

Tienen gran utilidad cuando los programas se
estdan desarrollando en diversos sectores
geograficos y socioecondmicos, utilizando
diversas estrategias para cumplir sus objetivos,
aunque su aporte es circunscrito a la difusion de
las experiencias.

Sitios centinelas
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Cuando existen multiples sitios de programas
ubicados en multiples sectores geograficos, la
vigilancia y el monitoreo pueden resultar
complejos si se refieren a un censo de todos los
lugares.

En la medida que las tendencias
epidemioldgicas (como estado nutricional o
enfermedades comunicables relevantes) y de
provision de servicios (como cobertura de

actividades especificas) sean relativamente
similares, se pueden escoger algunos lugares o
centros, asumidos como  relativamente

representativos de sectores, y ser seguidos con
mas profundidad.

Es un modo de seguimiento costo-efectivo, y
tiene mayor utilidad cuando lo que ocurre en los
sitios centinelas también ocurre en los sitios no
incluidos en el seguimiento.
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9. GESTION CLINICA

Es el proceso de liderazgo y toma de decisiones enfocadas en sistematizar y coordinar al equipo que
realiza prdctica clinica en un establecimiento, buscando lograr una adecuada participacién y calidad de
atencién del equipo asistencial (incluyendo eficacia y eficiencia) de salud, para el mejor beneficio o

impacto posible a las personas usuarias.

GESTION CLINICA

A diferencia de otras empresas productivas, los
establecimientos clinicos producen en general
bienes y servicios especificos que se adaptan de
modo individual, para poder responder de un
modo pertinente a las necesidades y condiciones
que presenta cada persona consultante. Esos
bienes y servicios se entregan a través de una
practica clinica individual y por tanto se produce
una variabilidad en la practica clinica de los
profesionales asistenciales.

El concepto de gestion se relaciona con un
enfoque operacional de la institucion, y por tanto
no se restringe a una determinada definicion
académica. La gestion clinica puede ser
entendida como el proceso de liderazgo y toma
de decisiones enfocadas en sistematizar y
coordinar al grupo de profesionales que realiza
practica clinica en un establecimiento, buscando
lograr una adecuada participacion y calidad de
desempefio de ese equipo asistencial. Se busca
asegurar una atencion efectiva, eficiente y de alta
calidad, que pueda producir efectivos resultados
tanto a nivel individual de usuarios como
colectivo en la poblacion objetivo. (1-3)

La gestion clinica puede abarcar la practica
clinica de todo un establecimiento asistencial, o
bien a una unidad o servicio clinico configurado
en su interior.

En cada atencion de salud, la decision y
practica clinica resulta original y adaptada al
paciente y su motivo de consulta. Por lo tanto y a
diferencia de empresas productivas industriales,
no se producen atenciones exactamente iguales
entre consultantes (aunque en otros momentos,
la realice el mismo profesional al mismo usuario
consultante). Sin embargo, esa variabilidad estd
sujeta a la buena practica clinica, la que a su vez
requiere ser basada en capacidad y competencias
profesionales, asi como apoyada por protocolosy
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guias clinicas, de un modo actualizado y basado
en la evidencia. (1,4)

En el quehacer profesional clinico cotidiano,
especialmente en el caso de consultas de
morbilidad, los médicos enfrentan situaciones
inciertas de salud en casos que se requiere de
apoyo diagnostico como laboratorio o
imagenologia, en cuadros cuya sintomatologia y
signos no se expresan claramente o bien puede es
dificil establecer un diagndstico diferencial. Una
misma enfermedad puede tener un amplio rango
de manifestaciones, desde ser asintomatica hasta
adquirir una gravedad de compromiso vital. (3)

Es importante que quienes tienen un rol
gerencial en el drea clinica tengan competencias
tanto gerenciales como clinicas. En el caso de
centros ambulatorios de baja complejidad, la
experiencia clinica del profesional clinico puede
resultar suficiente para manejar y coordinar un
grupo de personal asistencial en el centro o
alguna unidad clinica interna. Pero se requiere el
mejor conocimiento y competencia clinica
posible (no se necesita capacidad total de
capacidad resolutiva, sino que lo que se espera
resuelva un médico general); ademds, es esencial
conocer y difundir todas las pautas de buena
practica clinica que provienen de los protocolos
y guias clinicas, asi como la evidencia actualizada
disponible para asegurar el efectivo quehacer de
un médico general y el equipo del personal de
salud. (1)

La gestiéon también debe procurar que se
cuente con el recurso de apoyo diagndstico y
terapéutico que debe haber en los centros de APS
y hospitales de baja complejidad, y que los
procesos de apoyo diagndstico y terapéutico se
cumplan de modo eficiente y efectivo, ya que eso
es esencial para la buena practica clinica.

La gestion clinica se enfoca entonces tanto en
el quehacer del personal de salud, por un lado,
como en la calidad de la atencion en los pacientes
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por otro, quienes requieren de una respuesta
efectiva, eficiente, humanitaria y satisfactoria
para sus necesidades sanitarias. Dado que los
centros asistenciales publicos tienen
frecuentemente limitaciones de recurso y
desempefio, eso repercute en la practica clinica.
Esta situacion plantea desafios permanentes a los
gerentes de areas clinicas, no siempre posibles de
resolver y muchas veces las limitaciones clinicas
son secundarias a faltas de personal o
presupuesto, o recursos de apoyo diagndstico y
terapéutico. (1,5)

La imposibilidad temporal de pacientes de ser
atendidos en centros de mayor nivel en virtud de
referencia solicitada por interconsulta (aquellos
incluidos en listas de espera), mantiene a esos
pacientes dependientes de la atencion de
medicina general del centro de NPS, de que su
problema de salud excede la capacidad resolutiva
local.

Por ello, el monitoreo y evaluacién de la
gestion y practica clinica requiere enfocarse en la
buena practica esperada, asi como en la eficiencia
y efectividad del personal clinico, analizando las
causas de quehacer y competencias clinicas y
diferenciando las limitaciones que no obedecen a
la gestion y practica clinica, sino que se deben a
factores de recurso o desempefio que escapa de
la responsabilidad clinica. (5)

La gestién clinica requiere sustentar un
modelo de practica clinica basada en la evidencia
y a una cultura de la organizacién de trabajo
cooperativo. Como en los centros asistenciales de
APS y otros del SNSS hay recambio frecuente de
personal, es importante mantener una
capacitacion permanente del personal nuevo que
se integra. A su vez, también se requiere motivar
para una capacitacion actualizada de aquellos
profesionales clinicos que llevan demasiado
tiempo en un mismo centro y tienen riesgo de
obsolescencia no auto percibida en su practica
clinica cotidiana. (6,7)

El conocimiento médico y su aplicacion practica
esta permanentemente cambiando o
incorporando frecuentes avances (como es el
caso de medicamentos, laboratorio o tecnologia
informatica) lo que requiere de actualizacion
periodica. Ello puede ser ayudado por apoyo

70

técnico, normativo y de recursos desde los
niveles de autoridades sanitarias regionales y
nacionales. Ello también implica la necesidad de
mantener programas de mejora continua de
calidad asistencial. (5-7)

La gestion clinica tiene el desafio de permitir
que los profesionales clinicos mantengan su
relativa autonomia de decision para realizar sus
actividades asistenciales y en el trato a los
pacientes, y al mismo tiempo asegurar que el
equipo de salud funcione integrado y coordinado
y que el proceso global se realice con una
adecuada calidad, desde la perspectiva de los
profesionales y de los pacientes. Ello también
implica evitar iatrogenia, para lo cual se requiere
sistemas de vigilancia especificas de eventuales
complicaciones clinicas.

También se requiere coordinacion e
integraciéon con los otros tipos de gestion
especifica y la gestion global, incluyendo
participacién en el plan estratégico de la
organizacion, obtencion y uso de recursos
financieros necesarios y los programas de
mejoramiento global de calidad. (8)

COMPETENCIAS CLINICAS

Como esencia de la buena practica en el quehacer
médico, la competencia clinica es la parte basica
de la formacion profesional del médico para
realizar una atencion médica de calidad, integral,
y coherente con la necesidad de salud en una
determinada persona y momento, que debe
enfrentar e intentar resolver.

En base a esa competencia clinica, se espera que
un médico sea capaz de:

* Ser técnicamente competente en el uso de sus
conocimientos y habilidades, incluyendo el
poder comunicarse con los pacientes y con
otros profesionales de la salud de un modo
efectivo y eficiente.

* Entender y contribuir a todas las etapas
asistenciales, incluyendo la promocion,
prevencidn, curacion, rehabilitacion y apoyo
paliativo; adaptado a la cultura, valores y
necesidades individuales de cada paciente

* Tener un conocimiento cientifico suficiente y
actualizado, aplicable a la practica médica, lo
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que incluye el uso de apoyo diagndstico y
terapéutico y el conocimiento de lo que es
efectivo en las situaciones asistenciales
concretas que enfrenta.

* Mantener una actualizacién constante de
conocimiento y ser capaz de manejar la
incertidumbre respecto a las eventuales causas,
tratamiento y pronostico de cada paciente.

En la actividad clinica, las competencias debieran
poder realizar de modo adecuado, acciones como
el desarrollo de la historia clinica, el examen
fisico, la peticion de érdenes de exdmenes y la
planificacion y descripciéon de un plan de manejo
y seguimiento del paciente, registrado en la ficha
clinica. Ello incluye una adecuada comunicacion
con el paciente.

En la competencia clinica destacan los siguientes
aspectos:

* Habilidades clinicas, para una adecuada
obtencion de informacion al interrogar y
examinar pacientes e interpretar el significado
de lo que se trata en cuanto al problema y su
solucidn, desde la perspectiva clinica.

» Conocimientos teodricos y empiricos que le
faciliten aplicar un adecuado conocimiento
acerca del problema clinico, la posibilidad de
un tratamiento efectivo y oportuno, y el
prondstico mas probable.

* Atributos interpersonales que le permitan una
adecuada comunicacion con los pacientes y con
otro personal del equipo de salud. Hay
habilidades que son innatas, como es el caso de
la capacidad para resolver problemas
imprevistos y a comunicacion efectiva en el
ambiente de trabajo y social de trabajo.

Soluciéon de problemas y juicio clinico: la
aplicacion  del conocimiento relevante,
habilidades clinicas y atributos interpersonales
para el diagndstico, investigacién y manejo de
los problemas de un paciente dado, incluyendo
el tratamiento, interconsulta y seguimiento
post atencion.

Habilidades técnicas para realizar los
procedimientos y técnicas especificas mas
adecuadas y oportunas para el tratamiento de
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los pacientes y también para realizar
investigacidn sobre esa experiencia.

Algunas de estas competencias clinicas
provienen de la educacién de pregrado

(conocimientos, habilidades, técnicas, eficiencia
bajo estrés y uso efectivo del tiempo), mientras
que otras se adquieren progresivamente por
capacitacidon continua o estudios de postgrado.
Ademads, hay habilidades personales que non
mayormente influidas por la educacién, como es
el caso de los habitos y conductas éticas, la
responsabilidad y las actitudes personales.

CAPACIDAD RESOLUTIVA'Y REFERENCIA
DE MORBILIDAD

La funcion de respuesta de la APS a las
necesidades de atencion - en lo que respecta a
demanda por motivos de enfermedad - requiere
que cada centro asistencial cuente con las
debidas condiciones de estructura y desempeiio
en el nivel primario, con las necesarias
competencias del personal asistencial. Con esta
base, se espera que haya una “capacidad
resolutiva” apropiada y suficiente para cada
centro. (3,6)

La determinacion operacional de capacidad
resolutiva varia segin cada contexto de sistema
de salud. Al nivel primario le corresponde
resolver lo que estd bajo su competencia local,
filtra la demanda atendida, y determina lo que
escapa de su competencia y por tanto debe ser
referido a otros niveles. La derivacidon se ordena
a través del sistema de referencia de morbilidad,
que incluye el retorno o contrarreferencia de
pacientes derivados a niveles mas complejos.

Una aproximacién mas simple para estimar
capacidad resolutiva local es considerar la
proporcién de consultas cuyo motivo de
enfermedad indica solicitar interconsulta a otros
niveles, asumiendo que la capacidad seria la
proporcion de pacientes que no recibieron
indicacion de interconsulta. Esta aproximacion -
basada sbélo en proporcion de atencion de
pacientes que no recibieron solicitud de
interconsulta - es limitada y esta afecta a
eventuales sesgos importantes. (3)

Hay diversos factores que influyen en el
destino de pacientes luego de una atencion de
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morbilidad. Dicho destino es decidido por el
médico que atiende cada consulta, en base al
pronostico y necesidad de ulterior tratamiento
de cada persona atendida, que percibe en ese
momento el profesional tratante. El destino
esperado puede asumir:

e Se espera resolucion o mejoria probable luego
de la atencion y sus indicaciones.

¢ Se indica repetir consulta.

e Se considera que la causa de consulta no puede
ser resuelta en ese nivel y que no tiene
posibilidad terapéutica de mejoria (no
necesariamente es algo patologico o grave).

e Se considera que la causa de consulta no puede
ser resuelta en ese nivel, pero si en otros niveles
mas complejos, por lo cual se solicita
formalmente una interconsulta. (5)

Independiente de la capacidad resolutiva y
destino esperado respecto a la causa misma de
consulta, se puede solicitar interconsulta a otros
niveles, por otros motivos que no fueron los que
originaron la demanda de consulta.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Las Guias de Practica Clinica (GPC) pueden ser
entendidas como afirmaciones o sentencias
sistematicamente desarrolladas para ayudar a los
médicos y a los pacientes en las decisiones sobre
la apropiada asistencia de salud que requiere una
determinada situacion clinica (2,7).

Tres puntos criticos estan desarrollados en la
definicion: la asistencia tanto a médicos como a
los pacientes, el uso apropiado de los servicios y
la especificidad sobre determinados problemas
clinicos. Ese concepto se basa en la evidencia
cientifica y la informaciéon relevante. De esta
manera, la validez de una CPG se va a definir en
términos de resultados, de costes o de salud y en

la fuerza de  asociacion entre las
recomendaciones clinicas y la evidencia
cientifica en las que se fundamenta.

Las GPC constituye wuna fuente de

informacion para los politicos y gestores sobre el
uso apropiado o no, de intervenciones en el
ambito de la salud. Pueden ser utilizadas para la
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asignacion de recursos en paises con sistemas de
salud publicos, y en los sistemas basicamente
privados, para autorizar el reembolso en
determinadas intervenciones Yy situaciones.
Existen otros aspectos donde, ademas, las GPC
tienen una utilidad relevante, por ejemplo: en
asuntos legales, educacion-formacion
continuada y en el establecimiento de
prioridades en investigacion.

Al igual que ocurre con el fenémeno de la
medicina basada en la evidencia, existe un
interesante debate sobre las GPC, que se refleja
en el modo que se las llega a denominar: libro de
recetas médicas, ello es probablemente producto
del recelo implicito que suscitan en la profesion
médica por el potencial peligro para su libertad
de prescripcion y de decision. A pesar de las
diferentes acepciones que puedan recibir de sus
detractores, existen una serie de elementos
positivos comunes que caracterizan a las GPC:

Con el establecimiento del Régimen de
Garantias o Salud o Plan Auge o GES en 2004, se
favoreci6 que frente al conjunto de
enfermedades priorizadas y seleccionadas (por
su alto impacto sanitario y social) se cumpliera
con la confirmacion diagnoéstica y tratamientos
estandarizados para esas enfermedades,
cumpliendo ademas con las condiciones
exigibles de acceso, oportunidad, calidad y
cobertura financiera.

En consecuencia, el Ministerio de Salud ha
producido una serie de Guias de Practica Clinica
(GPC) para las enfermedades cubiertas GES.
Estas Guias son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistemdtica para ayudar a
profesionales y a pacientes a tomar decisiones
sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a
seleccionar las opciones diagnosticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar
un problema de salud o una condicién clinica
especifica. Segun el Manual Metodoldgico de
Guias de Practica Clinica (MINSAL 2014), es
posible identificar las principales barreras e
intervenciones que se pueden adoptar para evitar
barreras locales a una Guia de Practica Clinica
(Cuadro 9.1). (7)
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Cuadro 9.1. Estrategias que se pueden adoptar para evitar barreras locales a una Guia de
Prdctica Clinica (GPC)

Barrera

Estrategias o intervenciones

Desconocimiento de la
existencia de la GPC

Objetivo: Asegurar la diseminacién de la GPC que se pretende

implementar.

e Evitar la sola difusion pasiva del texto. Apoyarse en sesiones de
presentacion y discusion activa del documento con el equipo de salud.

¢ Diseminarla como un documento oficial de la institucion, reconocido
y firmado formalmente por sus directivos.

e Reproducir la GPC en cantidades apropiadas y asegurar su presencia
en lugares de consulta permanente cercanos al lugar de atencion de
publico.

Falta de familiaridad de los
potenciales usuarios con las
GPC en general

Objetivo: Que los usuarios asimilen los conceptos basicos de la Atenciéon

de Salud Basada en Evidencias y el rol de las GPC en ese contexto.

e Incorporar aspectos metodologicos dentro de los contenidos de la
GPC.

e Difundir las fuentes de GPC disponibles en Internet sobre distintas
especialidades.

Desacuerdo con el concepto
de GPC como tal

Objetivo: Que los usuarios valoren las distintas funciones que pueden
cumplir las GPC dentro de la gestion clinica y la flexibilidad de las
mismas.

e Velar porque la formulacién o adaptacion local de las GPC se realice
consensuadamente, en funcion de objetivos compartidos entre el
equipo de salud y los directivos locales.

¢ No imponer conductas clinicas basadas exclusivamente en el
consenso, sin que la evidencia cientifica sea concluyente.

e Reconocer y dar cabida a formas alternativas de manejo cuando exista
un rendimiento individual documentado superior al promedio.

Falta de autosuficiencia

Objetivo: Que todos los profesionales a los que va dirigida la GPC

posean las destrezas y conocimientos necesarios para aplicar sus

recomendaciones.

e Desarrollar estrategias de capacitacion sobre procedimientos nuevos y
otros incluidos en la GPC.

e Incorporar en la GPC informacién adicional, ej. anexar protocolos
sobre procedimientos, pautas de administracion de medicamentos,
etc.

Falta de expectativas sobre
los resultados

Objetivo: Que los profesionales adquieran una nocion clara de la
efectividad de las intervenciones recomendadas en la guia y del
potencial impacto local, regional o nacional de aplicarlas.

e Incorporar en la GPC datos cuantitativos objetivos sobre la efectividad
de las intervenciones (ej. medidas de riesgo, razones de probabilidad,
estudios de evaluacion de impacto de programas de salud).

e Evaluacion de indicadores domésticos y andlisis de brechas respecto
de estandares nacionales u otros aportados por la literatura, en los
ambitos cubiertos por la GPC.

Inercia de la practica previa

Objetivo: Vencer actitudes de pasividad frente a la introduccion de

nuevas practicas.

e Solicitar a lideres locales que apoyen la adopcion de las nuevas
practicas sirviendo como ejemplo al resto.

¢ Documentar los problemas que la GPC busca resolver (variabilidad,
uso inapropiado).
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¢ Difundir resultados que muestren cémo se ha ido implementando la
GPC (retroalimentacion).

Barreras relacionadas con la
GPC

Objetivo: Facilitar la asimilacién de los contenidos de la guia.
o Utilizar GPC basadas en evidencia.
e Utilizar GPC breves y de facil lectura.

Barreras relacionadas con el
entorno

Objetivo: Crear condiciones que faciliten la implementacién de la guia

en el medio de trabajo concreto.

o Verificar que las recomendaciones de la GPC son factibles de financiar
por el establecimiento.

¢ Verificar que los flujos de manejo y de derivacién de los pacientes
recomendados por la GPC son factibles de llevar a cabo en las
condiciones existentes (ej. disponibilidad de exdmenes de apoyo).

Fuente: Manual Metodoldgico de Guias de Prdctica Clinica, MINSAL 2014 (7)

En el grupo de patologias del Programa GES que
podrian ser tratadas en establecimientos de nivel
primario, de acuerdo con su capacidad resolutiva
de medicina general, destacan:

Salud oral Integral para adultos de 60 afios:
Prevencidn y tratamiento de caries
radiculares

Asma bronquial en adultos

Atencion Odontoldgica integral de la
embarazada

Consumo perjudicial y dependencia de
alcohol y drogas en menores de 20 afios

Depresidn en personas de 15 afios y mas
Diabetes Mellitus tipo 2

Diagnostico y Tratamiento del Asma en el
menor de 15 afios

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
de Tratamiento Ambulatorio

Epilepsia en el adulto

Epilepsia en el nifio

GPC Enfermedad de Parkinson
Hipertension Arterial Primaria o Esencial en
personas de 15 afos y mas

Infeccion Respiratoria Aguda Baja de manejo
ambulatorio en menores de 5 afios

Manejo y tratamiento de la infeccién por
virus de la Hepatitis B (VHB)
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Manejo y tratamiento de la infeccién por
virus de la Hepatitis C (VHC)

Neumonia Adquirida en la Comunidad de
Manejo Ambulatorio en personas de 65 afos
y mas

Prevencion enfermedad Renal Croénica
Salud oral Integral para adultos de 60 afios

Salud Oral integral para nifios y nifias de 6
afios

Tratamiento de erradicacion
del Helicobacter

pylori

Urgencia odontoldgica ambulatoria

Diabetes Mellitus tipo 1
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10. GESTION DE PROCESOS

La gestién por procesos es un tipo de gestién y una estrategia organizacional orientada a alcanzar la
eficiencia dentro de los procesos productivos de la institucion, en torno a la calidad total y enfocada en
el usuario. Busca contribuir a mejorar esos procesos y su interrelacién y a los resultados logrados,
evitando o reduciendo la innecesaria variabilidad clinica e ineficiencias en el desempefio, el consumo
inapropiado de recursos y el menor cumplimiento del desemperio de cada centro.

PROCESOS DE LOS CENTROS
ASISTENCIALES

Los centros asistenciales de nivel primario,
aunque tengan una relativa menor complejidad
tecnoldgica, enfrentan una compleja y diversa
tarea de atender a multiples pacientes con
problemas de salud muy distintos, a los cuales se
debe proporcionar servicios que requieren de
diverso apoyo diagndstico y terapéutico y contar
oportunamente con los recursos y procesos de
apoyo necesarios para realizar una atencion
efectiva. (1)

Esa complejidad y diversidad de procedimientos
y procesos requieren tener la maxima
coordinacion e integracion, lo que hace necesario

contar con una adecuada y dindmica gestion de
procesos.

Proceso es el conjunto de actuaciones,
decisiones, actividades y tareas especificas que se
encadenan de forma secuencial y ordenada para
conseguir un resultado que satisfaga mas
plenamente los requerimientos del usuario. (1-4)

En general, en cada proceso participan distintas
personas y con distintas funciones (por ejemplo,
todas las actividades necesarias para que se
realicen los examenes y diagndsticos de
laboratorio). Cada institucion define sus
procesos que seran definidos, aplicados y
controlados. Dentro de un mismo proceso,
existen varios procedimientos y actividades
involucradas. (1,5)

Figura 10.1 Modelo para agrupacién de procesos en mapa de procesos

| Procesos estratégicos |

Req.u.isitos A Resultados
(c.ondlc[ones de .| (cumplimiento
eficienciasegin | — Procesos claves "|  objetivos de
expectativas de procesos claves)
pacientes) 1
[Procesos de apoyo |
En el funcionamiento de los centros normas a seguir para los procesos de la

asistenciales, se tiende a considerar tres tipos de
procesos (figura 10.1):

e Procesos “claves o “criticos”, que son aquellos
que estan mas relacionados con la produccion
clinico-asistencial misma. Por ejemplo,
consultas, controles, inmunizacion.

e Procesos "estratégicos” o de “gestidon", que son
aquellos que realiza la organizacion y gestion
de cada centro de salud para apoyar el buen
funcionamiento de aquellos procesos clave.
Para ello facilitan guias, lineas estratégicas o
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organizacion. Por ejemplo, la capacitacion o
desarrollo del personal, planificacion
estratégica, mejora continua, implantacion de
sistemas de calidad.

e Procesos de “apoyo” o “soporte”, que son
aquellos que sirven de apoyo tanto a los
servicios clinicos finales como a los procesos
clave. Por ejemplo, procesos de laboratorio,
farmacia, transporte, seguridad, servicios
generales. (1,2)
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En cada proceso participa un equipo o grupo de
personas (propietarios o responsables del
proceso) que, en base a sus conocimientos y
recursos, realizan una serie de actividades que se
interrelacionan y permiten que a partir de una
“entrada” (recursos o aportes previos) produzcan
una “salida” o resultado del proceso. Ello aporta
la utilidad a los destinatarios del proceso, que
pueden ser clientes internos (el propio personal)
o externos (las personas usuarias). (1-3)

GESTION DE PROCESOS

La gestion por procesos es un tipo de gestion y
una estrategia organizacional orientada a
alcanzar la eficiencia dentro de los procesos
productivos de la instituciéon, en torno a la
calidad total y enfocada en el usuario. Por ello,
también es considerado un sistema de gestion
especifico que contribuye a la calidad orientada a
la excelencia, usando del mejor modo alos
recursos y el desempefio para buscar obtener los
mejores resultados. Ello incluye lograr
efectividad, eficiencia, satisfaccion de
profesionales y usuarios y con impacto social.

(1,2)

La gestion de procesos también busca reducir la
variabilidad innecesaria que se produce en la
prestacion de determinados servicios, y trata de
eliminar las ineficiencias asociadas a dicha
variacion, el consumo inapropiado de recursos, y
el menor cumplimiento de los objetivos
esperados. Con ello se busca contribuir a mejorar
esos procesos y a los resultados logrados. (1,2)

En todos los centros se realiza gestién de
procesos, aunque eso sea considerado mas bien
informal o considerado como un componente
implicito entre las tareas de que ejerce la
direccion.

Los resultados pueden ser mas eficientes si se
considera las actividades agrupadas entre si. El
enfoque basado en procesos contribuye a:

e Definir de manera sistemdtica las actividades
que componen el proceso.

e [dentificar la interrelacién con otros procesos.

e Definir las

proceso.

responsabilidades respecto al
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e Analizar y medir resultados de la capacidad y
eficacia del proceso.

¢ Centrarse en recursos y métodos para la mejora
del proceso.

Una gestion competente y apoyada por ttiles
herramientas aplicada a los distintos procesos
involucrados en la produccion asistencial
contribuye a:

¢ Adecuado uso del recurso para el desempefio
en torno a objetivos

¢ Mayor eficiencia y costo-efectividad

e Cumplimiento de metas y respuesta a
necesidades asistenciales de la poblacion

e Uso del control, monitoreo y evaluacion para
una dinamica y efectiva gestion

e Sostenibilidad global de los recursos y del
desarrollo de procesos

e Mejoria de calidad de estructura, procesos y
resultados

e Mayor foco en el impacto asistencial y
satisfaccion de los usuarios

La gestion de la calidad que se realiza bajo el
enfoque de procesos contribuye a:

¢ Enfoque al cliente

e Liderazgo

e Participacion del personal

¢ Enfoque basado en procesos

¢ Enfoque de sistema para la gestion
¢ Mejora continua.

¢ Enfoque basado en hechos para la toma de
decision

e Relaciones mutuamente beneficiosas con el
proveedor

La metodologia utilizada en la gestion de
procesos describe y analiza de modo sistematico,
toda la secuencia de las actividades y procesos,
representados a través de mapas de procesos.

(4,5)
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Para efectos operacionales de realizar mapas de
procesosy proponer su mejora y monitoreo, cada
proceso requiere tener algunas caracteristicas:

e Ser claramente definido, incluyendo el flujo
(secuencia de actividades), los métodos para
realizar esas actividades (como el uso de
protocolos o procedimientos), tener un plan
control, y metas a conseguir con el adecuado
ejercicio del proceso.

¢ Su aplicacién debe ser reproducible.

e Cada vez que se realiza, sus resultados son
predecibles. (2)

Para estudiar adecuadamente al conjunto de
procesos, su cadena de procedimientos e
integracion destaca la utilizacién de (1) los
diagramas de flujos, que indican la secuencia de
actividades y los equipos que las realizan; y (2)
los mapas de procesos, que representan los
diagramas de flujos mas los encargados de
participar y lo que se debe lograr en cada punto
del proceso.

El diagrama de flujo permite:

1. Ver en forma grafica, la secuencia,
interrelaciones y responsabilidades de los
procesos.

2. Detectar puntos criticos afectos a control y
deteccion de ineficiencias.

3. Identificar las relaciones entre responsables y
clientes (internos o externos) de cada proceso.

4. Uso de un lenguaje que sea relativamente
sencillo y facil de interpretar. (4.5)

Los resultados pueden ser mas eficientes si se
considera las actividades agrupadas entre si. Ese
enfoque basado en procesos contribuye a:

e Definir de manera sistematica las actividades
que componen el proceso.

o [dentificar la interrelacién con otros procesos.

e Definir las responsabilidades respecto al
proceso.

e Analizar y medir los resultados de la capacidad
y eficacia del proceso.

e Centrarse en los recursos y métodos que
permiten la mejora del proceso (1,2)

Los métodos de revision y andlisis de los
procesos, junto a los problemas o ineficiencias
detectados, contribuyen a adoptar las medidas
tendentes a la mejora continua de los procesos.
Es importante analizar las causas y soluciones a
los problemas detectados, junto a la prioridad y
factibilidad de su solucion.

Las medidas que se planea implantar para
mejorar los procesos también requieren incluir el
disefio de un sistema de control y monitoreo,
para revisar y asegurar el cumplimiento de las
mejoras propuestas, con enfoque de un ciclo de
la mejora continua. (5)

IMPLEMENTACION DE
GESTION DE PROCESOS

SISTEMA  DE

Para implementar un sistema de gestion de
procesos mas formal, se sugiere seguir una serie
de fases, bajo el enfoque basado en procesos:

e Constitucion de un equipo de trabajo local,
con capacitacion adecuada.

e Analisis de los objetivos y actividades de la
organizacion, a la luz del contexto normativo y
planes y programas locales.

¢ Determinacién de los factores claves para la
organizacion.

e Identificacion de los procesos, clasificaciéony
elaboracion del mapa de procesos.

e Documentacion de cada proceso de la
institucion.

e Establecimiento de indicadores de cada
proceso.

e Desarrollo del ciclo de mejora sobre la base de
los indicadores asociados a los factores claves.

(2,5)

La mejora continua del sistema de gestion de
procesos también incluye o se relaciona con la
gestion de riesgos. En conjunto, cabe buscar
mejorar al conjunto de procesos y de prevencion
de riesgos, en torno a las actividades productiva
a las cuales apoyan y a los objetivos estratégicos
de la institucién. (1,3)

Para mejorar ese sistema, es importante
mantener un enfoque en el cual destaca:
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¢ Enfoque en la integracion para la gestion de
procesos y riesgos, en torno a la calidad total y
efectiva asistencia clinica a las personas
usuarias.

e Evaluacion de procesos de acuerdo con
criterios difundidos y uniformes. Estos
criterios son aportados por instrumentos como
guias clinicas, protocolos, normas técnicas y
otros.

¢ Definicion y control con indicadores (que
sirven para controlar y apoyar seguimiento del
cumplimiento de metas y calidad del
desempeno) y que contribuyen a la gestion de
los procesos y sus riesgos.

e Incorporacién de tecnologias de informacion,
en especial la informatica de apoyo a las
distintas unidades, que apoyen al sistema de
gestion de calidad con un enfoque basado en
procesos integrados y efectivos. (2,5)

La adecuada gestion de procesos también se
relaciona con la gestion de seguridad y riesgos.
Como ejemplo, la Superintendencia de Salud
(2017) plantea que la gestion de riesgos busca
proteger los derechos de las personas y mejorar
el desempefio del sistema de salud,
contribuyendo al mayor grado de satisfaccidn,
eficiencia, equidad y seguridad del paciente. (6)

Para ello, indica que se consideran cuatro
objetivos estratégicos para su logro:

* Orientacién a las personas.
* Orientacidn a los fondos y seguros de salud
* Orientacidn a los prestadores de salud

* Orientacién a la gestidn interna de la
Superintendencia de Salud (6)

El enfoque de la gestion de procesos apoya al
cumplimiento del modelo de calidad total, ya que
ambos tienen como fin mejorar la calidad de la
atencién de salud a través de reduccion de la
variabilidad, mayor satisfaccion de las
necesidades de los usuarios, mejoria
permanentemente y cambio de la cultura
organizacional. En sintesis, se orienta hacia
alcanzar la méaxima calidad posible, en base a los
recursos disponibles. (2)
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La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) ha aportado programas y
metodologias para mejorar y monitorear la
gestion de los servicios de salud. En la actualidad,
ha impulsado la Metodologia de Gestion
Productiva de Servicios de Salud (MGPSS), lo que
ya se ha aplicado en algunos hospitales del SNSS.

Es una herramienta digital que se usa en
plataforma Internet) y se enfoca en cuatro
aspectos principales del desempeiio productivo:
Produccion, Eficiencia, Recursos y Costos
(PERC). Ello permite entre otros aspectos,
conocer el costo de actividades finales segiin
recursos, procesos claves y estratégicos, asi como
gastos administrativos, en los distintos centros
de costo.

Utiliza diversas fuentes de informacién sobre
recursos, procesos y resultados. Permite detectar
y analizar problemas estratégicos y formular las
mejores acciones que se pueden adoptar para
racionalizar el uso de los recursos y mejorar la
produccién de cada centro.

La informacién producida también sirve para
generar informacion util para la elaboracion de
“Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD),
que clasifica a grupos de pacientes que tendrian
procesos similares que reciben y costos similares
que involucraria cada grupo (opor ejemplo,
grupo de cesdreas). Ello es un sistema sofisticado
de desarrollo de informacién y andlisis, pero
cobra importancia por cuanto existe una
propuesta de FONASA sobre aplicar el sistema de
calculo GRD para financiar a los centros de salud,
en base a los costos esperados segun los tipos de
DRG que se estarian atendiendo en cada centro
asistencial.
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11. GESTION DE CALIDAD

La gestién y mejoria de calidad es una tarea constante, en torno a estdndares de calidad tanto técnicos
como normativos determinados por el Ministerio de Salud. La calidad global tiene multiples dimensiones
de la calidad global. La acreditacién y el mejoramiento de calidad se han transformado en un requerimiento
de base legal y de esfuerzos continuos. Los centros tienen una serie de componentes de estructura y
desemperio que estdn afectos a evaluacion y busqueda de mejoramiento.

CALIDAD DE LOS CENTROS DE SALUD

La garantia y el mejoramiento de calidad son el
conjunto de acciones que deliberada vy
sistemdticamente se llevan a cabo para fijar
normas, vigilar y mejorar el desempefio, en forma
continua y ciclica de manera que la atencion
prestada sea efectiva, eficaz y segura,
orientandose a la satisfaccion del usuario.

La gestion de la calidad es necesaria para
proporcionar la confianza adecuada de que un
producto o servicio va a satisfacer los requisitos
dados sobre la calidad.

Un sistema de gestion de calidad (certificado
0 no), debe estar documentado con un manual
de calidad y con procedimientos e instrucciones
técnicas y debe revisarse su cumplimiento a
través de auditorias. Debe contemplar todos
aquellos aspectos que tengan incidencia en la
calidad final del producto o servicio que presta la
organizacion.

En los ultimos afios han gozado de gran
popularidad las normas de “Aseguramiento de la
Calidad” de la serie ISO gooo (de la International
Standard Organization), y que actualmente han
pasado a denominarse “Gestion de la Calidad”
como la norma ISO goo1: 2015. A continuacidn,
se detallan los principios de la gestion de la
calidad, segtin esa fuente:

e Enfoque al cliente: Las organizaciones
dependen de sus clientes y por lo tanto deben
entender sus necesidades actuales y futuras,
cumplir con los requerimientos del cliente y
tratar de, no solo alcanzar, sino exceder sus
expectativas.

e Liderazgo: Los lideres crean el ambiente en el
cual las personas pueden involucrarse
totalmente en el logro de los objetivos de la
organizacion.

81

e Implicacidn de todo el personal: Las personas,
a todos los niveles, son la esencia de una
organizacion y su total implicacion permite que
utilicen sus habilidades en beneficio de esta.

Enfoque de proceso: Un resultado deseado se
logra mas eficientemente cuando los recursos
relacionados y las actividades se manejan como
un proceso.

Enfoque de sistema a la gestion: Identificando,
entendiendo y manejando un sistema como
procesos interrelacionados para lograr un
objetivo dado, se contribuye a la efectividad y
eficiencia de la organizacién.

e Mejora continua: La mejora continua debe ser
un objetivo permanente de la organizacion.

Enfoque basado en hechos, para la toma de
decisiones: Las decisiones efectivas se basan en
un andlisis logico e intuitivo de datos e
informacion.

Relacion de mutuo beneficio con proveedores:
La habilidad de la organizacion y sus
proveedores de crear valor se incrementa por la
relacion de mutuo beneficio, en el se trata al
proveedor como un socio mas de la
organizacidn.

La calidad de los centros y de la atencidn de salud
cubre muchos aspectos (es multidimensional) y
es definida de diversas maneras, segun el
contexto en que se aplica el término. Existe un
componente objetivo (medible por observacion o
instrumentos) y otro subjetivo, que es percibida
por parte del personal y usuarios. La calidad en
los centros de salud aumenta la posibilidad de
lograr los beneficios esperados, con baja
posibilidad de riesgos o resultados no deseados.

La calidad de la estructura y desempefio de los
centros de salud, incluyendo la seguridad del
paciente, es una cualidad cuyas condiciones
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permiten asegurar mejor la consecucion de los
objetivos institucionales, planes, programas y
funcionamiento rutinario. Puede ser entendida
como aquella condicién (o conjunto de
condiciones) que contribuye a lograr un
resultado efectivo deseado en salud, en forma
consistente con el conocimiento técnico y
cientifico vigente

La calidad de la estructura de cada centro aporta
una serie de condiciones para permitir una

optima  eficiencia, e incluye diversas
dimensiones:
* Estructura fisica: comprende cimientos,

edificaciones, equipo médico y no médico (fijo
y movible), vehiculos, mobiliario médico y de
oficina, medicamentos y otros insumos
farmacéuticos, almacenes y condiciones de
almacenamiento y mantenimiento de los
inmuebles.

Estructura ocupacional (staff): incluye la
calidad y cantidad del personal médico y no
médico empleado para brindar asistencia
médica: numero y tipo de personal por
categoria. Incluye también relaciones entre
categorias de personal (Ej. enfermeras/médico)
o entre personal y poblacion  (Ej.
médicos/habitante), entrenamiento del
personal (por tiempo y lugar) y los criterios de
desempefio del personal especifico.

Estructura financiera: incluye el presupuesto
disponible para operar adecuadamente los
servicios, pagar a los trabajadores, financiar los
requerimientos minimos de entradas fisicas y
de personal y proveer incentivos con la
finalidad de obtener un desempefio mejor.

Estructura organizacional: refleja las relaciones
entre autoridad y responsabilidad, los disefios
de organizacion, aspectos de gobierno y
poderes, proximidad entre responsabilidad
financiera y operacional, el grado de
descentralizacion de la capacidad de decision y
el tipo de decisiones que son delegadas.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD GLOBAL

La calidad global esperada en los centros de salud
involucra una serie de aspectos, tanto de
organizacién como en la estructura (recursos) y
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desempeiio de los centros, incluyendo su
relacion con los usuarios y el entorno
institucional y social. Ente las dimensiones mas
relevantes de la calidad destacan:

* Accesibilidad: factibilidad de que una persona,
segin necesidad, acceda y use oportuna y
efectivamente servicios de salud.

* Equidad: provision de servicios segun
necesidad e independiente de la capacidad de
pago.

* Competencia Profesional: es la capacidad del
personal de salud para aplicar adecuadamente
sus conocimientos, habilidades, destrezas y
juicio.

+ Satisfaccion Usuaria: percepcion de respuesta

sanitaria oportuna, efectiva y humana, segiin
las expectativas de cada usuario.

» Eficacia: grado de impacto o mejoria del estado
de salud, en atenciéon en condiciones de
laboratorio o de condiciones ideales
experimentales.

* Efectividad: grado de impacto logrado en las
condiciones normales de atencion de salud en
centros asistenciales.

+ Eficiencia: logro del mayor beneficio posible
con el menor costo razonable.

* Seguridad: eliminacion y o reduccion de
riesgos, accidentes, infecciones, efectos
perjudiciales vinculados a la prestacion de
servicios de salud, tanto para el usuario como
para el proveedor.

+ Confort: aspectos de la atencion de salud pero
que inciden en la comodidad, calidad y
satisfaccion del usuario (mantenimiento, aseo,
instalaciones, ventilacion, privacidad,
contaminacion, etc.).

Continuidad: es la apertura permanente de
acceso a la atencién (24/7) para tratar o referir
a cada usuario al nivel resolutivo del problema
de consulta.

Oportunidad: es el acceso y repuesta resolutiva
efectiva de la red asistencial, segiin necesidad
de cada usuario.
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+ Privacidad y confidencialidad: implicitas en la
competencia profesional porque tienen que ver
con el manejo ético de la profesion.

La calidad global debe cubrir aspectos entre los
cuales destacan: la accesibilidad y cobertura
efectivas; eficiencia, eficacia, efectividad,
equidad, competencia profesional y del equipo
de salud, humanidad de trato, y satisfaccion
usuaria.

La equidad implica la reduccion en las
disparidades en la cobertura de algunos servicios
y programas basicos, recibir la atenciéon en
funcion de las necesidades de salud vy
contribuciones de acuerdo a la capacidad de pago
(equidad financiera)

La calidad percibida implica que los servicios
se entreguen en condiciones materiales y éticas
adecuadas. La eficiencia implica la existencia de
una relacién favorable entre los resultados
obtenidos y los costos de los recursos empleados.
Tiene dos dimensiones: la relativa a la asignacion
de los recursos y la referente a la productividad
de los servicios.

La sostenibilidad implica que el sistema de
salud tenga la capacidad para resolver sus
problemas  actuales de legitimidad y
financiamiento, asi como los retos de
mantenimiento y desarrollo futuros.

Esta medicion incorporara dos aspectos: el
espacio del respeto por el ser humano en que se
otorgan los beneficios de salud, cuya evaluacion
es muy subjetiva y realizada por el paciente, y la
orientacion al cliente, que se puede apreciar en
los lugares donde se atiende a los beneficiarios.

La participacién social tiene que ver con los
procedimientos para que la poblacién general y
los distintos agentes influyan en la planificacidn,
gestion, provision y evaluacion de los sistemas y
servicios de salud y se beneficien de los
resultados de dicha influencia.

En la calidad relacionada con los procesos y
resultados destaca:

+ Eficiencia: desde la perspectiva clinica, es una
funcién especifica o una atencién realizada y
cumplida adecuadamente (procedimientos
adecuados, atingentes a responder a la
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necesidad asistencial, conforme a la buena
practica y oportuna); desde la perspectiva
gerencial, el cumplimiento de funciones del
equipo de un modo adecuado y oportuno;
desde las perspectiva econdémica, el
cumplimiento de procesos similares utilizando
el menor recurso, o uso de similar recurso para
obtener mayores acciones.

Eficacia: La eficacia de un procedimiento o
tratamiento en relacion con la condicion del
paciente, se expresa como el grado en que una
intervencion ha demostrado lograr el resultado
deseado o esperado.

Efectividad: es de mayor alcance y se define
como el impacto que una intervencion concreta
tiene sobre la salud de las personas que la
reciben.

Humanidad del trato: se refiere a las
condiciones de respeto, comunicacion y
confianza entre proveedores de servicios y sus
usuarios, considerando aspectos personales
(como etnia, género y otros), culturales y
sociales.

o Satisfaccion de los pacientes: el grado de
satisfaccion percibida y reportada por los
pacientes luego de recibir un bien o servicio
asistencial.

El logro de una adecuada eficiencia del
desempeiio en la APS requiere que los centros
asistenciales que desempefian sus funciones
cumplan con una serie de requisitos simultaneos
de calidad en su estructura y desempeiio. Ello es
la base para contribuir al cumplimiento de planes
y programas y de los objetivos de la APS. En este
contexto, tanto los municipios como los Servicios
de Salud debieran proveer las condiciones
organizacionales y estructurales bdsicas paran
que cada centro pueda tener las condiciones
adecuadas para un eficiente y efectivo
desempeiio de la APS.

Un adecuado desempeiio de los centros de
APS requiere contar con un doble nivel de
condiciones: (a) que el SNSS y los municipios
provean las condiciones de organizacidn,
recursos |y otras que permitan un
funcionamiento eficiente y eficaz de los centros
de APS;y (b) cuando existen esas condiciones, se
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requiere entonces que los responsables de
gestion y atencion de la APS cumplan
rutinariamente con el desempefio adecuado de
sus funciones.

Esas condiciones son esenciales para poder
asegurar el acceso efectivo de la poblacion y
responder oportuna y efectivamente a las
diversas demandas asistenciales. El equipo
asistencial local requiere ser multidisciplinario,
con  competencias  adecuadas a  los
requerimientos de APS; incluye la capacidad de
cumplir con los requerimientos programaticos
locales y poder trabajar efectivamente con las
familias y la comunidad. Ademads, se requiere
integracion y coordinacion del nivel primario
con el resto de la red asistencial, lo que incluye
un efectivo sistema de referencia de pacientes.

La red asistencial de cada Servicio de Salud
requiere tener efectiva  integracion y
coordinacion para todo el rango de servicios
asistenciales, especialmente para el
requerimiento asistencial mas complejo. En los
procesos de expansion de la red de centros, asi
como de planificacion o fortalecimiento de la
APS, es importante considerar con anticipacion,
que se dispondra de las condiciones basicas y
adecuadas de organizacion, estructura y
recursos. El, lo que es indispensable para
asegurar que el sistema renovado tendrd la
suficiente calidad, pertinente a los procesos y
funciones que se deben realizar, como
prerrequisito que permitird la eficiencia en el
desempefio y provision de intervenciones
asistenciales.

Existen referencias de calidad optima para
orientar una adecuada gestion clinica y de
procesos, que se encuentran en una serie de
componentes normativos y de estructura y
desempefio, entre los cuales destacan:

e Marco normativo e institucional

* Normas, guias, protocolos, acreditacidn, planes
y programas

¢ Evidencia técnico-cientifica

e Contexto normativo sobre la
resolutiva y sistema de referencia

capacidad

e Metas de cumplimiento de desempefio
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e Niveles optimos logrados, a nivel nacional, en
el desempefio e impacto asistencial

e Capacidad potencial de desempeifio del recurso,
especialmente del personal

e Escenarios optimistas frente a los desafios
persistentes y emergentes.

INTERROGANTES Y COMPONENTES DE LA
EVALUACION

La calidad de los servicios de salud contiene una
serie de dimensiones que pueden ser
monitoreadas y evaluadas en forma mas
especifica, como eficiencia y efectividad. La
calidad de la estructura (organizacion,
infraestructura y recursos) es un prerrequisito
que contribuye a asegurar un mas adecuado
desempefio de los servicios de salud. El
desempefio se relaciona con el modo eficiente y
coordinado de los diversos procesos productivos
que se realizan en los servicios y el cumplimiento
de objetivos de resultados, especialmente de
aquellos resultados inmediatos que se relacionan
con los productos (bienes y servicios) provistos a
los usuarios.

La referencia a los resultados en general se
enfoca en los productos y servicios que se han
provisto, asi como los resultados inmediatos que
las diversas acciones han provocado en la
poblacion que ha recibido los servicios de salud.

La realizacion de monitoreo y evaluacién de
calidad obedece tanto a razones internas de
apoyar la gestion institucional, como a
requerimientos externos provenientes de la
comunidad (rendicion de cuentas), los usuarios,
las entidades rectoras y de financiamiento (como
los seguros publicos y privados) y otros.

En forma mas especifica y como parte de su
gestion, es ttil conocer:

e Si los distintos componentes cumplen con los
criterios de calidad a nivel de excelencia o al
menos, adecuado para el servicio de salud
(segun criterios de acreditacién, normas,
protocolos y otros)

e Grado de eficiencia del desempefio, en sus
distintos procesos y conforme a lo esperado
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segun criterios establecidos y objetivos de
funcionamiento y resultados esperados.

Que tan efectivo es el desempefio del servicio,
en sus distintos procesos y conforme a lo
esperado segin criterios establecidos y
objetivos de funcionamiento y resultados
esperados.

Qué factores pueden estar influyendo en
limitaciones de eficiencia o efectividad del
desempefio.

Qué resultados se estdan logrando con el
desempenio del servicio de salud, y en qué grado
esos resultados cumplen con los objetivos
planteados en los planes y programas.

Cuadl es el costo-beneficio y costo-efectividad de
algunas intervenciones claves, asi como de las
inversiones para fortalecer la efectividad del
servicio.

e Qué tan satisfactorio y humano es el trato de la
asistencia sanitaria a los usuarios, y como es la
comunicacidon y ambiente humano dentro de la
institucion.

Cudl es el grado de equidad en la distribucion
de recursos y provision de servicios entre las
diversas dreas y grupos de poblacion.

e Qué causas de limitaciones de la calidad

dependen de factores institucionales, como
eventual falta de personal, financiamiento,
tecnologia, medicamentos, o bien de
ineficiencia.

e Qué recomendaciones se pueden hacer para
corregir o ajustar efectiva y oportunamente los
problemas de calidad eventualmente
detectados y analizados

La calidad global del servicio de salud cubre
una serie de aspectos especificos d estructura y
desemperio:

e Calidad de la organizacién, estructura vy
recursos del servicio de salud: financiamiento,
infraestructura, equipamiento, tecnologia,
insumos como medicamentos, personal

e Coherencia entre los recursos que existen y lo
que se necesita.
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e Disponibilidad y competencias del personal
gerencial, asistencial, administrativo y de

apoyo.

e Capacitacion, motivacion e inventivos del
personal

e Equipos  asistenciales de salud con
profesionales suficientes y coordinados parea
adecuado logro de intervenciones

¢ Nivel de desempefio observado respecto a lo
esperado, segun criterios de calidad.

e Cumplimiento de actividades e intervenciones
logradas respecto a lo esperado, en un
momento determinado.

e Nivel de resultados (inmediatos) logrados
respecto a los esperados segun planes y
programas.

e Provisiéon de servicios realizada con buena
practica (excelencia técnica) y en forma segura.

e Calidad interpersonal y con usuarios con
humanidad y excelencia de trato vy
comunicacion.

e Equidad en la distribucién del recurso y de
provision de servicios entre unidades y centros
asistenciales.

Eficiencia

e Las actividades y procesos programados se
realizan en forma oportuna, efectiva y
coordinada.

¢ El equipo de personal funciona de modo efectivo,
coordinado y oportuno.

e El funcionamiento permite el logro de avances
de cumplimiento de objetivos del programa o
proyecto segun lo planeado.

e El recurso dispuesto es utilizado para producir
todas las actividades o intervenciones
planeadas.

Efectividad

e Avances oportuno y efectivo de cumplimiento
de objetivos del programa o proyecto segtn lo
planeado

e Las acciones y procesos logran los resultados
planeados.
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Resultados (inmediatos)

e Cumplimiento de criterios de calidad en los
bienes y servicios provistos

e Satisfaccion de los usuarios por el trato y
efectividad de la atencidn.

¢ Financiamiento de centros asistenciales segiin
fuentes gubernamentales, de protecciéon o
seguro social.

CRITERIOS DE CALIDAD SEGUN EL MARCO
NORMATIVO

En la actualidad, el Ministerio de Salud dispone
de diversa documentacion normativa y
orientaciones para que los centros de APS
cumplan con determinadas condiciones de
calidad y eficiencia. A ello se suma la normativa
especifica de la administracion municipal de
APS, entre lo cual se cuenta con los documentos
como los convenios tipos entre Servicios de Salud
y los municipios, el Estatuto de Atencién
Primaria de Salud Municipal, los mecanismos de
asignacion y distribucion de financiamiento, las
normas técnicas y programas de salud de las
personas. Destaca, ademas:

e La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 y los
planes de trabajo nacionales y regionales
relacionados.

e Los reglamentos
administrativas.

y normas técnicas y

e Los programas de salud de las personas, que de
modo importante se ejecutan en la APS.

¢ E] Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud, con sus disposiciones y protocolos
relacionados (Ley 19.966 de 2004).

e La funcion rectora del Ministerio de Salud,
incluyendo la Ley de Autoridad Sanitaria (DL 1
de 2005).

e Normas, protocolos y guias
administrativa y clinica. (1-6)

de practica

Esa documentacion normativa tiene un origen
administrativo burocratico de origen central
nacional. Por ello, es importante revisar si
efectivamente dicha documentaciéon con sus
indicaciones normativas relacionadas, permiten
establecer las condiciones especificas para que
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haya eficiencia y eficacia en el desempefio y
provision de servicios de la APS en cada comuna
y centro asistencial. Por ello, cabe revisar la
necesidad de su eventual adaptacién a las
realidades locales.

El Objetivo 7 de la Estrategia Nacional de
Salud 2011-2020 se refiere al fortalecimiento del
sector salud, lo que implicitamente incluye a
mejorar la APS y otros niveles. Como objetivo
para la presente década, esa Estrategia plantea:

e Mejorar los sistemas de informacion en salud
e Fortalecer la investigacion en salud

e Aumentar y mejorar la dotacion de recursos
humanos en el sector salud

e Fortalecer el financiamiento del sector

e Mejorar,  normalizar vy
infraestructura del sector salud

reponer la

e Aumentar los mecanismos de participacion
ciudadana y fortalecer el trabajo integrado de
los directivos del sector

® Mejorar la pertinencia en la referencia entre
componentes de la red de Servicios de Salud

e Mantener la participacidon y cooperacion
internacional en salud.

Entre los esfuerzos de fortalecimiento de APS, se
ha puesto énfasis en el mejoramiento de la
calidad, especialmente desde 2004. Seguin el DFL
1 de 2005, el Ministerio de salud asume como
funcion establecer estandares de calidad de los
establecimientos asistenciales de salud, y de
establecer un sistema de acreditacién para los
centros que estan autorizados para funcionar.

La acreditacion de calidad es definida como el
proceso periddico de evaluacién respecto al
cumplimiento de los estandares minimos que se
han determinado de acuerdo con el tipo de
establecimiento 'y complejidad de las
prestaciones. La Superintendencia de Salud
recibid la funcién de administrar y fiscalizar el
sistema de acreditacién de calidad, tanto para
establecimientos publicos como privados. La
acreditacion plantea analizar la estructura fisica
orgdnica y funcional de los establecimientos, con
el fin de asegurar un minimo basico de calidad.
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La calidad y eficiencia de los centros y
programas de salud no sélo dependen de
condiciones intrinsecas de su estructura y
gestion local. También dependen de condiciones
que deben existir en el contexto asistencial a los
centros de APS: los municipios, los Servicios de
Salud y el Ministerio de Salud (en cuanto entidad
rectora del SNSS). Por ello, las condiciones
basicas para la eficiencia debieran ser provistas,
o al menos aseguradas, por la autoridad sanitaria
a nivel nacional y regional, los Servicios de Salud
y las autoridades municipales segun
corresponda.

En este contexto, se requiere resguardar que
existan condiciones de eficiencia en distintos
ambitos, incluyendo: (a) las intervenciones de
APS en la comunidad local; (b) el centro
asistencial de APS; (c) las redes asistenciales de
los Servicios de Salud; y (d) el rol de la autoridad
central del SNSS y el cumplimiento de la
normativa ministerial.

El apoyo que debiera proporcionar el SNSS del
nivel central y regional a cada centro o programa
local de APS debiera centrarse en las
caracteristicas especificas de calidad o eficiencia
que se necesita tener a cabalidad. Similar apoyo
debiera darse a los municipios con menores
recursos (aunque sean los duefios del patrimonio
de sus centros de APS).

Los requerimientos de la normativa
ministerial en cuanto a requerimientos de
calidad en estructura y desempefio considerados
deseables pueden resultar bastante exigentes
respecto al limitado recurso disponible a nivel
local, incluyendo establecimientos y equipos que
han caido en obsolescencia, limitada
mantenimiento, o bien se han hecho
insuficientes frente a una demanda de gran
crecimiento.

Ello tiene el riesgo de generar una brecha
entre el exigente nivel esperado segun la
normativa vigente, y el nivel existente en la gran
diversidad de centros APS, en que predominan
limitadas condiciones de recurso y capacidad de
cumplir con el desempefio requerido al nivel
local, especialmente en la mayoria de las
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comunas, que cuentan con menos desarrollo
global y una poblacién de menores condiciones
socioecondmicas 'y  mayor carga de
vulnerabilidad y enfermedad.

ACREDITACION Y MEJORAMIENTO DE
CALIDAD

La autoridad sanitaria, especialmente a través de
la Superintendencia de Salud, aplica las
estrategias utilizadas para mejorar la calidad de
los centros asistenciales, con base legal. Segtn el
DFL de 2005, el Ministerio de Salud tiene como
funcion establecer los estandares minimos que
deberan cumplir los prestadores institucionales
de salud, tales como hospitales, clinicas,
consultorios, centros médicos, con el objetivo de
garantizar que las prestaciones alcancen la
calidad requerida para la seguridad de los
usuarios.

Estos estandares se fijan de acuerdo con el
tipo de establecimiento y a los niveles de
complejidad de las prestaciones, y seran iguales
para el sector publico y el privado. Debera fijar
estandares respecto de condiciones sanitarias,
seguridad de instalaciones y equipos, aplicacion
de técnicas y tecnologias, cumplimiento de
protocolos de atencién, competencias de los
recursos humanos, y en toda otra materia que
incida en la seguridad de las prestaciones.

También existe un sistema de acreditacion
para los prestadores institucionales autorizados
para funcionar. Una vez que se asumen las
competencias de planificacion y de gestion del
Sistema Sanitario se inicia la acreditacion
voluntaria, se instaura un programa, dirigido
entre otras finalidades, a promover la filosofia de
la mejora continua de la calidad en los centros

sanitarios. La Acreditacion es el proceso
periddico de evaluacion respecto  del
cumplimiento de los estandares minimos
sefialados, de acuerdo con el tipo de

establecimiento y a la complejidad de las
prestaciones. Es un método reconocido de
evaluacidn externa, por el que se verifica que un
centro sanitario asume un conjunto de
estandares previamente establecidos y que se
materializa a través de un certificado de garantia.
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Cuadro 12.1 Evaluacion de establecimientos autogestionados en red

Calidad Estrategias EAR Dimension desempeiio *
Estructura Sustentabilidad financiera Efectividad
Procesos Eficiencia operacional Eficiencia
Resultados Gestion clinica Accesibilidad
Excelencia de la atenciéon Centro en el paciente
Equidad
Seguridad

* Dimensiones consideradas por Superintendencia de Salud (en base a OMS, 2006)

La acreditacion de centros, establecimientos y
servicios sanitarios tiene por objetivo, conseguir
la mejora de la calidad de estos y garantizar la
existencia de unos niveles de la misma, en los
servicios y prestaciones que los centros ofrecen a
los ciudadanos que utilizan la red asistencial. En
la figura 12.1 se indican los aspectos relevantes
considerados al evaluar los establecimientos
auto-gestionados en red.

La acreditacion consiste en garantizar la
calidad de un centro o servicio sanitario
asistencial partiendo del criterio de asegurar
unos minimos basicos de calidad, mediante el
andlisis de su estructura fisica, orgdnica y
funcional, basandose en la comparacion con las
normas establecidas y a través de la
homogenizacién adecuada de las prestaciones
asistenciales con el aprovechamiento éptimo de
los recursos humanos y materiales.
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12. GESTION DE LA DEMANDA Y DEL SISTEMA DE REFERENCIA

La gestién de la demanda busca utilizar adecuadamente la capacidad de desempeiio asistencial local
para responder satisfactoriamente a la demanda de la poblacién objetivo, con la mejor capacidad
resolutiva posible. Para ello se requiere conocer sobre las necesidades de salud y demanda de la
poblacion, la capacidad resolutiva local, y el uso del sistema de referencia de morbilidad.

GESTION DE LA DEMANDA

Gestion de la demanda es el conjunto de
actividades destinadas a regular y adecuar la
demanda asistencial en un determinado centro,
para una mejor calidad de atencion y satisfaccion
de los usuarios. Incluye el proceso de analisis y
busqueda de respuestas a las demandas de los
usuarios, con redisefio de circuitos, y la
redistribucion y racionalizacion de actividades.

Es un proceso que procura satisfacer con la
debida calidad, efectividad y oportunidad la
demanda asistencial procedente de las personas
de la poblacion objetivo, para ello debe buscarse
responder en forma efectiva utilizando la
capacidad de oferta y desempeifio local, con la
mejor capacidad resolutiva posible. En aquellos
casos que requieren de una mayor capacidad
resolutiva, la gestion de demanda incluye el
efectivo uso del sistema de referencia en la red
asistencial.

Demanda es la solicitud explicita de bienes o
servicios asistenciales de salud formulada a un
centro de NPA desde una determinada poblacion
objetivo, para satisfacer sus necesidades de salud.
Oferta es el conjunto de bienes o servicios
asistenciales de salud que se ofrecen en un centro
de NPA, bajo determinadas condiciones. En
general se ordena por la normativa y programas
nacionales de salud.

En este tipo de gestidn, hay un doble flujo de
demanda: la que se produce desde la poblacion
signada al centro asistencial de nivel primario, y
desde éste hacia los otros niveles de la red
asistencial, a través del sistema de referencia.

El diagndstico y monitoreo de situacion que
se necesita en la gestion de la demanda requiere
tomar en cuenta tres aspectos que corresponde
conjugar: la demanda de la poblacion, la oferta
local de servicios asistenciales, y la red asistencial
con su sistema de referencia
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Para conocer sobre la situacion de la demanda
de los servicios de salud, destacan aspectos como
las caracteristicas demograficas y
epidemiolégicas de la poblacién; motivos y
volumen de carga diaria de consulta, grupos
etarios y género que mas consultan, grupos
prioritarios, barreras y facilitadores de acceso
(econdmicos, geograficos, culturales).

Para conocer sobre la situacion de la oferta de
los servicios de salud destacan aspectos como las:
recursos asistenciales y de apoyo disponibles,
capacidad resolutiva, calidad del desempefio
asistencial.

Para conocer sobre la situacion de la red
asistencial y sus flujos de referencia, destacan
aspectos como los hospitales y servicios de
especialidades de referencia, los protocolos de
derivacidn, los tiempos de latencia en atencion
(listas de espera) y la contra referencia al nivel
primario.

ESTIMACION DE LA DEMANDA

En general, la proyeccién de la demanda se basa
en un modelo historico, en el cual se asume que
la poblaciéon continuara demandando atencion
segiin lo que ha ocurrido y reportado en los
ultimos afos.

También se puede proyectar segun las
estimaciones programaticas normativas, de
acuerdo con lo que cada programa de salud de las
personas indica. Por ejemplo, el numero de
menores de un afio que deben recibir
determinadas vacunas o de mujeres que deben
acudir al control Papanicolau. También se puede
utilizar referencias de otros paises en que se
estima adecuado para el nivel local nacional.

La estimacion de base epidemioldgica es crucial
y a pesar de su importancia, no siempre factible
de realizar a nivel local. A partir de la estimacion
de necesidades locales de salud por cada grupo
de edad sexo o condicion vulnerable (como
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ocupacional o social), se plantea la demanda
potencial de atencién y se compara con la
demanda que efectivamente se esta
respondiendo en un momento determinado. En
general, ello plantea una brecha por cubrir.

Las necesidades en atencién de salud son
carencias o brechas entre un estado observado y
deseado, y que pueden satisfacerse o beneficiarse

del sistema de salud, ya sea a través de asistencia
directa o bien por intervenciones poblacionales
preventivas.

La “necesidad de salud” no es sin6onimo de
“necesidad de atencién de salud” (requerimiento
de acceder a una atencion de salud, mientras que
la “demanda” es la solicityjud expresa para
acceder y ser atendido (figura 12.1)

Figura 12.1. Flujo de necesidad, demanda y uso de servicios asistenciales

Acceso | [ Acceso Acceso
cultural | | econémico | | geografico
1 /
\ /
\ i l,'
\‘ 1 /
\ H ,/
Voo / .
Necesidades [r===================---- AN Sistemade
de atencion | | Experiencia/ A Y atencion
de salud expectativas [ pemandade |__.| desalud
T T de atencion atencion salud
! "'““"“"“: A * Estructura
i i E * Organizacion
. ; it [ * Tecnologia
Necesidades Situacion | _IIIII] Uso - <= = Recursogs
de salud <1 desSalud | | Provision * Produccion
* Salud de servicios
[ Riesgo de salud
* Enfermedad

Fuente: C. Gattini /94

La evaluaciéon de necesidades de atencion de
salud de wuna poblacion permite orientar
intervenciones y politicas publicas que permitan
responder de forma mas coherente y efectiva a
dichas necesidades. La estimacion de
necesidades se apoya tanto en las condiciones de
salud de los diversos grupos de la comunidad,
tanto pesquisadas por razones biomédicas como
percibidas por sus miembros, y por
vulnerabilidad sanitaria y social dada por
factores socioecondmicos y otros considerados
determinantes sociales de la salud

Este enfoque es visto a nivel colectivo
(necesidades grupales) y no individual. Para
efectos operacionales de medicion, se considera
tres tipos de aproximacion: a) estado de riesgo,
incidencia, o prevalencia de morbilidad o
mortalidad; b) posibilidad de tener servicios que
sean efectivos y costo-efectivos; y c) los servicios
actualmente provistos (como linea de base).
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Para que las personas que tienen necesidades de
salud puedan efectivamente acceder al uso de
servicios (cobertura efectiva), se requiere que
existan también otras condiciones como la
disponibilidad y capacidad del recurso local, que
haya un acceso economico, geografico y cultural
que incluya aceptabilidad y que se den las
condiciones concretas de contacto geografico y
temporal (como ubicacion y horario del centro
asistencial). (Tanahashi, 1978)

Existe una serie de factores de la poblacion
objetivo que influyen en la demanda desde la
comunidad a los centros de nivel primario de
atencién local. Entre ellos destacan:

e Estructura y dindmica de la poblacion
(envejecimiento, crecimiento, migracion)

e Estructuras y condiciones familiares

e Nivel socioecondmico (determinantes
sociales)
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e Grupos pobres con mayor vulnerabilidad social
y sanitaria, y carga de enfermedad

e Carga de morbilidad por problemas de salud
evitables  (especialmente en poblaciones
vulnerables)

e Cultura sanitaria de los grupos de poblacion
e Prestigio y atraccion de centros de salud local

e Factores que favorecen u obstruyen el acceso
(cultural, economico, geografico)

DIAGNOSTICO LOCAL DE SALUD

El desarrollo de un diagnostico local de salud, en
su componente geografico y epidemiologico,
incluye una serie de componentes entre los
cuales destacan:

e Seleccion de modelo o pauta del diagndstico a
desarrollar (fuentes, indicadores, proceso
estadistico, andlisis en contexto, reporte)
Orientaciones planificacion programacion en
red

e Recoleccion de informacion e ingreso al
sistema computacional (en general, utilizar
informacion ya disponible para planificacidn,
monitoreo y evaluacién local)

e Andlisis estadistico: desarrollo de indicadores,
comparaciones historicas, con nivel regional y
nacional y con otros parametros de referencia

e Anadlisis en contexto: Qué significan los
resultados, qué brechas representa, y qué
necesidades de salud y de atencion de salud
implica.

e Desarrollo de reportes digitales e impresos
(segun conveniencia y necesidad)

e Difusion de reportes en forma periddica a su
audiencia especifica

e Retroalimentacion

El territorio corresponde al lugar geografico,
division administrativa y habitat reconocido de
una determinada comunidad. Es un 4rea politico
administrativo donde el estado o una division del
Estado ejerce jurisdiccion: region, provincia,
departamento o comuna.

Desde el punto de vista social, es el habitat o
contexto  geografico donde reside una
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comunidad, lo que no siempre coincide con la
division administrativa: es el caso de
comunidades que comparten ciertas
caracteristicas étnicas (ej. pueblos originarios) o
laborales (ej. Campamentos mineros), o bien
barrios urbanos o sectores rurales dentro de una
misma comuna o incluso entre comunas
colindantes.

Lo ideal seria comparar en detalle, distintos
grupos de personas que comparten similares
determinantes sociales de salud (como ingreso,
educacion y otras) en el territorio local, pero eso
no es posible de registrar y reportar
estadisticamente en forma rutinaria. Se puede
hacer, pero es caro y complejo y sélo en base a
muestras (ej. Encuestas CASEN)

Entonces se comparan las dreas mds pequefias
posibles de territorios que tengan informacion
agregada ya disponible, como comunas.

En las grandes 4reas metropolitanas, se tiende
a poblar un territorio comunal con residentes
que tienden a compartir determinadas
condiciones de vida, factores socioeconémicos y
otros determinantes de la salud. Como ejemplo,
hay gran heterogeneidad comunal tanto de
tamarfio como de caracteristicas socioecondmicas
de su poblacion.

La actual configuracion de las 346 comunas
del pais es muy heterogénea en cuanto al tamario
y caracteristicas socioecondémicas y de ruralidad
de su poblacion. Segin el Censo de 2017, 95
comunas (27,5% de ellas) tenian menos de diez
mil habitantes y un total de 147 comunas (42,5%)
tenia menos de 15 mil habitantes. Por contraste,
dos comunas (Puente Alto y Maipd) tenian mas
de medio millon de habitantes cada una. Entre
ambas cubren un total de 6,2% de la poblacion
nacional, lo que casi equivale a la poblacién que
tiene todo el grupo de 147 comunas del pais con
poblaciones menores a 15 mil habitantes.

Al realizar diagndstico y analisis local de salud
para gestion de la demanda, se utilizan las
mismas fuentes, indicadores, modos de
elaboracion y analisis que lo usado en los
procesos de planificacion, ejecucion, monitoreo
y evaluacion local. Se complementa con la
perspectiva participativa de la comunidad local.
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Para su desarrollo, el foco debe estar en
aquellos factores que implican necesidades de
salud y de atencidn de salud, especialmente para
la cartera de actividades que provee el centro, el
acceso y uso, la presion asistencial, el
requerimiento de personal y actividades
asistenciales, el cumplimiento y eficiencia de las
actividades, las brechas asistenciales y las metas
comprometidas a cumplir.

Cuando la poblacién asignada es sélo parte de
una comuna y por falta de informacion
especifica, frecuentemente se utiliza informacion
comunal, regional e incluso nacional.

Informaciéon de otros niveles sirve para
comparacion y estimacion de eventuales brechas
en el nivel de salud.

Entre los factores condicionantes del fendmeno
de salud y enfermedad destacan:

¢ Poblacion: volumen, estructura segiin grupos
etarios, sexo y género (susceptibilidad);
distribucion geografica (ruralidad, dispersion,
etc.), poblaciéon migrante; medioambiente.

e Factores socioecondmicos: medio cultural,
desarrollo econémico, educacién, vivienda y
saneamiento, alimentacion, transporte y
comunicaciones, consumo y  ahorro,
recreacion, trabajo, vestuario, seguridad social,
libertades humanas caracteristicas culturales,
pueblos originarios, desarrollo comunitario,
etc.

e Medio natural: clima, naturaleza, situacién
geografica

e Servicio local de salud: centros, recursos
humanos, fisicos y financieros, tipo
administracion (municipal u otra).

El diagnéstico participativo local se basa en el
uso de metodologias cualitativas o encuestas
para su desarrollo, con participacion ampliada de
las personas de la comunidad y considera
también el Inter sector que opera en su territorio
local.

Realiza una estimacion de necesidad sentida
en salud, segin la reflexion y andlisis de la
situacion de la comunidad barrial o local. Incluye
el andlisis en conjunto sobre cémo percibe la
comunidad los problemas de salud, por qué se
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producen, qué hacer para abordarlos, y situarlos
desde el espacio territorial, social y cultural.

El diagnostico participativo aporta un
enfoque adicional de la priorizacion de los
problemas encontrados, de las necesidades
surgidas o de las propuestas emanadas desde la
comunidad.

Fuentes de informacion para el diagnostico de
salud y necesidad sanitaria de la comunidad:

e Reportes e informacién rutinaria de
departamentos de estadisticas de salud locales,

e regionales y nacionales (centros de salud,
municipios e informacion ministerial)

¢ Censos de poblacidn, estadisticas y encuestas
sociales y de salud (municipios, INE y

e Ministerio de Desarrollo Social (encuestas
CASEN)

e Sistemas de vigilancia epidemiologica y de
salud publica, y salas de situacién de salud

e Informacién relacionada con educacion y
poblacion  escolar  (escuelas, municipios,
JUNAEB)

e Bibliotecas fisicas y virtuales, centros de
documentacién y de depositos de datos

e Encuestas de expertos y de opinion publica
e Diagnosticos participativos con la comunidad

DESEMPENO DE LA GESTION DE LA
DEMANDA

La gestion de la demanda utiliza una serie de
indicaciones normativas e indicadores de gestion
entre los cuales destacan:

e Metas sanitarias pago por desempefio e
incentivos.

e Indice de la Actividad de la Atencién Primaria
de Salud (IAAPS)

e Indicadores de los  programas
reforzamiento: monitoreo de prestaciones.

de

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

e Registro SIGGES: registro basado en las
prestaciones GES
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e Reportes a Contraloria General de la Republica:
balance de lo transferido versus lo ejecutado
con Pertinencia

e Indicadores de generacion y uso local

Las estrategias de la gestion demanda deben
estar consideradas en los siguientes aspectos
estructurales y de procesos que se realizan
periddicamente en el centro asistencial.
Destacan:

e La planificaciéon anual en el centro, con su base
normativa y estimaciones

e La programacion especifica en las actividades
asistenciales que cabe proveer a la poblacién

e Los recursos especificos que necesita cada
centro asistencial, para responder
adecuadamente a la demanda

e Los nodos criticos en los procesos internos y en
el flyjo de la red asistencial

e La sustentabilidad financiera de cada centro
asistencial (el cual no origina recursos propios,
sino que depende de aporte de los Servicios de
Salud y municipios)

e La capacidad resolutiva de cada centro
¢ Cadena de valor de la Gestion de Demanda

e Los componentes de la calidad asistencial y de
los diversos tipos de gestion internos.

GESTION DEL SISTEMA DE REFERENCIA

El sistema de referencia y contra - referencia es el
conjunto de actividades administrativas y
asistenciales, que definen la referencia del
usuario de un establecimiento de salud a otro,
generalmente desde uno de menor complejidad
a uno de mayor capacidad resolutiva y la contra -
referencia de éste a su establecimiento de origen,
a objeto de asegurar la continuidad de atencion y
el cuidado de la salud del usuario.

La referencia o derivaciéon de pacientes es la
solicitud de evaluaciéon diagnéstica y/o
tratamiento de un usuario derivado de un
establecimiento de salud de menor capacidad
resolutiva a otro de mayor capacidad, con la
finalidad de asegurar la continuidad de la
prestacion de servicio.
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La contra - referencia es la respuesta escrita del
especialista, dirigida al profesional del
establecimiento o servicio clinico de origen del
paciente, respecto de la interconsulta solicitada.
Es aquel procedimiento, mediante el cual se
retorna al paciente al establecimiento de origen
y/o al que pudiese asegurar la continuidad del
caso, luego de haberse atendido el
requerimiento. Este procedimiento debe incluir
la respuesta del especialista respecto de la
interconsulta solicitada.

Proceso de definicién de redes asistenciales

Las redes asistenciales, cuya responsabilidad de
funcionamiento es una de las tareas esenciales de
cada Servicio de Salud, son entendidas como Red
de organizaciones que presta, o hace los arreglos
para prestar, servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacién definida, y que esta
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econémicos y por el estado de salud de
la poblacién a la que sirve”.

La gestion y prestacion de servicios de salud
de forma tal que las personas reciban un
continuo de servicios de promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento, gestion de
enfermedades, rehabilitacion y cuidados
paliativos, a través de los diferentes niveles y
sitios de atencidon del sistema de salud, y de
acuerdo con sus necesidades a lo largo del curso
de vida.

Como organizacion basica, los Servicios de Salud
se definen en cuanto a su responsabilidad en las
redes territoriales del territorio y poblacion
asignada a cargo.

Sin embargo y debido a distintos factores como
la disponibilidad de especialidades solo en
algunas regiones, la normativa del programa GES
y otros factores, se determinan distintos tipos de
redes de referencia

e Redes Territoriales de los 29 Servicios de Salud
e Macro-Redes (Redes de alta complejidad)

¢ 6 Redes Macro regionales

¢ Redes de Telemedicina

oRedes GES

e Otras
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En el disefio de Macro-redes (alta complejidad)
se considera:

e Los aspectos epidemiologicos de la poblacion
cubierta

e Los aspectos geograficos
¢ La demanda al nivel primario y global

e La capacidad productiva y resolucion de los
centros de complejidad

¢ Las competencias profesionales en esos centros

de

elos recursos
prestaciones

disponibles y oferta

La referencia en el Programa GES

El Programa de Garantias Explicitas de Salud,
AUGE o GES constituye un conjunto de
beneficios garantizados por Ley para las personas
afiliadas al Fonasa y a las Isapres.

Desde la perspectiva de los Servicios de Salud,
representa un gran aporte a la prestacion de
servicios del sistema publico.

Simultdneamente, implica wuna serie de
requerimientos y desafios para los diversos
niveles de atencion, que deben responder tanto
en forma prioritaria a lo garantido en ese
Programa, como para todo el resto de las
actividades.

Para facilitar la demanda, atencion y referencia
del programa GES, éste cuenta con:

¢ Protocolos de cada patologia GES
e Guias de Practica Clinica
e Flujograma en cada protocolo

Existe un dindmico requerimiento a las redes
asistenciales que son demandadas segun las
necesidades curativas de los usuarios.

Los principales aspectos que influyen en el
disefio de redes GES son:

e Las garantias establecidas
¢ El modelo de atencion (RISS)
e Las carteras de servicios de los establecimientos

¢ Las atenciones minimas que se requieren para
asegurar calidad de la atencion
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e Las realidades regionales y locales

Para el complejo cumplimiento del Programa
GES respecto a la cobertura resolutiva y
oportunidad de atencion que requiere cada caso
de patologia cubierta por el programa GES,
existen responsabilidades especificas en el centro
derivador que refiere, el centro que recibe, y se
toma en cuenta las condiciones que indican
cuando un paciente requiere ser referido
oportunamente al sistema asistencial privado de
salud.

Protocolos del Programa GES

El Programa establece un conjunto de Protocolos
de accion que indican lo que corresponde hacer
en el caso de cada una de las patologias cubiertas
por dicho Programa. En esos protocolos se indica
cuando corresponde derivar a otra instancia o
nivel, y por tanto compromete la accién de la red
asistencial de los Servicios de Salud.
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13. GESTION DEL RECURSO HUMANO

La gestion del recurso humano en los centros de salud considera la particular organizacién y
funcionamiento de esos centros, que un personal que contribuye y entrega servicios asistenciales directos
a la poblacién usuaria. Aspectos de requerimiento asistencial intensivo, demanda de atencién de usuarios
y deficiencias frecuentes en el sistema ptblico, plantean desafios que requieren de especial gestién y
liderazgo en el manejo de personal de salud. También es importante considerar la dotacién, capacitacién'y
carrera funcionaria del personal y la satisfaccién tanto del personal de salud como de los usuarios.

EL PERSONAL ASISTENCIAL DEL NIVEL
PRIMARIO

Las caracteristicas y condiciones del personal
asistencial se rigen por el Estatuto de Atencion
Primaria de Salud Municipal, que se aplica a los
trabajadores  que  pertenecen a una
administradora de centros asistenciales de APS,
ya sea la municipalidad misma o a la entidad
privada a quien la municipalidad delegue la
administracion. Su rol es ejecutar en forma
personal y exclusiva acciones directamente
relacionadas con APS, incluyendo acciones que
se realizan en rondas asistenciales o bien que
faciliten o contribuyan a la realizaciéon de las
acciones directas de APS. (5)

Las caracteristicas y condiciones del personal
asistencial en hospitales de baja complejidad y
nivel primario de atenciénse rigen por el Estatuto
de Atencién Primaria de Salud Municipal, que se
aplica a los trabajadores que pertenecen a una
administradora de centros asistenciales de APS,
ya sea la municipalidad misma o a la entidad
privada a quien la municipalidad delegue la
administracion. Su rol es ejecutar en forma
personal y exclusiva acciones directamente
relacionadas con APS, incluyendo acciones que
se realizan en rondas asistenciales o bien que
faciliten o contribuyan a la realizacion de las
acciones directas de APS.

El Estatuto de Funcionarios Municipales (ley
18.883) rige a quienes estan contratados en los
municipios, que complementa a la ley 19.378.
Ademéds, los profesionales médicos, quimico-
farmacéuticos y dentistas de rigen por la ley
15.076, que también les aplica en forma
suplementaria. La condicion contractual y
normativa del personal de APS ha tenido
adaptaciones y complementos historicos, a partir
de la condicién original de la administracion
municipal.
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El personal es clasificado en seis categorias
funcionarias:

e Médicos cirujanos, farmacéuticos, quimico-
farmacéuticos, bioquimicos y cirujano-
dentistas

e Otros profesionales (carreras de al menos ocho
semestres de duracion)

e Técnicos de nivel superior (titulo técnico de
egresado de un centro de formacion técnica o
de un instituto profesional, que ha aprobado un
programa de estudios determinado)

e Técnicos de salud (curso acreditado de al
menos 1.600 horas)

e Administrativos de salud (con licencia media)

e Auxiliares de servicios de salud

Los contratos pueden ser indefinidos (ingreso
por concurso y segun el Estatuto) o de plazo fijo.
Las condiciones de carrera funcionaria se
establecen segtin criterios que ponderan las
entidades  administradoras. = La  carrera
funcionaria es entendida como el conjunto de
disposiciones y principios que regulan la
promocién, mantencién y el desarrollo de cada
funcionario en su respectiva categoria. En cada
categoria, se constituyen 15 niveles diversos,
sucesivos y crecientes (a partir del nivel 15). Cada
funcionario es clasificado segun experiencia,
capacitacién y mérito (esto dltimo, segiin una
comision de calificacion comunal). (5)

La remuneracion de funcionaros municipales
incluye especialmente lo siguiente:

o El Sueldo Base, que es la retribucion pecuniaria
de cardcter fijo y por periodos iguales, que cada
funcionario tendra derecho a percibir conforme
al nivel y categoria funcionaria en que esté
clasificado o asimilado de acuerdo con él, la ley
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y que se encuentre sefialado en el respectivo
contrato.

La Asignacion de Atencion Primaria Municipal,
que es un incremento del sueldo base a que
tiene derecho todo funcionario por el solo
hecho de integrar una dotacion.

Las demds asignaciones, que constituyen los
incrementos a que se tiene derecho en
consideracion a la naturaleza de las funciones o
acciones de atencion primaria de salud a
desarrollar, a las peculiares caracteristicas del
establecimiento en que se labora y a la
evaluacion del desempefio funcionario. Estas
son: la asignacion por responsabilidad
directiva; la asignacién por desempefio en
condiciones dificiles; la asignaciéon de zona y la
asignacion de mérito.

El director de un consultorio de salud
municipal de atencion primaria tendra derecho
a una asignacion de responsabilidad directiva,
de un 10% a un 30% de la suma del sueldo base
y de la asignacién de atencion primaria
correspondientes a su categoria funcionariay al
nivel de la carrera funcionaria. Esta asignacion
serd incompatible con cualquier otra
asignacion de las sefialadas en el inciso
siguiente en el mismo consultorio que él dirige.

Asimismo, el personal que ejerza funciones de
responsabilidad, conforme a lo dispuesto en el
articulo 56, tendra derecho a percibir esta
asignacion de responsabilidad directiva, en un
porcentaje de un 5% y hasta 15% aplicado sobre
igual base.

Los  funcionarios  que laboren en
establecimientos reconocidos como urbanos o
rurales por el Ministerio de Salud y calificados
como establecimientos de desempefio dificil
por decreto supremo de esa Secretaria de
Estado, tendran derecho a una asignacién de
desempefio  dificil, consistente en los
porcentajes sefialados en los articulos 29 y 30,
aplicados sobre la suma del sueldo base y la
asignacion de atencién primaria municipal
correspondientes a su nivel y categoria
funcionaria en una carrera referencial lineal
disefiada a partir del sueldo base minimo
nacional, en relacion con una jornada de
cuarenta y cuatro horas semanales.
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e El funcionario que ejecute labores en un
Servicio de Atencién Primaria de Urgencia
también tendra derecho a esta asignacion, la
que ascendera a un 15% calculado sobre la suma
del sueldo base y de la asignacion de atencion
primaria correspondientes a su categoria y nivel
funcionario.

e A partir del afio 2003 entra en vigencia la ley
19.813 (Beneficios a Salud Primaria) que dispone
una asignacion de remuneracion base y otra
variable, a todos los funcionarios de la salud
municipal que mantengan al menos 1 afio
ininterrumpido de servicio. Las asignaciones
base ascienden al 10,3% de las remuneraciones,
y las variables se enmarcan en el cumplimiento
de un conjunto de indicadores denominados
Metas Sanitarias, contemplando dos tramos
segun se haya logrado: (a) cumplimiento de
75% y menos del 90%: 5,95%; (b) cumplimiento
de 90% o mas: 11,9%.

Segtin el estatuto de APS municipal, la dotacion
adecuada para desarrollar las actividades de
salud de cada afio serd fijada por la entidad
administradora correspondiente antes del 30 de
septiembre del afio precedente, considerando,
segun su criterio, los siguientes aspectos:

a) la poblacién beneficiaria.

b) las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacién referida en la letra anterior.

c) las normas técnicas que sobre los programas
imparta el Ministerio de Salud.

d) la estructura organizacional definida de
conformidad al articulo 56.

e) el numero y tipo de establecimientos de
atencion primaria a cargo de la entidad
administradora.

f) la disponibilidad presupuestaria para el afio
respectivo.

Para ingresar a una dotacién serd necesario
cumplir con los siguientes requisitos:

e Ser ciudadano. En casos de excepcion,
determinados por la Comisién de Concursos
establecida en el articulo 35 de la presente ley,
podran ingresar a la dotacion profesionales
extranjeros que posean titulo legalmente
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reconocido. En todo caso, en igualdad de
condiciones se preferird a los profesionales
chilenos.

e Haber cumplido con la ley de reclutamiento y
movilizacion, cuando fuere procedente.

e Tener una salud compatible con el desempefio
del cargo.

e Cumplir con los requisitos a que se refieren los
articulos 6°, 7°, 8°y 9° de la ley.

e No estar inhabilitado o suspendido en el
ejercicio de funciones o cargos publicos, ni
hallarse condenado o sometido a proceso por
resolucion ejecutoriada por crimen o simple
delito.

e No haber cesado en algun cargo publico por
calificacion deficiente o medida disciplinaria,
aplicada en conformidad a las normas de la ley
N° 18.834, Estatuto Administrativo, a menos
que hayan transcurrido cinco o mas afios desde
el término de los servicios.

CAPACITACION Y CARRERA FUNCIONARIA
DEL PERSONAL

La carrera funcionaria debera garantizar la
igualdad de oportunidades para el ingreso y el
acceso a la capacitacién; la objetividad de las
calificaciones y la estabilidad en el empleo;
reconocer la experiencia, el perfeccionamiento y
el mérito funcionario, en conformidad con las
normas de este Estatuto.

El ingreso a la carrera funcionaria se
materializard a través de un contrato indefinido,
previo concurso publico de antecedentes, cuyas
bases serdan aprobadas por el Concejo Municipal
y sera convocado por el alcalde respectivo.

Para ser director de establecimiento de atencion
primaria de salud municipal, se debera estar en
posesion de un titulo, correspondiente a los
siguientes profesionales:( a) Médicos Cirujanos,
Farmacéuticos, Quimicos-Farmacéuticos,
Bioquimicos y  Ciryjanos-Dentistas;  (b)
Asistentes Sociales, Enfermeras, Kinesidlogos,
Matronas, Nutricionistas, Tecnologos Médicos,
Terapeutas Ocupacionales y Fonoaudiologos, y
(c) Otros con formacion en el 4rea de salud
publica, debidamente acreditada.
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El  nombramiento de  director de
establecimiento de atencidon primaria de salud
municipal tendra una duracion de tres afios. Con
la debida antelacion se llamard a concurso
publico de antecedentes, pudiendo postular el
Director que termina su periodo.

El director que, antes de ejercer como tal
hubiere tenido contrato indefinido, volverd a
desempenarse en dicha calidad, sin necesidad de
concurso, en establecimientos de la misma
comuna y hasta por igual nimero de horas que
tenia contratadas antes de ejercer la funcion de
Director, en el evento que habiendo repostulado
no resulte seleccionado en el concurso publico
respectivo o no vuelva a postular a dicho cargo.

Segin el Estatuto de funcionarios
municipales, se entiende por carrera funcionaria
el conjunto de disposiciones y principios que
regulan la promocioén, la mantencién y el
desarrollo de cada funcionario en su respectiva
categoria. La carrera funcionaria, para cada
categoria, estara constituida por 15 niveles
diversos, sucesivos y crecientes, ordenados
ascendentemente a contar del nivel 15. Todo
funcionario estard clasificado en wun nivel
determinado, conforme a su experiencia y su
capacitacién. Para los efectos de la aplicacion de
la carrera funcionaria se entendera por:

e Experiencia: el desempeiio de labores en el
sector, medido en bienios. El reglamento de
esta ley establecera el procedimiento para
reconocer los afios de servicios efectivos en
establecimientos publicos, municipales o
corporaciones en salud municipal. Dicho
reconocimiento se efectuara en base a la
documentacién laboral y previsional que
permita acreditar los afios que cada solicitante
pida que se le reconozcan como servidos.

e Capacitacion: el perfeccionamiento técnico
profesional del funcionario a través de cursos o
estadias programados y aprobados en la forma
sefialada por esta ley y sus reglamentos.

e Mérito: la evaluacion positiva que del
desempeiio del funcionario haga la comision de
calificacion comunal.

Para los efectos de la aplicaciéon de la carrera
funcionaria, se reconoceran como actividades de



Gestion de centros de nivel primario de tencién

capacitacion los cursos y estadias de
perfeccionamiento que formen parte de un
programa de formacién de recursos humanos
reconocido por el Ministerio de Salud.

El reglamento establecerd un sistema
acumulativo de puntaje mediante el cual se
reconoceran las actividades de capacitacién que
cumplan con los requisitos sefialados en el inciso
anterior que hayan sido aprobadas por el
funcionario como parte de su formacion
académica y durante su desempefio en
establecimientos de atencion primaria de salud
municipal o en un servicio de salud. Dicho
sistema de puntaje serd comun para todas las
categorias funcionarias y considerara el nivel
técnico, el grado de especializacién y la duracion
de las actividades de capacitacion.

Adicionalmente, en el caso de aquellos
profesionales singularizados en las letras a) y b)
del articulo 5° del Estatuto, el sistema de puntaje
a que se refiere el inciso segundo considerara la
relevancia de los titulos y grados adquiridos por
los funcionarios en relacién con las necesidades
de la atencién primaria de salud municipal.
Asimismo, en el caso de que éstos hayan
obtenido un titulo o diploma correspondiente a
becas, u otras modalidades de perfeccionamiento
de posgrado, tendran derecho a una asignacion
de hasta un 15% del sueldo base minimo
nacional. El reglamento determinara las becas y
los cursos que cumplan con los requisitos a que
se refiere este inciso y el porcentaje sobre el
sueldo base minimo nacional que correspondera
a cada curso.

Las entidades administradoras de salud del
sector municipal podran celebrar convenios de
intercambio transitorio de funcionarios, tanto
con otras entidades municipales, como con
instituciones del sector publico y del sector
privado, con el objeto de favorecer la
capacitacion de su personal. Los profesionales
a que se refieren las letras a) y b) del articulo 5°
de esta ley podran participar en concursos de
misiones de estudio y de especializacidn, durante
todo su desempeiio funcionario.

Dicha participacidn consiste en comisiones de
servicio, con goce de remuneraciones y con
obligacion de retornar a su cargo de origen, por
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lo menos por el doble del tiempo que ésta haya
durado. Los funcionarios del Sistema tendran
derecho a participar, hasta por cinco dias en el
ano, con goce de sus remuneraciones, en
actividades de formacién, capacitacion o
perfeccionamiento, reguladas por el reglamento.

La gestion de los Recursos Humanos en la
Superintendencia de Salud, se caracteriza por su
capacidad para incorporar personal con las
competencias que facilitan el alcanzar los
estandares de desempeflo en cada puesto de
trabajo y, a su vez, el desarrollo de las estrategias
para fortalecer la filiacién del personal que la
integra con énfasis en la equidad de la
recompensa y las oportunidades de desarrollo
profesional y personal de los funcionarios para
abordar las demandas ciudadanas con nuevas
capacidades. A ello se agregan los desafios
gubernamentales por un Estado moderno,
construyendo proyectos mas transversales y
transparentes en la gestion publica.

GESTION DEL PERSONAL EN EL NIVEL
PRIMARIO

En la gestion del personal de salud en los centros
del SNSS, cobra importancia lo planteado en
secciones anteriores respecto a las funciones
gerenciales, la direccion y liderazgos que deben
asumir, del mejor modo posible, tanto los
directores de establecimientos como los jefes de
unidades y los encargados y supervisores de
proyectos y programas que manejan personal a
cargo.

A nivel nacional, el Ministerio de Salud ha
establecido un marco normativo que permite dar
las adecuadas condiciones para el desempefio del
personal de salud. Entre estos aspectos, destaca
lo referido a:

e Ascensos y rotacidon de personal

e Asociacion Nacional de Funcionarios de la
Superintendencia de Salud (ANFUSIS)

e Asociacion Nacional de Funcionarios vy
Funcionarias de la Superintendencia de Salud,
ANFUSIS

¢ Capacitacion

e Estudios de Clima Organizacional
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e Planificacion Estratégica de Recursos
Humanos

e Politica de Recursos Humanos

¢ Procesos de Recursos Humanos

¢ Relaciones Laborales

e Seguridad y prevencion de riesgos
e Servicio de Bienestar

La direccién de los centros y manejo de equipos
de salud funciona con equipos
multidisciplinarios, pero con una divisién de
trabajo definida, en que destacan los siguientes
aspectos:

e El personal de salud representa un grupo de
mano de obra intensivo y continuo (pude llegar
a sr 24 horas diarias los siete dias de la semana,
especialmente en atenciones de urgencia.

e Muchas de las actividades son altamente
calificadas y delicadas, teniendo incluso
responsabilidades legales en caso de mala
practica (en especial el personal médico). Los
profesionales de salud tienen wuna labor
artesanal (cada atenciéon o intervencidn
asistencial es tnica y enfrenta situaciones que
pueden ser nuevas de afrontar), Ello significa
por ejemplo que no hay dos intervenciones
quirurgicas iguales, y el éxito de una no
representa necesariamente probabilidad de
éxito de 100% en la siguiente.

Aunque el SNSS es un importante empleador,
los centros de salud no tiene personal cautivo,
sino que éste puede emigrar a otros centros o al
drea privada (mads atractivo) en especial en caso
de médicos.

ela experiencia, conocimiento y talentos
especificos de cada profesional son parte
importante de la carrera funcionaria y para
asumir cargos de gestidn. La capacitacion es
esencial pero también puede ser una
plataforma para facilitar la emigracién hacia
mejores  contratos fuera del sistema
(especialmente en médicos).

La intensidad, alta presion de trabajo y falta de
condiciones frecuentes para apoyar un
adecuado desempefio, son parte de las causas
de conflictos laborales y menor eficiencia.
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ela satisfaccion del usuario (en una muy
estrecha relaciéon humana del trabajo entre el
personal asistencial y cada usuario) es un tema
esencial en el trabajo del personal de salud,
pero cuando hay deficiencias de recursos
(frecuente en el sistema publico) y baja
respuestas a las expectativas y demandas de los
usuarios, se transforma en fuente adicional de
conflictos y desdnimo del personal, no siempre
apoyado por sus jefaturas.

Todos estos factores son importantes de
monitorear y evaluar. La gestién incluye asumir
las medidas que aseguren a cada funcionario
asistencial de que tendrd las condiciones y
respaldo para ejercer su trabajo, asi como
prevenir y solucionarlos eventuales problemas y
conflictos del personal que puedan surgir, y
asegurar en conjunto, un adecuado y eficiente
cima laboral.
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14. GESTION DEL RECURSO FiSICO

La gestién del recurso fisico e insumos se refiere a los recursos materiales e incluye la infraestructura, el
equipamiento y la gestion de insumos y farmacia. El presupuesto para su disponibilidad y mantencion
procede de diversas fuentes, destacando que una adecuada gestion necesita basarse en adecuados procesos

de programacién y organizacién.

ADMINISTRACION DE RECURSOS FISICOS
E INSUMOS

La preocupacion por una adecuada gestion de los
recursos fisicos ha ido aumentando en el tiempo,
pues estos recursos se han ido transformando en
un factor bien relevante que ha ido impactando
en el incremento de costos de los sistemas de
salud. En efecto, junto al envejecimiento
poblacional y mayor nivel educacional de las
personas, que aumenta la demanda por atenciéon
médica, la incorporacion de tecnologias se
describe entre los factores mas importantes para
explicar el incremento del gasto que los paises
hacen en salud.

El concepto de recursos fisicos de una
institucion de salud se refiere a los recursos
materiales, edificios, maquinaria (ej. calderas)
equipos médicos (ej. ecografo), mobiliario,
instrumental y material de consumo. La
disponibilidad y apropiado uso de estos recursos
es fundamental para que el sistema de salud
pueda responder de manera adecuada a las
necesidades de salud de la poblacion.

De igual modo que los otros recursos, la
administracion de recursos materiales requiere
un adecuado proceso de programacion y
organizacion para que la organizacién de salud
pueda alcanzar el objetivo final de contribuir a
mejorar el nivel de salud de la poblacion. De
manera consistente con este propdsito, la
funcion de abastecimiento comprende el
conjunto de actividades que se desarrollan para
la adquisicidn, almacenamiento y suministro a
pacientes y personal de salud de los
medicamentos, alimentos y otros bienes y
servicios en forma oportuna y en condiciones de
cantidad, calidad y ubicacion apropiadas, para
que la organizacion de salud pueda cumplir sus
objetivos sociales.

En el caso del sistema de salud publico
chileno el marco juridico-administrativo que
regula la gestidon de recursos fisicos e insumos,
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que es el mismo para toda la administracion
publica, distingue las siguientes categorias:

a) Infraestructura
b) Equipamiento
¢) Insumos y farmacia.

Cada uno de los tipos de recursos recién
mencionados tiene un tratamiento distinto con
partidas presupuestarias y contables diferentes.
Este manejo es definido por el Ministerio de
Hacienda en wun instrumento técnico
denominado Clasificador Presupuestario, que
tiene una logica equivalente a lo que en salud es
la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades
(CIE), pues define donde y como registrar la
informacion correspondiente a ingresos y gastos
que comparten una cierta naturaleza. De este
modo, los grandes grupos (equivalentes a
grandes causas de la CIE) son: Subtitulo
21(Gastos en personal), Subtitulo 22 (Bienes y
servicios de consumo - Farmacia) y Subtitulo
31(Inversiones).

GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA

La construccién, ampliacién o reposicion de
los centros asistenciales dependen de inversiones
en las cuales intervienen los Ministerios de Salud,
Desarrollo Social y Hacienda y son orientados
por estudios de la red asistencial. Los
establecimientos bajo administracion municipal
pertenecian previamente al SNSS y con el
proceso de traspaso de administracion a los
municipios, el patrimonio de esos centros fue
entregado a los municipios. Sin embargo, hasta
la actualidad y en general, las inversiones en los
centros municipales son aportadas por
estimaciones estatales propuestas por el
Ministerio de Salud.

El equipamiento que pueda tener cada centro
de APS depende de las posibilidades financieras
regulares o de inversién que tenga cada centro y
municipio, lo que es muy variable entre ellos.
Bajo la administracion municipal, los municipios
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tienen la responsabilidad de mantener y equipar
sus establecimientos de APS. Hay programas
especificos destinados a aumentar la capacidad
resolutiva de la APS, pero no se cuenta con datos
nacionales oficiales sobre la disponibilidad de
equipamiento relevante a nivel de cada centro o
municipio, en especial aquellos equipos
destinados a apoyar las actividades diagnosticas,
terapéuticas e informativas que deben cumplir
los centros de APS.

El tipo y complejidad de cada centro
asistencial que realiza APS debiera ajustarse al
crecimiento y cambios en la poblacién a la cual
fue destinado originalmente a servir, lo que
requiere acomodacion de su infraestructura y
recursos. En las ultimas cuatro décadas, la
poblacion chilena ha aumentado en 61%, pero la
variacion del tamarfio de poblacion comunal ha
sido bastante heterogénea, por la marcada
urbanizacion de la poblacién y el crecimiento de
las grandes ciudades. El cambio demografico y
epidemioldgico de la poblacion también es un
factor que debiera ser considerado al revisar lo
que es necesario ajustar en el tipo, complejidad y
numero de centros de nivel primario, para que la
infraestructura de esos centros sea mas
coherente con la demanda esperada, y la accion
que es necesario hacer en la comunidad.

Los centros que realizan APS tienen distinto
grado de antigiedad de construccion,
obsolescencia y acomodaciéon para servir a las
necesidades y demanda local. Si bien se ha hecho
un gran esfuerzo importante n la construccion de
nuevos centros de APS, especialmente desde
2005, aun quedan muchos de ellos que fueron
construidos hace varias décadas y destinados a
proveer asistencia a una demanda que ha variado
y aumentado en la poblacion del area geografica
cubierta, que ha aumentado especialmente en las
areas urbanas. La poblacién del pais aumenté en
40,6% entre 1990 y 2018 y la proporciéon urbana
aumentd de 83,5% a 87,0% en ese lapso.

Al aumentar la poblacion en algunas areas
urbanas emergentes, no es facil poder cambiar o
aumentar la infraestructura en el corto plazo,
para convertirlo en un centro ambulatorio mas
complejo bien crear un hospital cuando ello se
haga necesario. Los consultorios generales de
areas urbanas cubren tamario de poblacion mas
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grande, pero la cobertura de las dreas internas
mds pequeiias (barrios o sectores geograficos de
una comuna) puede ser bastante mas
heterogénea. La poblacion de cada sector
geografico especifico puede tener muy diversa
condicion socioecondémica, vulnerabilidad social
y sanitaria, y problemas en salud.

GESTION DEL EQUIPAMIENTO

La gestion de los equipos dependerd del tipo de
equipo. De este modo, existen equipos que
requieren instalaciones complejas (ej. calderas,
ascensores), que generalmente estan incluidos
en el contrato de construccion y cuyas
especificaciones se deben hacer al indicar las
caracteristicas que deben tener los recintos que
alojaran dichos equipos. Por estas razones, los
equipos incluidos en esta categoria tienen vidas
medias largas.

Otra categoria de equipos corresponde a
aquellos que pueden desplazarse facilmente, o
que requieren instalaciones sencillas que pueden
ser intercambiables. Esta categoria incluye

mobiliario médico o de oficinas, equipos
terapéuticos y diagnosticos (equipos de
imagenologia, ventiladores mecanicos,

luminarias de pabellon, mesas quirurgicas, entre
otros), equipos de farmacias, laboratorio, etc.
Este tipo de equipos tiene una vida media de
extension intermedia, que es mayor a 5 afios.

Los instrumentos, corresponden a
herramientas o utensilios que se pueden manejar
manualmente, como el instrumental quirurgico,
de cocina, lavanderia, etc. Debido a sus
caracteristicas y uso, este es material que tiene
alto desgaste y su vida media es generalmente
inferior a 5 afios.

En el caso de la APS y también en los
convenios tipo PRAPS, se incluye el
equipamiento para imagenes diagnosticas, que
entregan recursos para la compra de estos
servicios, y la telemedicina que entrega
equipamiento minimo para algunas actividades
complementarias.

Dado que los centros asistenciales bajo
administracion  municipal = pertenecen  al
patrimonio de los municipios, la inversion y
mantenimiento de equipamiento tecnoldgico
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recae en los fondos municipales. En el caso de los
hospitales de baja complejidad, el aporte de ese
equipamiento depende de las Direcciones de
servicios de Salud.

Bajo el uso de tercerizacion (compra de
servicios externos privados), los centros de nivel
primario y hospitales de baja complejidad
pueden contratar servicios como laboratorios y
otros, de entidades externas.

GESTION DE INSUMOS (MEDICAMENTOS Y
OTROS)

Finalmente, existe la categoria de Insumos o
Material de consumo, que corresponde a aquel
que se usa en su totalidad para la operacion del
establecimiento de salud y requiere un tipo de
gestion que esté permanentemente renovando la
cantidad disponible en el establecimiento para
que este funcione. Esto tltimo se denomina stock
y para cada producto, normalmente se define un
nivel critico (stock critico), que es el nivel
minimo necesario para que el establecimiento se
mantenga en operacion considerando los
tiempos involucrados en la reposicion de esos
materiales.

Dicho de otro modo, al alcanzar el nivel de
stock critico, se gatillan los procesos de
reposicion de dichos insumos para que el
establecimiento pueda contar con los nuevos
insumos antes que los insumos del stock se
agoten. Los medicamentos representan el tipo de
material de consumo mas relevante por su alto
impacto en el presupuesto de bienes y servicios
de consumo del establecimiento. El nivel de
gasto de los Insumos o Material de consumo
varia de acuerdo con el nivel de actividades
asistenciales que se entregan a la poblacion, es
decir el gasto serd mayor si se aumenta el nivel
de produccion asistencial del establecimiento.

La gestion de insumos, especialmente de
medicamentos, incluye siete procesos centrales:
seleccion; estimacion / adquisicién conjunta;
almacenamiento; disposicidn final; distribucion;
promocion del uso racional; y farmacovigilancia.
En la Politica Nacional de Medicamentos se han
establecido las estrategias gubernamentales
entorno a la racionalidad del uso de los
medicamentos, que se expresan en una serie de
lineas de accion destinadas a verificar procesos
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de selecciodn, prescripcion, dispensacion y uso de
medicamentos, que se desarrollen de manera
técnica, independiente de intereses econdmicos
y en la busqueda de la mejor terapéutica posible.

El Formulario Nacional de Medicamentos
establece el listado primordial de seleccion en el
sistema publico de salud, que deben ser cubiertos
en el] sistema publico de salud para los
beneficiarios de este, en los distintos niveles de
complejidad de los establecimientos de salud del
sistema publico y que sirve como referencia para
los petitorios farmacéuticos exigidos para las
farmacias comunitarias o comerciales.

Las recomendaciones internacionales
respecto de la elaboracion de listados de
medicamentos en los Formularios destacan los
siguientes aspectos:

e Eficacia y seguridad (basadas en la evidencia).

¢ Necesidad (perfil de enfermedades prevalentes;
aspectos demograficos, genéticos y
ambientales).

e Costo (comparativo, relacion beneficio-costo).

e Recursos humanos y facilidades existentes en
los establecimientos de salud.

¢ Limitar el numero de principios activos,
formas farmacéuticas y concentraciones a lo
estrictamente necesario.

e Restriccion de las combinaciones a dosis fija.

¢ Conveniencia (ventajas en la administracion o
dosificacion).

e Experiencia de uso (relativo).

e Disponibilidad del farmaco en el mercado
nacional (relativo).

e Garantia de la calidad y autorizacién de
registro sanitario.

e Empleo de nombres genéricos
(preferentemente la DCI).

e Restricciones de uso (niveles de atencion,
otras).

La seleccion es el punto de partida y pilar
fundamental del sistema de suministros. Se
refiere a la eleccion de los medicamentos e
insumos de salud realmente requeridos para
atender a la poblacion objeto, teniendo
encuentra las guias definidas para el diagnostico
y tratamiento de las principales patologias en el
pais o entidad.
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La estimacion de necesidades/ adquisiciones
la cuantificacion de las cantidades de cada
insumo requeridas para un determinado periodo
de tiempo y la negociacién y compra con los
proveedores adecuados para ello; tiene como
objetivo disponer de los productos con calidad,
en el momento oportuno, en la cantidad
requerida y a precios asequibles para una
adecuada prestacion de los servicios.

El almacenamiento es el proceso que
garantiza la conservacion de los insumos bajo las
condiciones establecidas por el fabricante de
manera que se conserve su efectividad a la hora
de ser utilizado en las personas. Igualmente, el
proceso de almacenamiento garantiza la custodia
de los inventarios.

Para esos fines, el proceso de almacenamiento
requiere de una adecuada infraestructura fisica
(pisos, paredes, techos, iluminacién, condiciones
ambientales) y dotacion (estanterias, escritorios,
escaleras, ldmparas, aires acondicionados,
sefalizaciéon, termo-higrometros, pallets o
estibas, entre otros)

El proceso de disposicion final se refiere al
adecuado manejo, desactivacion (cuando aplica)
y disposicion final de los residuos, cuya
metodologia varia segtn el tipo de residuo.

La distribucion es el proceso que abarca el
movimiento y traslado del insumo desde el
almacén o bodega central, hacia los almacenes de
las regionales, hospitales, unidades, clinicas
comunales u otras unidades de atencion al
usuario.

Incluye también la distribucion interna, que
se refiere al movimiento de insumos entre la
bodega o servicio farmacéutico de cada punto de
atencidon y los demads servicios de ese mismo
punto de servicio (emergencias, hospitalizacion,
laboratorio, entre otros).

La promocion del uso racional consiste en un
conjunto de estrategias dirigidas a proporcionar
el uso adecuado de los medicamentos e insumos
de salud, brindando una informacién bdsica
sobre ellos, que compromete principalmente a
los profesionales del 4rea de la salud:
farmacéuticos, prescriptores, organismos de
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salud y laboratorios farmacéuticos entre otros,
asi como a la comunidad.

Farmaco-vigilancia, se define por la OMS
como la ciencia y las actividades relativas a la
deteccion, evaluacion, comprension y
prevencion de los efectos adversos de los
medicamentos o cualquier otro problema de
salud relacionado con ellos.

Los administradores municipales cuentan con
unidades de Compras o Adquisiciones, que junto
al profesional Quimico Farmacéutico programan
anualmente la compra de los medicamentos
comprendidos en el arsenal farmacolégico para
la APS a CENABAST.

La Central Nacional de Abastecimiento del
SNSS (CENABAST) tiene un incumplimiento
promedio de 20% (el cual se ha venido
reduciendo en los ultimos afios), al no funcionar
mas como una Central sino como un comprador
estatal intermedio. Los incumplimientos de
CENABAST son una de las causas de
endeudamiento de las instituciones sanitarias
publicas, pues al tener que buscar otras rutas de
adquisicion de medicamentos, estan sujetos a las
condiciones de sobreprecio del mercado de
laboratorios (ya que estas compras son urgentes
y de bajos volimenes).

Este es uno de los principales nodos criticos
en la gestion de los establecimientos de APS, ya
que ademads la compra directa a laboratorios
privados sdlo es expedita para las Corporaciones
privadas de administracion de salud municipal.
Este es uno de los origenes de las iniciativas de
Farmacias Populares y Comunitarias
municipales, y de la asociacion de estas para
realizar compras conjuntas de mayor volumen y
evitar sobreprecios.

Para mitigar los quiebres de stock de
medicamentos, frecuentes en la APS, en los
ultimos afios los establecimientos reciben de los
Servicios de Salud un Programa especial de
financiamiento llamado Fondo de Farmacia, que
exige un stock permanente de farmacos
prioritarios (antihipertensivos, hipoglicemiantes
orales, hipolipemiantes, etc.).
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15. GESTION FINANCIERA LOCAL

La gestién financiera de cada centro de salud, aunque sean relativamente pequerios o de baja cuantia de
presupuesto, representa una tarea de particular responsabilidad y dedicacién, cuyo responsable final es
el director del centro de salud. Tanto la asignacién y distribucién del financiamiento como el
financiamiento municipal son importantes aspectos de considerar en la gestion financiera.

GESTION FINANCIERA DE CADA CENTRO
DE SALUD

El grado en que los centros de salud participan
en la gestion de fondos y los recursos financieros
varian segun la naturaleza del centro de salud, su
tamafio y la estructura de los servicios nacionales
de salud. Sin embargo, todos los servicios de
salud tienen que administrar dos tipos de fondos:
(@ los que reciben por asignacion
presupuestaria. (b) El dinero efectivo que maneja
el centro, en general para gastos relativamente
pequeiios en cantidades (caja chica). Cabe
destacar que los centros de nivel primario y los
hospitales de baja complejidad en general no
reciben ingresos directos importantes de parte
de los usuarios, al momento de uso.

A pesar de que pueden ser centros de relativo
bajo numero de personal y complejidad, la
administracion financiera interna resulta un
complejo y delicado proceso de alta
responsabilidad. Sus movimientos estan sujetos
a auditoria y deben circunscribirse al gesto n el
item especifico para el cual el presupuesto fue
asignado. El encargado de finanzas en esos
centros es responsable del manejo de todos los
detalles financieros. Sin embargo, el responsable
final del manejo de finanzas es el director del
establecimiento.

No siempre los centros de nivel primario y
hospitales de baja complejidad tienen personal
capacitado para cumplir con la gestion
financiera. Ello implica la necesidad de capacitar
personal y monitorear su adecuado desempeiio,
especialmente por parte del director del centro.
Las funciones minimas de gestion financiera
incluyen: preparacion del presupuesto y
proyeccion del flujo de caja; asignaciones
presupuestarias y gastos; gestion de ingresos y
gastos en efectivo; monitoreo e informes
financieros: y el uso de informacién financiera
para tomar decisiones.
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Es necesario mantener un transparente y
ordenado control de la gestion financiera. Una
buena practica financiera requiere que se cumpla
con los siguientes aspectos_

* Todos los registros de contabilidad, diarios y
libros mayores estan actualizados.

* Todos los informes financieros se preparan y
envian de manera oportuna.

* Los procedimientos para el uso de caja chica
estan debidamente desarrollados.

* Todos los gastos que no sean caja chica se pagan
con cheque.

Las actividades financieras estan separadas de
tal manera que una sola persona nunca se
registra, revisa y autoriza cualquier transaccion
completa.

+ Se siguen los procedimientos para autorizar
compras.

* Se han implementado medidas de seguridad
para proteger los activos, libros y registros de
manipulaciones o robos

* Se realiza un inventario fisico de los activos fijos
y suministros al menos una vez al afio.

* El extracto bancario se concilia mensualmente.

Existe un plan financiero y / o una estrategia
financiera que conduce a una mejor
recuperacion de costos.

* El personal de administracion financiera esta
involucrado tanto en el programa como en la
planificacién financiera procesos.

* Se desarrolla un presupuesto anual realista a
partir del plan de trabajo.

* La organizacién tiene un presupuesto
unificado, asi como sub-presupuestos para
diferentes programasy / o donantes. El sistema
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de contabilidad asigna adecuadamente los
gastos a diferentes programasy / o donantes.

* Las lineas de pedido en el plan de cuentas, el
presupuesto y los informes financieros de
gestion se corresponden entre si.

* El flujo de caja se controla adecuadamente y se
proyecta para el afio, por lo que no hay periodos
de escasez de efectivo.

* Los gastos reales se comparan trimestralmente
con el presupuesto y la accidén correctiva es

tomado como resultado de estas
comparaciones.
ASIGNACION Y DISTRIBUCION DEL
FINANCIAMIENTO

Existen cuatro tipos de aportes principales: a)
el aporte estatal mensual basado en el per capita
basal, fijado por decreto anual del ministerio de
salud, que se incrementa por algunos
indexadores: en promedio se ajusta por los
siguientes factores: pobreza (2,8%); ruralidad
(5,2%): adulto mayor (1,4%), y zona (3,0%); b)
Aporte estatal por convenios especificos para
actividades especiales, como financiamiento de
SAPU (salas ERA), aporte complementario
parcial por el costo de patologias GES; ¢) aporte
estatal por leyes de funcionarios de APS, que se
relacionan con leyes de incentivos; y d) lo que
cada municipio porta, segin acuerdo de cada
Concejo municipal y disponibilidad financiera
local.

El aporte estatal dirigido al cumplimiento de
programas especificos también incluye Chile
Crece Contigo, Equidad en Salud Rural, Sistema
de Urgencia Rural, Rehabilitaciéon Integral de
Base Comunitaria y otros. Ademas, del aporte de
cada presupuesto municipal, se cuenta con
aportes del Fondo Comtn Municipal.

En 2015, el per capita final fluctué entre 7.782
pesos mensuales en Quinchao y 4.410 pesos
mensuales en Quilicura.

La modalidad de asignacién y distribuciéon
financiera se basa en objetivos (explicitos e
implicitos) que buscan una serie de beneficios
esperados (como vincular pagos con eficiencia en
desempefio y resultados, eficiencia distributiva y
equidad). La normativa vigente entrega gran
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responsabilidad de cumplimiento a los
municipios, lo que se liga al financiamiento
(como lo indicado en normas y programas de
salud, convenios y el Programa GES). En este
contexto, se produce un exigente requerimiento
normativo de accion impuesto por la autoridad
rectora del SNSS (el Ministerio de Salud), que en
algunos aspectos se liga al financiamiento - lo
que no es coherente ni consecuente con la muy
diversa capacidad asistencial y recursos locales
que poseen los municipios y centros de APS; ello
es mds critico en comunas y municipios mas
pobres. Para que existan condiciones que
permitan el cumplimiento normativo asistencial
de los centros APS, no resulta suficiente el aporte
financiero que proviene desde los Servicios de
Salud o de otras fuentes locales municipales. En
consecuencia, no se puede cumplir con todo lo
solicitado.

Es funcién y responsabilidad basica del
Ministerio de Salud, que se logren financiar todos
aquellos recursos y funciones de APS que son
necesarias, en forma adecuada, oportuna y
suficiente. Pero dicha responsabilidad no sé6lo no
se cumple a cabalidad, sino que dicha autoridad
sobre exige cumplir un desempefio limitado por
déficit financiero e incluso se castiga, via manejo
de incentivos. Las Direcciones de Servicios de
Salud, que son la contraparte sanitaria del
convenio con municipios, no tienen mayor
injerencia sobre el financiamiento que es
asignado y distribuido con los criterios y
condiciones determinados por la autoridad
sanitaria del nivel nacional.

FINANCIAMIENTO MUNICIPAL

Cada entidad administradora de salud
municipal recibira mensualmente, del
Ministerio de Salud, a través de los Servicios de
Salud y por intermedio de las municipalidades
correspondientes, un aporte estatal, el cual se
determinara segun los siguientes criterios:

a) Poblacion potencialmente beneficiaria en la
comuna y caracteristicas epidemiologicas;

b) Nivel socioeconomico de la poblacion e
indices de ruralidad y dificultad para acceder y
prestar atenciones de salud;
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c) El conjunto de prestaciones que se programen
anualmente en los establecimientos de la
comuna, y

d) Cantidad de prestaciones que efectivamente
realicen los establecimientos de salud municipal
de la comuna, en base a una evaluacién
semestral.

El aporte a que se refiere el inciso precedente se
determinara anualmente mediante decreto
fundado del Ministerio de Salud, previa consulta
al Gobierno Regional correspondiente, suscrito,
ademds, por los ministros del Interior y de
Hacienda. Este mismo decreto precisard la
proporcién en que se aplicaran los criterios
indicados en las letras a), b) c¢) y d) precedentes,
el listado de las prestaciones cuya ejecucion
concedera derecho al aporte estatal de este
articulo y todos los procedimientos necesarios
para la determinacion vy transferencia del
indicado aporte. Las municipalidades deberan
publicar anualmente un balance que permita
conocer los montos de los aportes a que se refiere
el articulo anterior y la forma como han sido
administrados.

La APS bajo administracién municipal se
financia de acuerdo a lo estipulado en el Estatuto
de Salud Municipal (ley 19.738). Alli se destaca el
pago per cdpita (art. 49); y el pago prospectivo
por prestacion o programas por convenios (Art.
56).

Segun el Art. 49, el aporte estatal se
determina segun los siguientes criterios: (a)
Poblacion potencialmente beneficiaria en la
comuna y caracteristicas epidemioldgicas; (b)
Nivel socio-econdmico de la poblacidn e indices
de ruralidad y dificultad para acceder y prestar
atenciones de salud; (c) El conjunto de
prestaciones que se programen anualmente en
los establecimientos de la comuna, y (d)
Cantidad de prestaciones que efectivamente
realicen los establecimientos de salud municipal
de la comuna, en base a una evaluacién
semestral. (5,6)

Para el célculo per capita basal se aplica una
formula que incluye, en distintas proporciones,
el costo asistencial directo (esencialmente
personal), administracién del establecimiento y
municipal, farmacia, y gasto operacional. Esa
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estimacidn basal es luego ajustada por pobreza,
riesgo asociado a edad, ruralidad y asignacion de
zona, y desempefio dificil. El aporte basado en
per cdpita se complementa con los aportes
adicionales indicados en el Art. 56, que se
entregan por convenios entre los Servicios de
Salud y los municipios. Se cuenta ademds con
otros aportes fiscales y con el pago por el
Programa GES en la APS municipal. Este ultimo
Programa considera tres tipos de aportes: el que
forma parte del per capita; por convenios
complementarios; y por entrega de productos
(medicamentos) y servicios. Cada modalidad de
aportes tiene sus objetivos y limitaciones,
destacando que la asignacion per cdpita a centros
de APS tiende a estar desfinanciada, por cuanto
no considera el requerimiento basico de
financiamiento de cada comuna y centro
asistencial (ya que corresponde a estimaciones
centrales y verticales). A su vez, el Programa GES
realiza aportes que no son suficientes para cubrir
el creciente numero de actividades que realiza en
APS.

En consecuencia, el financiamiento necesario
para  desempefiar  adecuadamente  los
requerimientos del modelo de atencién actual y
plan de salud familiar, asi como a las prestaciones
delo Programa GES, ha aumentado de forma
significativa las brechas financieras, mientras
que la modalidad de estimar el mayor
financiamiento (especialmente necesidad de
ajustar el valor per cdpita y convenios) no se ha
adecuado en debida consecuencia.

El costeo del “plan de salud familiar” incluia
en 2010, 79 tipos de prestaciones por ese
concepto mds 12 prestaciones por el programa
GES (91 en total). Las variables (llamadas
indexadores) para ajustar el pago per capita, no
se apoyan en forma precisa relacionada con las
condiciones demograficas, epidemiologicas y
socioeconomicas de la poblacion de cada
comuna (sino del nivel financiero de los
municipios) y no representan mecanismos de
ajuste adecuados a lo que se pretende lograr,

como por ejemplo mayor equidad en
distribucion del financiamiento.
REFERENCIAS



Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

Debrott D (2015) Financiamiento de la APS
Municipal. Congreso de Salud Primaria Municipal
Vifia del Mar, 16 a 19 de junio de 2015

. Vargas V (2011) Revisidn critica de la férmula de
financiamiento en la AP Presentacién UAH,

http://www.achm.cl/eventos/seminarios/html/docu
mentos/2011/SEMINARIO_DE_SALUD_MUNICIPAL
_MACRO_ZONA_SUR_VALDIVIA/PPT12.pdf

. Ximena Meyer Alvarez (2011) Financiamiento de la
APS, una preocupacion de todos. Directora de Salud
Municipalidad Chillan. Presentacion XXXVI Escuela
de capacitacién Pucon, 2011, ACHM

109

Ximena Meyer Alvarez (2011) Financiamiento de la
APS, ACHM, Valdivia, 26 de Mayo de 201

. Mecanismos de Financiamiento de la Atencién

Primaria de Salud Municipal, Marco regulatorio del
financiamiento de la salud municipal, Decreto per
capita, calculo FONASA y ley GES.

http://www.munitel.cl/eventos/seminarios/html/do
cumentos/2012/CURSO_MARCO_JURIDICO_EN_Q
UE_SE_DESENVUELVE_LA_APS/PPTo7.pdf

Casanova C. (2009), Estudio andlisis de
requerimiento de actualizacion, ajuste y aumento
del aporte estatal en contexto del financiamiento de
la APS municipal en Chile. Publicacion ACHM 2009.



Gestion de centros de nivel primario de tencién

16. GESTION DE LA ESTRATEGIA DE APS

La gesti6n de centros de nivel primario un trabajo activo en el contexto comunitario (extra- mural). Ese
tipo de gestion se orienta por la estrategia de APS y el modelo ministerial de “Atencién Integral con Enfoque
Familiar y Comunitario”. En el caso chileno, las diversas localidades son muy diversas en las condiciones
socioecondmicas y de vulnerabilidad que tiene cada comunidad.

GESTION CON LA COMUNIDAD

El principio de que la accién de APS incluye el
trabajo activo con toda la comunidad - la que
incluso debiera participar en la planificacion de
la APS - no ocurre de modo global en el caso
chileno. La labor extramural o fuera de los
centros asistenciales (cobertura activa) requiere
tener un foco social adicional respecto al trabajo
con las familias, probablemente con apoyo
municipal. El foco en las familias como unidad
bdsica de accién no es claro, o mas bien un tema
dificil de abordar en la practica, por la gran
heterogeneidad de las caracteristicas familiares
en la comunidad.

Aquellos municipios que tengan mayor
capacidad, interés y condiciones para contribuir
a una funcion mas completa de APS incluyendo
trabajo activo con la comunidad, podrian ser
pioneros nacionales en el tema (y ejemploo para
el resto de las comunas). Se espera que tengan
mas condiciones para aportar personal, tiempo,
medios de transporte, lugares y estrategias para
lograr la participacion de la comunidad, junto a
otros sectores y grupos sociales, algunos de los
cuales ya forman parte de los grupos que lidera el
municipio, especialmente aquellos del ambito
social.

Es importante considerar estrategias de
comunicacién social y educacion sanitaria
adaptada e la cultura local prevalente. Entre los
mecanismos a utilizar destacan la informacién
aportada por los medios de comunicacion
masiva, y las estrategias de como difundiry llegar
con informacién, educacion, empoderamiento y
motivacion a los diversos grupos de la poblacién,
para favorecer una activa participacion
comunitaria.

Cabe considerar que la participacion comunitaria
de la APS parece ser particularmente necesaria
en sectores de menores ingresos y mayor
vulnerabilidad social. Cabe recordar que la
comunidad local en Chile tiende a adquirir un rol
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relativamente  pasivo como receptor o
beneficiario de una provisidn paternalista de
servicios. Por ello se requieren estrategias
especiales, que consideren aspectos culturales,
para lograr una efectiva participacion de la
comunidad en la APS, enfatizando el foco en la
promocion y prevencion de los distintos grupos
de la poblacién

La gestion de centros de nivel primario tiene un
enfoque que se aplica no solo al interior del
establecimiento asistencial (intramural) sino que
ademds incluye el trabajo en el contexto
comunitario (extra- mural). Dicha gestién se
orienta por la estrategia de APS y el modelo
ministerial de “Atencion Integral con Enfoque
Familiar y Comunitario” que a su vez se identifica
plenamente con dicha estrategia. En el caso
chileno, las diversas localidades son muy diversas
en las condiciones socioeconomicas y de
vulnerabilidad de su poblacion.

En 2012, el Ministerio de Salud desarrolld el
“Modelo de atencion integral con enfoque
familiar y comunitario en establecimientos de la
red de atencién de salud”. Este modelo esta
particularmente dirigido a los equipos de salud
de la red de atencién de salud del SNSS.

En lo que respecta a la acciéon comunitaria, el
modelo destaca que la atencion debe: estar
centrada en las personas, tener un énfasis en lo
promocional y preventivo; con un enfoque
familiar, ser integral, estar centrada en la
atencién ambulatoria, e incluir la participacion
comunitaria en salud, y la intersectorialidad.

ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA
COMUNIDAD

El enfoque de “Atencion Primaria Orientada a la
Comunidad” (APOC) combina las perspectivas
de medicina comunitaria y de APS. Segun este
enfoque, se requiere que cada centro cuente con
una serie de elementos y condiciones adecuadas
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para asegurar que se cumplan los objetivos del
trabajo efectivo con la comunidad. (Gofin 2007)

Entre los elementos y condiciones requeridas,
destaca:

eUn adecuado conocimiento de toda la
poblaciéon asignada, identificando a sus
diversos grupos vy caracteristicas de la
poblacion;

¢ Un centro asistencial que retina condiciones de
responder a la comunidad;

¢ Un equipo asistencial multidisciplinario, que se
pueda configurar segun los recursos
disponibles;

e Condiciones de asegurar el mejor acceso
posible de las personas segin necesidad, sin
barreras econdmicas, sociales o de otro tipo;

eQue el equipo de trabajo que retna
competencias tanto clinicas individuales, como
de salud publica aplicada a la comunidad local;

® Que el centro asistencial tenga los recursos y
condiciones para la movilizacion del equipo de
trabajo fuera del establecimiento, con la
comunidad; y

ela efectiva participacion = comunitaria
(individual y colectiva) en su propio cuidado asi
como con la interaccién efectiva con el centro
asistencial.

PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD

Seguin Alma-Ata, la APS “...exige y fomenta en
grado maximo la autorresponsabilidad y la
participacién de la comunidad y del individuo en
la  planificacion, la organizacion, el
funcionamiento y el control de la atencion
primaria de salud”. También indica que “El
pueblo tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en la planificaciéon y
aplicacion de su atencién de salud”. En el caso
chileno y en general, la comunidad es un
receptor pasivo (no participante) de las acciones
de APS y no tiene ninguna injerencia relevante
(formal o informal) en la planificacién, gestién o
control de los centros de nivel primario que
desemperfian APS.

La participacién comunitaria es influida por las
condiciones y motivacion que pueda tener la
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poblacién para poder participar en materias
comunitarias de interés comun, especialmente
en torno al municipio. También se puede facilitar
con los Consejos de Desarrollo Local, y las
estrategias de promocidn social en salud del
personal asistencial enfocadas en la comunidad.
Sin embargo, existen una serie de obstaculos de
la poblacion y en su actual cultura, para
participar activamente y en forma mayoritaria,
en los aspectos de actividad comunitaria.
Destacan aspectos de desconfianza y escasa
sensacion de pertenencia o identificacion con la
comunidad, donde la participacion se tiende a
dar sélo en grupos pequefios y seleccionados de
cada comunidad.

Para un adecuado trabajo e interaccion con la
comunidad, el Manual de Apoyo al Modelo de
Atencion Integral plantea realizar procesos de
negociacion, creacion de alianzas estratégicas,
accion intersectorial, planificacion participativa,
y crear espacios de participacion y ejercicio de
derechos.

En la negociacion, se busca alcanzar acuerdos y
con beneficios mutuos, orientados a lograr un
interés comun.

Las alianzas estratégicas con las distintas
entidades y sectores locales permiten reconocer
y poder integrar y coordinar los distintos
esfuerzos que los distintos actores hacen, hacia el
progreso en torno a salud y desarrollo de la
comunidad. Ello favorece una accion
intersectorial conjunta, incluyendo el amplio
abordaje de los diversos determinantes de la
salud. Al equipo de salud local le da la
oportunidad de un liderazgo que requiere
determinadas habilidades y competencias, asi
como enfocar su accion en torno a la estrategia
global de APS.

En la planificacion participativa, se puede
integrar el diagnostico participativo que realiza
la= comunidad y conjugarlo con los
requerimientos y posibilidades basadas en los
lineamientos y programas del sector salud, para
una lanificacion que pueda integrar ambos
enfoques. Sin embargo, las posibilidades de
desempeiio del centro asistencial no siempre
coinciden con las necesidades y expectativas
ciudadanas, debido a las cronicas limitaciones de
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recursos que tiende a tener del SNSS respecto a
la gran demanda asistencial de la poblacion.

Es importante que el equipo del centro
asistencial pueda funcionar en redes activas de
proteccion social y de apoyar la generacion de
estrategias y articular politicas locales, donde el
municipio tiene un rol integrador y coordinador
esencial.

INTEGRACION INTERSECTORIAL LOCAL

Este tipo de integracion ha sido relativamente
efectiva en algunos programas especificos de
integracién local, como Chile Crece Contigo y en
acciones relacionadas con desastres. Los
Consejos de Desarrollo con utiles y es importante
conocer qué herramientas y recursos existen para
una accion conjunta en relacion con salud (como
salud mental, seguridad laboral, obesidad,
transportes, educacion sanitaria, deportes) que
favorezcan la salud de la poblacién local. La
administracion municipal de educacion tiene
elementos comunes con salud. Es necesario que
el aspecto de integraciéon intersectorial sea
monitoreado en todos los municipios que
realizan administracion en salud y educacion,
para estimar el grado de integracion
intersectorial, sus falencias y las medidas
tendientes a mejorarlas.

El trabajo con el sector educacion a nivel local
resulta crucial, por cuanto alli se puede ayudar a
la educaciéon sanitaria, la promocién y
prevencion en salud. También es util porque alli
se cuenta con poblaciones relativamente cautivas
(nifos y adolescentes), lo que facilita la
educacion sanitaria con énfasis en promocion,
prevencion y vida saludable en esos grupos.

En las escuelas bajo administracion municipal se
cuenta con beneficios de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), que incluye
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aporte alimentario y también registra factores de
riesgo y alguna morbilidad escolar.
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Acceso

Accesibilidad

GLOSARIO OPERACIONAL

La posibilidad de obtener atencién de salud cuando se necesita (accesibilidad) o
el uso o utilizacion de los servicios de salud (acceso efectivo).

Una medida de la proporcion de poblacidn que contacta y recibe servicios
apropiados de salud

La posibilidad de obtener atencion de salud cudando es necesario.

Acreditacion de condiciones

de eficiencia:

Alerta

Atencion primaria

Calidad

Calidad asistencial

Evaluacion en que se cuantifican aspectos cualitativos de condiciones de
estructura o proceso de un programa o centro asistencial, en relacién a un
estandar definido como adecuado para permitir eficiencia.

Aviso o informe de alerta o precaucion sobre una situacion relacionada con la
salud que estd bajo vigilancia de salud publica, respecto a una zona geografica
definida y poblacidn bajo seguimiento, en un punto definido de tiempo.

Estrategia de proveer atencidn integral de salud

Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes a una institucidon
cumple con los requisitos habituales o de practica comun para la organizacién,
respecto a una necesidad o expectativa establecida.

Excelencia en la atencion meédica otorgada al usuario, con oportunidad,
competencia profesional y seguridad, con respeto a los principios éticos de la
practica médica, tendiente a satisfacer las necesidades de salud y sus
expectativas.

Competencia gerencial Capacidad de los tomadores de decision (y coordinadores de equipos clinicos)

Desigualdad
Disparidad
Efectividad

Efectividad clinica

para utilizar sus conocimientos, habilidades, destrezas y su propio juicio para
lograr un excelente y coordinado desempefio asistencial del equipo.

Distribucién que no es igualitaria, donde las variaciones no ocurren por azar.
Distribucién que no es igualitaria, donde las variaciones no ocurren por azar.

Grado en que una intervencion de salud produce resultados beneficiosos de
impacto sanitario, en el conjunto de una poblacidn objetivo. Medida en que una
determinada atencion, mejora el estado de salud o resuelve la necesidad de salud
del que la recibe (a nivel individual, o bien colectivo en la poblacién), y cuyo
impacto se logra por acciones llevadas a cabo bajo condiciones habituales de la
practica médica.

Condicion en la cual un centro asistencial, en linea con el estado actual de
conocimiento, provee bienes y servicios asistenciales que logran el efecto
esperado segin normas y guias clinicas, y con el mejor uso posible de los
recursos.
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Eficiencia

Etica médica

Equidad

Equidad en la salud

Equidad en la entrega

de servicios de salud

Equidad vertical

del uso servicios

Equidad horizontal
del uso servicios

Equidad vertical
del uso servicios

Equidad financiera

Estandar de calidad

Relacidn entre el resultado alcanzado y recurso utilizado. Es el grado de otorgar
el mayor beneficio posible, al menor costo razonable, considerando los costos y
recursos asignados, de modo que se pueda lograr una mayor produccién con el
mismo recurso o costo, o bien una similar producciéon utilizando menores
recursos o Costos.

Ejercicio de una buena practica profesional, mediante la busqueda del beneficio
del paciente, con privacidad y confidencialidad, dirigida a preservar su dignidad,
su salud y su vida.

Distribucién justa’ de oportunidades del bienestar segtin las necesidades de las
personas, y no por los privilegios sociales de cada uno (adaptacion de WHO,

1996)

Distribucién justa de la situacion de salud, en que los eventos ocurren por
circunstancias de azar o naturales y no relacionadas con los diferentes e injustos
privilegios sociales de las personas.

Distribucién de la provision de servicios de salud de acuerdo a las diferentes
necesidades de atencion de salud en una poblacion, de tal modo que aquellas
personas con similares necesidades de atencion de salud tienen similar uso de
servicios, y aquellas con necesidades diferentes de atencion de salud tienen
diferente uso de servicios, adaptado a sus necesidades.

Distribucién del uso de servicios de tal modo que aquellas personas con
necesidades diferentes de atencion de salud tienen diferente uso de servicios,
adaptado a sus necesidades.

Distribucién del uso de servicios de tal modo que aquellas personas con similares
necesidades de atencidn de salud tienen similar uso de servicios

Distribucién del uso de servicios de tal modo que aquellas personas con
necesidades diferentes de atenciéon de salud tienen diferente uso de servicios,
adaptado a sus necesidades.

Distribucién ‘justa’ del financiamiento, donde el aporte financiero
financiamiento de cada persona a los servicios de salud ocurre segtn la capacidad
los servicios de salud de pago

Declaracion de expectativas y normas que definen las estructuras y procesos que
deben estar sustancialmente implementados en una organizacién para mejorar
la calidad de la atencidn, hacia la excelencia.
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Estandar de referencia: Patrén preestablecido como nivel deseado ante lo cual lo encontrado, que

Evaluaciéon

pueden ser fijado como objetivo predefinido (estandar normativo) o construidos
con indicadores ya existentes previamente o en diversos lugares (estandar
empirico).

Es un proceso que intenta valorar o determinar, de un modo tan sistematico y
objetivo como sea posible, la relevancia, eficacia, eficiencia e impacto de
actividades de un determinado trabajo, a la luz de objetivos especificados

Proceso mediante el cual se trata de determinar lo mads sistemdtica y
objetivamente posible la relevancia, eficacia e impacto de las actividades en vista
de sus objetivos.

Evaluaciéon de impacto: Conjunto de procedimientos y enfoques metodologicos que indican hasta qué

punto el cambio observado en los resultados intermedios o finales (o el
“impacto”) puede atribuirse al programa. Para esto es necesario disefiar la
evaluacién a manera de poder estimar las diferencias en el resultado de interés
si se ejecuta el programa o si no se ejecuta.

Evaluacion de procesos: Un tipo de evaluacion que se centra en la ejecucion de programas. Las

Gestion

Gestion clinica

Gestion de procesos

Gestidn por proceso
clinico

evaluaciones de proceso usualmente se centran en un solo programa y, en su
mayoria, utilizan métodos cualitativos para describir las actividades del
programa y las percepciones relacionadas con éste, especialmente durante la
etapa de desarrollo y la fase temprana de ejecucion del programa. Estas
evaluaciones también pueden incluir algunos enfoques cuantitativos, tales como
encuestas sobre el nivel de satisfaccion de los clientes y percepciones respecto a
las necesidades y los servicios. Adicionalmente, las evaluaciones de procesos
podrian ayudar a entender los contextos culturales, sociopoliticos, legales y
economicos que afectan al programa.

Proceso de manejo de una institucion basado en un conjunto de reglas,
procedimientos y métodos operativos como planificaciéon, programacion,
organizacién, motivacion, control, supervision y evaluacion, con el objetivo que
la organizaciéon pueda lograr el cumplimiento de actividades, funciones,
programas, planes, objetivos y metas institucionales.

Estrategia de manejo y mejoramiento que permite sistematizar y ordenar los
procesos de atencién de salud, sustentados en la mejor evidencia cientifica del
momento, con la participacién coordinada del equipo de salud en la toma de
decisiones

Manejo y mejora constante de los procesos productivos de una organizaciéon
mediante la identificacién, seleccidon, descripcion, documentacién y mejora
continua de eficiencia, eficacia y flexibilidad de dichos procesos

Estrategia que organiza el proceso clinico, centrandose en el usuario,
garantizando una prdctica clinica uniforme basada en evidencias, que asegura la
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Gestion de la calidad:

Igualdad

Impacto

Indicadores

Inequidad

Investigacion de
servicios de salud

Metas

Necesidad

Necesidades de salud

Necesidades de
atencion de salud

continuidad asistencial desde el ingreso (entrada) hasta el alta o resolucion
(salida).

Conjunto de elementos estructurales y de actividades que tienen como fin
especifico la mejora continua de la calidad. Conjunto de acciones, planificadasy
sistemadticas, que son necesarias para proporcionar la confianza adecuada de que
un producto o servicio va a satisfacer los requisitos dados sobre la calidad,
incluye una serie de normas y estandares que deben cumplirse.

Distribucion de un evento, condicidon u oportunidades del bienestar que es igual
para todas las personas o grupos de una determinada poblacion.

Resultados finales o efectos esperados de un programa a largo plazo. Por
ejemplo, cambios en el estado de salud tales como una menor incidencia de
enfermedades o un mejor estado nutricional.

Medidas cuantitativas o cualitativas del desempefio de los programas que se
utilizan para demostrar los cambios y que describen detalladamente hasta qué
punto los resultados del programa en cuestion se estdn alcanzando o se han
alcanzado. Los indicadores se pueden medir en todos los todos los niveles:
aportes, procesos, productos, resultados e impactos.

Distribucién ‘injusta’ de oportunidades del bienestar segtin las necesidades de
las personas, que es injusta y se relaciona con los privilegios sociales de cada uno.

Es una investigacion cientifica en el campo de la salud publica que ademas tiene
un enfoque operacional u operativo, pues se orienta a estudiar problemas y
eventuales soluciones para adecuar o mejorar en la practica, la operacién de los
servicios de salud, su impacto y sui entorno institucional y de la poblacién.

Resultados significativos de desarrollo que contribuyen al cumplimiento de los
objetivos y que proporcionan un marco general para realizar una planificacion
mas detallada de programas especificos.

Brecha entre un estado observado y uno deseado, que es posible alcanzar (segin
criterios de expertos o empiricos), y que por tanto implica una carencia que
podria ser satisfecha.

Brechas entre un determinado nivel de salud - individual o colectivo - y uno
deseado que es posible de alcanzar (segun criterios de expertos o empiricos).

Eventos y estados de salud que son evitables y susceptibles de prevenciéon o
intervencidn a través de factores individuales, del entorno socioeconémico o de
la atencién de salud.

Eventos o estados de salud - incluyendo vulnerabilidad, riesgo, o bien que
representan brechas o carencias posibles de prevenir, resolver o paliar a través
de la intervencion efectiva de servicios de salud.
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Monitoreo

Monitoreo de acceso
a servicios de salud

Opciones de politicas

Paquete de beneficios

Brechas entre un determinado nivel de salud - individual o colectivo - y uno
deseado que es posible de alcanzar a través del rango preventivo o curativo de la
atencidn de salud (segun criterios de expertos o empiricos)

Informacién de alerta temprana u oportuna para la accion

Proceso continuo de notificacion y evaluacion de una situacion observada, en
contraste a una situacion esperada (determinada por criterios de expertos,
normativos o empiricos), para orientar la toma de decisiones.

Sistemadtica y continua recoleccién y analisis de informacion sobre el progreso
de un trabajo a través del tiempo (Goslin y Edward).

Conocimiento periddico que busca establecer si una actividad o conjunto de
actividades estan ocurriendo de acuerdo con lo planeado, de modo que se puedan
adoptar medidas oportunas para corregir las deficiencias detectadas.

En el caso del tema del documento, el monitoreo es el conocimiento periddico que
busca establecer si las politicas y estrategias asumidas pro equidad estan
favoreciendo el mejoramiento del nivel de acceso a servicios basicos y su grado de
equidad, de acuerdo a lo planeado, de modo que se puedan adoptar medidas
oportunas para corregir las deficiencias detectadas. También incluye considerar
politicas, estrategias y acciones con otros objetivos primarios pero que pueden
tener implicancias directas o indirectas sobre el acceso y la equidad.

Es un proceso de informacion sistemdtica a través del tiempo, al servicio de quienes
toman decisiones, para apoyar y orientar la adopciéon, mantenimiento o correccion
de politicas, estrategias y actividades relacionadas con el acceso a servicios basicos
de salud, especialmente de los grupos mas vulnerables y necesitados de la
poblacion.

Las politicas y opciones de accidon que se pueden ser elegir para conseguir una meta,
mediante planes especificos, estrategias y acciones especificas.

Conjunto de servicios y otros aportes en dinero o de otro tipo a los cuales una
persona o personas tienen derecho en virtud de cumplir con ciertos criterios.

Intervenciones especificas de servicios de salud que son consideradas importantes y que la sociedad

Procesos

Proceso

Procesos productivos

decide que debieran ser provistas a todos los habitantes, segtiin requerimiento.

Multiples actividades (de planificacion y ejecucion) llevadas a cabo para alcanzar
las metas y objetivos del programa.

Conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan de
forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que satisfaga mas
plenamente los requerimientos del usuario

Conjunto organizado e interrelacionado de actividades y procedimientos
sistematizados y encaminados a lograr los productos que se ha definido en
objetivos y planes de desempeiio de una institucion o entidad productiva.
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Productividad

Productos

Resultados

Proteccion social

Satisfaccion de usuario:

Servicio de salud

Servicios basicos
de salud

Supervision

Utilizacion o uso de
servicios de salud

Vigilancia

Capacidad de proveer bienes y servicios segtn el recurso y desemperio existentes
en una institucion, que puede ser medida de acuerdo con parametros técnicos o
normativos.

Resultados de las actividades realizadas bajo el programa, de dos formas: el numero
de actividades llevadas a cabo (por ejemplo, nimero de proveedores de servicios
capacitados) y las medidas de uso de los servicios (por ejemplo, niumero de
anticonceptivos distribuidos).

Cambios medidos a nivel de poblacion en la poblacion meta del programa; algunos
(o todos) pueden ser el resultado de un programa o intervencion dados. Los
resultados se refieren a conocimientos, practicas o comportamientos especificos de
la audiencia enfocada que se relacionan inequivocamente con el programa, de los
que se puede esperar de forma razonable, que cambien a corto o mediano plazo y
que contribuyan al cumplimiento de los objetivos de largo plazo de un programa.

La garantia que los poderes puiblicos otorgan para que un individuo o grupo de
individuos puedan satisfacer sus demandas de salud, obteniendo acceso a los
servicios en forma oportuna y de una manera adecuada a través de alguno(s) de los
subsistemas de salud existentes.

Percepcion del grado de satisfaccidon sobre la calidad de la atencion recibida por
un usuario.

Cualquier intervencion o servicio que puede contribuir a mejorar la salud o al
diagnostico, tratamiento o rehabilitacion de personas enfermas y no
necesariamente atencion médica o clinica. También incluye acciones de
intervencion colectivas o sobre las condiciones del ambiente (adaptado de Euro
WHO, 1997)

Atencion de salud que es considerada esencial para lograr salud para todos y que
debiera estar accesible, a un costo que el pais puede abordar, con métodos que son
practicos, con sélida evidencia cientifica y socialmente aceptables.

Servicios de salud del nivel bésico o primario, con énfasis en prestaciones costo-
efectivas para solucionar los principales problemas de necesidades de salud,
especialmente en las poblaciones mas vulnerables.

Vigilancia de procesos en curso para orientar la direccion y apoyo a alguien o una
tarea hecha por alguien, conforme a planes y programas definidos.

Uso de los servicios de salud (acceso real o efectivo) que hacen las personas de
una poblacion en un periodo determinado

Observacién minuciosa continua y sistemdtica de una situaciéon o sucesos de
interés en un entorno de personas, grupos o ambientes, dentro de una zona
geografica y periodo, para proporcionar alarma y acciéon necesaria cuando sea
necesario.
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ANEXOS

ANEXO 1. INDICADORES PARA LA GESTION LOCAL DE ATENCION DE SALUD

1

Acceso geografico
y economico

Dato o indicador

1.1

1.2

Cobertura de seguro
de salud

Distancia

Cobertura total de seguro de salud (Porcentaje de poblacion)
Enfermedad de cubierta de seguro (Porcentaje de poblacion) para
atencion de salud integral

Cobertura de seguro de salud que cubre atencidn primaria de salud
(Porcentaje de poblacion)

Cobertura de seguro de salud que cubre atencion de hospitalaria
(Porcentaje de poblacion)

Porcentaje poblacion destinataria que vive menos de una hora de un
centro asistencial

Distancia del centro (Km.) a un hospital de referencia (si no es uno)
Distancia del centro (Km.) a las dreas de especialidad (si no las tiene)

Recursos de
atencion de salud

Recursos humanos

Namero de horas de médicos contratadas

Nuamero de horas de médicos generales

Numero de horas de médicos especialistas (por especialidad)

Namero de horas de dentistas

Namero de horas de farmacéuticos

Namero de horas de horas de enfermeras

Namero de horas de auxiliares de enfermeria

Nuamero de horas de horas de personal administrativo

Nuamero de horas de personal de servicios generales

Namero de horas de horas de médicos para atencion intrahospitalaria
Namero de horas de horas de médicos generales para atencion
intrahospitalaria

Numero de horas de horas de médicos especialistas (por especialidad)
para atencidn intrahospitalaria

Namero de horas de horas de enfermera para atencion intrahospitalaria
Namero de horas de horas de auxiliares de enfermeria para atencion
intrahospitalaria

Horas de médicos contratadas por 1.000 habitantes

Horas de médicos generales por 1.000 habitantes

Horas de médicos especialistas (por especialidad) por 1.000 habitantes
Horas de dentistas por 1.000 habitantes

Horas de farmacéuticos por 1.000 habitantes

Recursos fisicos

Horas de horas de enfermeras por 1.000 habitantes

Horas de auxiliares de enfermeria por 1.000 habitantes

Horas de horas de personal administrativo por 1.000 habitantes
Horas de personal de servicios generales por 1.000 habitantes
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2.2.1 Equipamiento Namero de camas
Equipo de salas de operaciones
Equipo para sala de atencién de parto
Equipo de laboratorio clinico
Equipo de rayos
Equipo de sonografia
Equipo de electroencefalografia
Equipo de electrocardiografia
Equipo de transfusiones de sangre
Equipo de atencion dental
Equipo de rehabilitacion
Equipo de vacunas
Equipo de alimentacion
Equipo de esterilizacion
Equipo de lavanderia
Equipo de mantenimiento
2.2.2 | Insumos médicos Provisiéon de medicamentos e insumos médicos desechables
Provision de medicamentos prescritos con receta
Provisidn de medicamentos de venta libre (sin necesidad de receta)
Provision de insumos médicos desechables
Provision de equipo terapéutico e insumos médicos no desechables
Provision de lentes y otros productos de vision
Provision de equipos y protesis ortopédicas
Provision de audifonos
Provision de equipo médico y no médico incluyendo sillas de ruedas
Provision de otros insumos médicos no desechables
2.3 Recursos
financieros
2.3.1 Gastos y costos Gasto total de gasto de la prestacion de atencion de salud
Gasto total en costos de personal
Gasto total en salarios
Gasto total en medicamentos y otros insumos médicos
Costo unitario de consulta
Costo unitario de hospitalizacion
Costo total directo en servicios (en porcentaje)
Costo total indirecto en servicios (en porcentaje)
Gasto total en medicamentos por consulta
Gasto total en medicamentos por hospitalizacion
Gasto total en medicamentos por consulta
Gasto total en material quirdrgico por operacidon quirtirgica
Provision de
3 servicios de salud
Atencion
3.1 ambulatoria
3.1.1 Provision de Consultas dentales

servicios curativos

Consultas de médicos generales

Consultas de médicos especialistas

Consultas y controles dentales

Prescripciones por consulta

Tratamiento de fisiologia y fisiatria por consulta
Actividades de Rehabilitacion
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3.1.3

Provision de

servicios preventivos

Cobertura en la
comunidad

Dosis de vacunas contra tuberculosis

Dosis de vacunas contra difteria

Dosis de vacunas contra tétanos

Dosis de vacunas contra tos ferina

Dosis de vacunas contra sarampién

Dosis de vacunas contra poliomielitis
Dosis de vacunas contra influenza
Controles escolares

Dosis de vacunaciones en las escuelas
Dosis de camparias de vacunacion masiva
Consultas y controles de nutricionista
Consultas y controles de enfermeria
Consultas y controles de matrona
Servicios de cuidados de enfermeria domiciliaria en crénicos

Atencion
intrahospitalaria

3.1.4

33

3.4

Actividades
intrahospitalarias

Actividades de
apoyo clinico

Actividades de

apoyo
administrativo

Egresos hospitalarios

Indice de concentracién

Indice ocupacional

Promedio de dias de estada

Tasa de recambio de camas

Intervalo de sustitucion

Transferencias a cuidados intensivos por egreso
Transferencias a cuidados especiales por egreso
Operaciones quirdrgicas por egreso
Laboratorio clinico

Imagenologia diagnostica

Transporte de paciente y rescate de emergencia
Otros servicios que apoyan la atencion de salud
Examenes de laboratorio por consulta

Estudios de rayos X por consulta

Sonografias por consulta

Electroencefalografias por consulta
Electrocardiografias por consulta

examenes de laboratorio por consulta
Computadores

Existencia de red de area local de Internet
Casillas electronicas conectadas a Internet por 100 funcionarios
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3.6

Servicios generales

Administracion y
otros servicios

Raciones de pacientes por dia
Actividades de esterilizacién por dia
Ropas lavadas (Kg.) por dia
Actividades de mantenimiento por dia

Tiempo (horas) dedicadas a la gestion clinica
Tiempo (horas) dedicadas a la gestién administrativa
Control y supervisiéon (horas)

Educacion y capacitacion del personal (horas)
Investigacion y desarrollo del personal (horas)

Informacion
centrada en el
paciente
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41 Identificacion Identificacion del paciente

Direccion

Edad

Sexo

Nacionalidad

Grupo étnico (si es relevante a nivel local)
Sistema de seguro de salud

4.2 Antecedentes de salud familiar y predisposicion al riesgo

Estilo de vida y riesgos

Historia clinica Antecedentes de eventos de salud relevantes

Antecedentes relevantes de consultas ambulatorias y hospitalizaciones
Vacunas

Historia de enfermedades transmisibles

Historia relacionada con ginecologia y reproduccion

Riesgos y enfermedades crénicas

Problemas relacionados con la vejez

4.3 Contacto con Registros médicos

servicios Motivos de consulta

Controles maternales o infantiles

Controles programados de enfermedades cronicas
Causas de hospitalizacién

Operaciones quirdrgicas

Radioterapia

Exdmenes de laboratorio

Exdmenes de imagenologia

Medicamentos y otros insumos médicos provistos
Transfusiones de sangre

Consultas por régimen alimentario

Medicina fisica y procedimientos de rehabilitacion

4.4. Seguros y pagos Cobertura de seguros al momento de uso

Costo de servicios prestados

Fuente: C. Gattini. Fortalecimiento de sistemas nacionales de informacion en salud, OPS, 2020
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Anexo 2. Compromisos del “Documento de posicidon respecto de valor social de la
atencion primaria de salud” (2017). Congreso de Atencion Primaria de

Salud, Chile

Desde el proceso participativo iniciado en
noviembre de 2016, nos comprometemos a
impulsar la revision del estado actual del sistema de
salud, su financiamiento y organizacion, para hacer
reformas que mejoren la calidad y la satisfaccion de
la poblacion. Estas deben considerar:

1. Incorporar el derecho a la salud integral,
equitativa y de calidad en la carta de derechos
sociales de una nueva constitucion.

2. Fortalecer un sistema de salud basado en la
Atencion Primaria con el debido respaldo
normativo de un modelo de atencion de salud
integral familiar y comunitaria, con pertinencia
territorial y de género.

3. Avanzar hacia un aseguramiento unico y
universal, para resguardar que personas con
igual necesidad reciban igual atencidn.

4. Mejorar la articulacion de la red asistencial,
especialmente la coordinacidn, cooperacién y
comunicacién entre niveles de atencidn,
eliminando la fragmentacién.

5. Promover e instalar la participacion vinculante
de nuestros Consejos de desarrollo Social y/o
Comunidad organizada.

6. Reconocer el respeto como un valor central en
nuestras relaciones personales y estructurales;
espontdneas e institucionales, que se traduce
en un buen trato reciproco.

7. Generar un proceso amplio, participativo y
trasparente para realizar la necesaria revision
de la Reforma de Salud.

8. Fortalecer la promocion y el trabajo
intersectorial para abordar los determinantes
sociales de la salud, asumido como una
responsabilidad del estado a nivel nacional y
local.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mejorar los modelos de administracion u
gestion en salud a nivel nacional, regional y
comunal, para generar una atencién oportuna
y de calidad.

Aumentar progresivamente el financiamiento
justo de la Atencién primaria, mejorando la
supervision y evaluacion sobre el uso de los
recursos y la capacidad de respuesta integral.

Formular una politica de desarrollo de recursos
humanos en salud, incluida la formacién de
pregrado, a través de perfiles de Desempefio,
que incorpore el enfoque de salud integral,
transdisciplinario, con eje en la Atencion
Primaria, el enfoque de derechos, y Ila
humanizacién, buen trato y calidad de la
atencion y el cierre de brechas de recursos
existentes.

Generar los incentivos, pecuniarios y no
pecuniarios, necesarios y financiables, para
atraer y mantener los equipos en los Centros de
Salud.

Profundizar acciones hacia los grupos mds
vulnerables y vulnerados de la sociedad que
permitan su pleno ejercicio de derechos en

salud y calidad de vida, evitando Ila
estigmatizacion,
Avanzar en el cierre de la brecha de

infraestructura, acorde al Modelo de atencion 'y
a una politica territorial, asumiendo no solo la
necesaria construccion de nuevos centros de
salud rurales y urbanos, sino que generando
mejoras en los actuales establecimientos.

Mejorar la capacidad resolutiva de nuestros
centros de salud, en consonancia con el Modelo
de atencion de salud familiar y comunitaria.

Fortalecer el sistema publico de salud, para
evitar el traspaso de recursos publicos a
prestadores privados.

1. Congreso realizado en Santiago de Chile, 24 y 25 de abril de 2017, con la participacion del Ministerio de Salud y un
conjunto de actores sociales del pais. El documento recoge opiniones de mas de 10 mil personas que participaron en

387 conversatorios realizados a través del pais.
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17.

18.

19.

20.

Ampliar los espacios de participacion y
discusiéon en torno al valor social de la
Atencién Primaria, basados en la co-
construccion de la salud en el territorio.

Aumentar el control social por parte de la
sociedad civil sobre las acciones que la
Atencién Primaria realiza en el territorio, para
asegurar un adecuado uso de los recursos
publicos.

Integrar el autocuidado y cuidados de la
familia y comunidades como eje fundamental
para lograr una mejor calidad de vida,
acercando en trabajo de los equipos de salud
al territorio.

Mejorar la comunicacion e informacion a los
usuarios respecto de los servicios ofrecidos y el
funcionamiento de las redes de atencion.
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21.

22,

23.

Innovar las metodologias de educacion en
salud hacia usuarios y usuarias, internos y
externos.

Avanzar hacia un registro clinico electrénico
integrado, de administracion publica.

Generar un documento que indique la
operacionalizacion de algunas estrategias
prioritarias de corto y mediano plazo.

Junto con lo anterior, quienes suscribimos este
documento, nos comprometemos a portar, segun
nuestras capacidades, en los distintos espacios de
participacion existentes a la construcciéon de un
sistema de salud con mas justicia social, valoraciéon
de la diversidad, con calidad y respeto por cada
uno de los actores que en ellas participan.
Asimismo, revisar avances del cumplimiento de las
ideas, propuestas y suefios enunciados en esta
Declaracion.
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