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SINTESIS EJECUTIVA - N°15 - .
PROGRAMA DE REFORZAMIENTO DE URGENCIA Y UNIDADES CRITICAS
MINISTERIO DE SALUD

PRESUPUESTO ANO 2001: $ 145.938 millones'
1. Descripcion del Programa
1.1 Fin

Contribuir a la mejoria del nivel de salud de la poblacién que presenta problemas de urgencia de
salud y a la percepcién de seguridad de la poblacion al respecto.

1.2 Propésito

Resolucién de la demanda de urgencia en la red publica, en forma oportuna y eficaz, de acuerdo a
estandares de calidad y equidad en el acceso.

1.3 Poblacion Objetivo

El programa se dirige a la totalidad de la poblacion que utiliza la red de servicios publicos para
satisfacer sus demandas de atencién de urgencia. En este sentido, y dado que todos los habitantes
del territorio estan en riesgo de tener una emergencia, la poblacién objetivo del programa es toda la
poblacién del pais.

1.4 Poblacién Beneficiaria

El programa solo maneja informacién de namero de consultas por componente, lo cual no coincide
exactamente con el nimero de beneficiarios efectivos, puesto que una persona puede ser atendida

mas de una vez en el afio o utilizar mas de un componente en un solo evento (derivaciones de un
nivel de urgencia a otro).

1.5 Descripcion General del Diseiio del Programa

El programa se origina en la incorporacion de un modelo de red a la atencién de urgencia, como una
forma de organizar los componentes tradicionales de esta atencién. Como red de urgencia esta
funcionando sélo desde el afio 2000, no obstante que sus componentes son mas antiguos. Los
componentes de la red de urgencia son los siguientes:

Componente 1: Atencion de urgencia en consultorios y postas rurales.

Las prestaciones son entregadas por los establecimiento de Atencion Primaria de Salud (APS),
financiado mediante el mecanismo normal de asignacion per-capita.

Componente 2: Atencioén de urgencia en Servicios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU).

Es provisto por la APS municipal y financiado mediante una transferencia del MINSAL, en base a
una estimacién del costo de los insumos. Su principal caracteristica es la entrega de prestaciones a

continuacién de los horarios normales de las APS, de ias 17 a las 24 horas y de las 17 a las 8 horas
del dia siguiente.

! Estimacion en base a gasto efectivo afio 2000.
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Tanto la APS como el SAPU estan disefiados para la resolucion de urgencia no-vitales o de baja
complejidad.

Componente 3: Servicios de Atencién Médica de Urgencia (SAMU).

Atencion, traslado y coordinacién de urgencia-emergencia, individual y colectiva, por medio de
ambulancias equipadas y con personal idoneo para resolver emergencias. Este componente es
entregado por centros reguladores que dependen administrativamente de un Servicios de Salud de
la Regidn, aunque el territorio de éstos centros puede abarcar a varios Servicios. Actualmente
existen en 3 regiones del pais (V, VIl y Metropolitana). Son financiados por FONASA a través del
mecanismo de Pago por Prestacion Prestada (PPP), mediante el cual se cancela un monto por cada
atencién efectivamente realizada, de acuerdo al Arancel de la Modalidad de Atencion Institucional.

Componente 4: Atencién de urgencia en Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH) a personas
que demanden espontaneamente o sean referidas desde otros establecimientos.

Componente 5: Atencion en unidad de paciente critico (UCI, UTI).

Corresponde a la atencion otorgada a personas en situacién de inestabilidad derivados de la Unidad
de Urgencias y de los servicios clinicos de los hospitales.

Estos dos dltimos componentes son provistos directamente por los hospitales pertenecientes al
Sistema Nacional de Servicios de Salud y son financiados mediante el sistema de Pago por
Prestacion Prestada (PPP) descrito anteriormente.

Los componentes SAMU, UEH y UCI-UTI, estan disefiados para resolver urgencias vitales o de alta
complejidad.

1.6 Antecedentes de Gasto

Durante el periodo 1997-2000 el gasto global del programa crecié un 22% en términos reales,
alcanzando los $141.134 millones este Ultimo afio, sin considerar el componente de atencién de

urgencia en consultorios y postas rurales’. El presupuesto para el afio 2001 fue de $145.938
millones.

2. RESULTADOS DE LA EVALUACION

2.1 Diseno

El sistema publico de salud ha logrado desarrollar una red de urgencias de alta cobertura que ofrece

atencién al conjunto de la poblacion chilena a través de la incorporacién de medios innovadores,
como SAPU y moéviles de emergencia SAMU.

El programa Red de Urgencia esta radicado en la Divisidon de Inversiones de la Red Asistencial
(I?INRED) del Ministerio de Salud. Por otra parte distintas unidades dentro de dicho Ministerio tienen
vinculaciones con los componentes: Actualmente los componentes APS y SAPU estan relacionados
con la Division de Atencion Primaria, los componentes UCI-UTI y UEH estan relacionados con la
Unidad de Gestién de Servicios. Sin embargo los ambitos de coordinacién, asi como los roles y
atribuciones de cada una de estas instancias y su relacion con la DINRED no estan claramente
definidos en la estructura del programa. Ademas se percibe la ausencia de algunos actores

2 . . . or e . .
En e} nivel APS, no se cont6 con informacién que permitiera separar los costos de las atenciones de urgencia de las
atenciones de morbilidad general.
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relevantes en la instancia de coordinacion del programa, como son las unldadeg eqcargadas de
la administracion financiera y de la politica de recursos humanos al interior de la institucion.

El programa se enfoca prioritariamente en la coordinacién de la red publica de ur.gencia. Por esta
razén los aspectos relacionados con la regulacién que el Ministerio deb_e ejercer s.olla're los
proveedores privados de servicios de urgencia, asi como la coordinacion a nivel de provisién con
estos prestadores no estan incluidos en su disefio actual.

La decisién de incluir componentes cuyo disefio no esta centrado en la resolucién de la demandg de
urgencia, como la atencién en consultorios y p8stas rurales y la gestiéon de camas criticas, entlje’ma el
riesgo de diluir la preocupacion por la gestion de tecnologias mas especificas de la atencién de
urgencia.
8,

Ademas, la relevancia que se otorga en el disefio a la recuperacién de los costos de la atencion
otorgadas a beneficiarios de seguros de salud privados (ISAPRES y Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito) es insuficiente.

2.2 Organizacién y Gestion

]
La estructura organizativa del programa es de reciente implantacién y no existe una sancién formal
de ésta en la normativa ministerial vigente.

Pese a los esfuerzos realizados hasta ahora, el sistema de informacion para la gestion economico-
financiera del programa es insuficiente. No existen sistemas que permitan monitorear los costos de
los componentes, los que se encuentran repartidos en diversos presupuestos al interior del sector.

Los SAMU de la VIII Regién y de la RM dependen de un solo Servicio de Salud, en circunstancias
que su ambito de accion abarca el territorio de mas de un Servicio. Lo anterior genera problemas de
gestion y de asignacién presupuestaria.

En las UEH la distribucion de los recursos humanos no se ajusta a los horarios de alta o baja
demanda. Tampoco se aprovechan adecuadamente las capacidades y experiencias de los meédicos

con mayor antigliedad, puesto que estos por lo general estén liberados de desempefiarse en
funciones productivas.

No existe una definicién uniforme de las caracteristicas del recurso Camas Criticas y de los costos

involucrados en su operacién, lo que afecta su acreditacion ante FONASA y su posterior
facturacién.

No existen mecanismos explicitos de coordinacién e interlocucion entre la unidad ejecutora y los
responsables de la provision de los servicios en los Servicios de Salud y en las municipalidades.

2.3 Eficacia y Calidad

El total de atenciones del programa ha pasado de 7.8 millones en 1997 a 10.1 millones en el afio
2000, lo que representa un aumento del 29%. Este incremento en el nimero de prestaciones revela
que el programa ha logrado resultados positivos en el ambito de la oferta. Sin embargo, dada la
inexistencia de registro de rechazos y de tasas de uso éptimas definidas por MINSAL, no es posible
evaluar si ésta mayor produccién ha contribuido a lograr el propésito del programa.

En cuanto a la resolutividad de Ia atencion primaria y su relacion con los SAPU(s), segln un estudio

de 199’8, un p_orcentaje estimado no mayor al 10% de las consultas del SAPU corresponden a
patologia consideradas de urgencia por el equipo de salud, lo que se explica porque una parte

3
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importante de las consultas de morbilidad general llegan al SAPU al no ser absorbidas por el
consultorio diurno.

Ademas, un andlisis realizado con una muestra de atenciones en una UEH de la Regién
Metropolitana reveld que el 61% de las consultas técnicamente podrian haber sido resueltas en el
nivel primario. El panel plantea que es posible avanzar hacia una mejor orientacion de la demanda
de urgencias de acuerdo a su complejidad.

El modelo SAPU ha significado un avance en términos de oferta de atenciones de urgencia, a traves
del aumento en el nimero de centros y la extension de los horarios de atencién. La cantidad de
atenciones aumentd de 1.7 millones en 1997 a 2.6 millones en 2000 y la tasa de uso pasd de 200
atenciones por cada mil beneficiarios FONASA en 1997 a 291 en el afio 2000. No obstante lo
anterior, no es posible evaluar el impacto que estas prestaciones han tenido en términos de reducir
la presion sobre los servicios de urgencia hospitalarios.

En cuanto a la resolutividad de los SAPU(s), la tasa de derivacién desde este nivel a los hospitales,
de acuerdo a datos de 1998, fue de un 2.5% en la RM y de un 2.2% en regiones.

No es posible evaluar la calidad del componente SAPU desde el punto de vista del usuario, puesto
que no existe informacion sobre tiempos de espera y niveles de satisfaccion con el servicio
entregado.

En lo que respecta al componente SAMU, éste ha aumentado su capacidad instalada en términos de
centros reguladores, méviles y acceso telefénico, lo cual se ha traducido en un incremento de las
atenciones prestadas. Las salidas de méviles han aumentado en un 145% en el perfodo 1997-2000
alcanzando las 252 mil este Ultimo afio, mientras que la tasa de uso aument6é de 709 salidas por
cada 100 mil habitantes en 1997 a 1.657 salidas el afio 2000.

Por otra parte, este componente muestra tiempos de respuesta adecuados. Los actuales tiempos
promedio de espera (entre la solicitud y la llegada al lugar del evento) son inferiores a 10 minutos®
en la Regiéon Metropolitana. No obstante el traslado de pacientes ya estabilizados, que debieran
efectuarse a través de ambulancias normales, y la norma de esperar en el centro clinico el resultado

de la atencién para atender su eventual traslado al domicilio o su derivacién a otro centro, limita la
disponibilidad moéviles.

Finalmente una evaluacién realizada a comienzos del 2001° revela que los usuario (pacientes y
acompariantes) tienen una buena percepcion del servicio.

Las atenciones del componente urgencia hospitalaria han aumentado en un 21% entre 1997 y 2000,
llegando a los 7.3 millones de prestaciones este Ultimo afio. Con lo anterior, la tasa de uso de este

componente aumentd de 606 atenciones por cada mil usuarios de atencién cerrada en 1997 a 704
atenciones el aifo 2000.

Ademas, la evidencia muestra que los tiempos de espera son en un alto porcentaje* adecuado. Un
59% _de los pacientes esperan menos de 15 minutos en un hospital de la RM. No obstante lo
anterior, los tiempos de espera no siempre se correlacionan con la gravedad del paciente.

Fipalmente, en lo que respecta a camas criticas, los dias camas ocupados han aumentado de 190
ml_l en 1997 a 277 mil en el afio 2000, lo que significa un aumento de un 46%. Lo anterior se explica
principalmente por el aumento en los dias camas disponibles, los que se incrementaron en un 42%

i Fuente: SAMU Region Metropolitana. Proceso de Evaluacion de Méviles. Marzo 2001.
Fuente: Estudio Complementario de Demanda de Urgencia en un Hospital de la RM, Direccion de Presupuestos, 2001.
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durante el mismo periodo. A pesar del incremento en la oferta de este componente, se aprgcia una
brecha en el requerimiento de camas de cuidado intermedio, tipo de cama que es esencng[ para
descongestionar la hospitalizacién de transito en las UEH. Estudios del MINSAL estiman el déficit de
este recurso en un 81% para el pais (334 camas).

Para este componente no existen datos de satisfaccion del usuario ni de tiempos de espera.
2.4 Economia (desempefio financiero) / Eficiencia
Economia

La Red de Urgencia recupera los costos en que se incurreé por las prestaciones otorgadas a
beneficiarios del seguro publico, las cuales son facturadas a FONASA. No obstante respecto de la
recuperaciéon de costos asociados a las prestaciones entregadas a beneficiarios de seguros
privados, existen aspectos que deben ser mejorados. Por ejemplo, en el caso del componente
Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH), la recaudacion por atenciones a beneficiarios del
Sistema ISAPRE pudo haber sido més alta, en atencion a que durante los afios 98 y 99 solo se
facturé un 68%° de estas prestaciones. Ademas, se observan probemas administrativos en la
recuperacion de costos de atenciones a pacientes cubiertos por el Seguro Obligatorio de Accidentes
Personales (SOAP), por lo que una parte no determinada de esta recaudacion se pierde.

Eficiencia

Los costos medios por atencién, a nivel global, se han mantenido relativamente estables durante el
periodo 1997-2000. Hacia el afio 2000 el costo promedio por atencién prestada en la Red de
Urgencia fue de $ 14.480°, dato que se ve fuertemente influenciado por el costo medio de la

atenciéon en UEH, que es el componente que presenta un mayor nivel de produccion (un 71% del
total de atenciones el afio 2000). :

El costo medio por beneficiario del componente SAPU se ha reducido de $3.380 a $2.660 entre
1997 y 2000, lo que representa una caida de un 22%.

Por su parte, el costo medio por salida de los méviles SAMU se increment6 de $21.310 en 1997 a
$26.270 en 1999 (un 23% de aumento), para luego caer a $17.150 el afio 2000.

Como se observa, el costo medio de la atencién es altamente diferenciado por componente. Una
atencién de urgencia en una UEH tiene un costo mas de cuatro veces superior al de una prestacién
en un SAPU (para el afio 2000 estas cifras son $14.180 y $2.660 respectivamente). Por lo anterior,
la entrega en hospitales de atenciones de urgencia susceptibles de ser resueltas en el nivel
primario, resulta altamente ineficiente.

Especialmente en el nivel primario (consultorios) la eficiencia del programa puede ser mejorada,
incorporando mecanismos que permitan una mejor diferenciacion de la demanda considerando el
nivel gravedad de la consulta de urgencia y el tipo de respuesta requerida.

Por otra parte, en el nivel hospitalario (UEH), se detecta un manejo ineficiente de los recursos
humanos de alto costo, la cual podria ser mejorada a través de una mejor gestién del equipo
asistencial en funcién de las demandas horarias, mejor organizacioén de los turnos y un mayor
desarrollo del sistema de especialistas de llamada.

Z En l‘os afios 1997 y 2000 se facturd un 95% y un 90% del total de atenciones respectivamente.
No incluye gastos administrativos puesto que no fue posible elaborar una estimacion confiable de este concepto.
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Hay ausencia de criterios objetivos de inversién que consideren la infraestructura de urgencia
publica y privada existente en un mismo territorio.

Con respecto a la inversion publica, en general, los recursos han sido asignados de acuerdo a las
demandas y el interés mostrado por los Servicios de Salud.

Tal como se sefalé en el punto 1.5, existen diferentes mecanismos de ﬂnanciamiento de los
componentes del programa. En todos ellos la transferencia de recursos se realiza en fgrma
independiente del nivel de actividad y de los resultados, lo que no genera incentivos para gestionar
eficientemente los recursos.

En particular, en el nivel primario, la existencia de diferentes mecanismos de transferencia de
recursos genera distintos incentivos. La I6gica de financiamiento por programa aplicada a los SAPU,
desvincula el financiamiento del nivel de produccion, en tanto que el pago per capita, aplicado a los
consultorios y postas rurales, incentiva el uso de técnicas de menor costo, como la promocién y
prevencion de salud.

2.5 Principales Recomendaciones’
2.5.1 Recomendaciones que no Involucran Recursos Adicionales

1. Teniendo en cuenta que el MINSAL tiene un rol de rectoria sobre el conjunto del sistema de
salud, es importante considerar la incorporacion de ajustes al fin y al propésito del programa que den
cuenta de la obligacién del Ministerio de normar respecto de prestadores de servicios de urgencia
publicos y privados.

2. A nivel de disefio es necesario definir con precisién los componentes de atencién en

consultorio y postas rurales y camas criticas, acotandolos solo a lo que compete con la atencion de
urgencia.

Es necesario analizar con detalle las caracteristicas de la demanda de morbilidad de la APS y

estudiar alternativas que permitan separar y priorizar la demanda de urgencia de acuerdo a su
gravedad y complejidad.

3. Es importante definir con claridad los roles y mecanismos de coordinacion de la unidad
ejecutora con las divisiones de MINSAL que se vinculan con los componentes, asi como definir la
coordinaciéon del nivel central con los ejecutores. Es necesario sancionar oficialmente la estructura
del programa en la normativa que rige a MINSAL, estudiando previamente la mejor ubicacién de la
responsabilidad central del programa en la organica del Ministerio.

4, Es importante abordar la solucién definitiva de la dependencia y estructura administrativa de
los SAMU. La situacion actual, que los hace depender de un Servicio de Salud cuando su accionar
se extiende a territorios mas amplios, genera problemas administrativos y presupuestario.

5. El programa debe contar con un sistema de informacién que incorpore un conjunto basico
de indicadores de resultados, calidad y econdémico-financieros que permitan la evaluacion periddica

* La identificacién de necesidades de recursos que acompafia a las recomendaciones corresponde a la efectuada por el
panel evaluador. Al respecto es necesario aclarar que mds alld de lo sefialado por el panel, para efectos de definiciones
presupuestarias, la necesidad de recursos adicionales requiere una revision més amplia de las disponibilidades financieras
y uso de recursos de las instituciones, analisis que esté fuera de las posibilidades de un panel evaluador. Por tanto, lo que
se propone en esta materia no es concluyente.




Ministerio de Hacienda
Direccion de Presupuestos
de su eficacia y eficiencia y que entreguen una retroalimentacion en materias de gestion,
transferencias de recursos, incentivos y mecanismos de pago.

6. Se deben realizar estudios de costos de las prestaciones que conforman cada uno de los
componentes. Revisar el arancel FONASA Modalidad de Atencion Institucional para las prestaciones
de urgencia, con énfasis en el reconocimiento de las camas existentes en los servicios de urgencia
como recursos de mayor costo que las camas comunes.

7. Es necesario mejorar los procedimientos administrativos que permiten recuperar los costos
de las atenciones a beneficiarios de ISAPRE, Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito y de
otros seguros en los distintos componentes del programa y aplicar incentivos que estimulen una
mejor gestion de los ingresos propios.

Incorporar formas de transferencia de recursos que incentiven la gestién clinico-financiera en los
hospitales y sus unidades operativas. Modificar el arancel vigente para el cobro a compafiias
aseguradoras de los montos por Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, puesto que
actualmente se subestima el costo de las prestaciones.

8. Se debe incorporar con mayor fuerza en la gestion del programa la gestion de los recursos
humanos especializados y de alto costo. Se deben estudiar formulas innovadoras de contratacion de
médicos en los servicios de urgencia y analizar su distribucién horaria. También es necesario
abordar la situacion de los médicos de alta experiencia y especializacion que se liberan de guardias
nocturnas en los servicios de urgencia debido a las normas de jubilacion anticipada vigentes, a fin de
utilizar adecuadamente estos recursos en funciones productivas.

9. Se recomienda estudiar la mejor alternativa para una efectiva articulacién de la red publica y
la red privada de urgencia, a fin de coordinar los esfuerzos nacionales en esta materia.

10. . Es necesario establecer criterios mas objetivos para invertir en nueva infraestructura, en
espeleal en la APS. Al respecto, se recomienda el célculo de tasas de uso, combinando la oferta
hospitalaria y de los SAPU existentes en unidades territoriales tipo.

En lo que res‘pecta a los SAMU, es necesario uniformar criterios de acreditacion de méviles de
manera de facilitar la inversién en las regiones con criterios de necesidades “per-capita”.
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INFORME FINAL

NOMBRE PROGRAMA: RED DE URGENCIA

ANO DE INICIO: SAPU: 1990. SAMU: 1993. CAMAS CRITICAS: NUEVO

MINISTERIO RESPONSABLE: MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO RESPONSABLE: DIVISION DE INVERSIONES Y DESARROLLO DE LA RED ASISTENCIAL
(DINRED) ,,-

RESUMEN EJECUTIVO

1. Descripcion del Programa

El programa: “Red de urgencia” integra una serie de esfuerzos que a través de la historia
de la organizacién de los servicios de salud chilenos han dado respuesta a las demandas
de la poblacion por obtener atencidén médica urgente. El programa incluye los siguientes
componentes:

e Atencién de morbilidad general de urgencia en consultorios y postas rurales,
Atencion de morbilidad general de urgencia en Servicios de Atencién Primaria de
Urgencia (SAPU),

e Atencion, traslado y coordinacién de urgencia-emergencia, individual y colectiva, por
medio de los Servicios de Atencion Médica de Urgencia (SAMU o Urgencia 131),

e Atencién de urgencia-emergencia en hospitales a personas que demanden
espontaneamente o sean referidas desde otros establecimientos v,

e Atencién en unidad de paciente critico (UCI, UTI).

El programa ha sido establecido hoy como una forma de coordinar los esfuerzos que en
cada uno de sus actuales componentes se han hecho hasta ahora para ofrecer a la
poblacién una atencidn adecuada y oportuna frente a las emergencias. La evaluacion
examina el desarrollo de cada uno de los componentes y los resultados tenidos hasta

ahora y, en relacion con el nuevo programa que los integra, propone recomendaciones
dirigidas a fortalecer su accionar futuro.

El programa tiene como fin el de “Contribuir a la mejoria del nivel de salud de la
poblacion que presenta problemas de urgencia de salud y a la percepcion de
seguridad de la poblacién al respecto” y su propésito es el de “Resolucién de Ia
demanda de urgencia en la red piblica, en forma oportuna y eficaz, de acuerdo a
estandares de calidad y equidad en el acceso”.

La unidad ejecutora del programa es la Division de Inversiones y Desarrolio de la Red
Asistencial del Ministerio de Salud (DINRED), la que actua en conjunto con la Divisidon
de Atencion Primaria (DIVAP) y la Unidad de Gestion de Servicios (UGS) del mismo
Ministerio, entidades que son responsables de la supervision de los servicios de
atencidon primaria y de los servicios de salud agrupados en el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS) respectivamente.
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2.

Durante el periodo de evaluacién, los recursos asignados al programa han
representado, en promedio, el 10,6% del presupuesto total del Ministerio de Salud.

Para el desarrollo de la presente evaluacion, el panel interactué en repetidas
oportunidades con la unidad ejecutora y con el responsable de la evaluacion en la
Direccion de Presupuesto. Se conversé ademas con profesionales de la DIVAP y del
area financiera del Ministerio para clarificar la informacién de temas especificos. Se
realizaron visitas de terreno a un Servicio de Urgencia de la RM. El panel recibio
informacién de produccion, calidad y econdmico-financiera de parte de esta uUltima y
solicité un estudio especifico dirigido a conocer con mayor precision las caracteristicas
de la demanda de urgencia en un Hospital de la Regién Metropolitana.

Resultados de la Evaluacion

2.1.

Diseno

Las conclusiones fundamentales sobre el disefio del programa son las siguientes:

e El sistema puUblico de salud ha logrado desarrollar una red de urgencias de alta
cobertura que ofrece atencidn de. urgencia al conjunto de la poblacion chilena a
través de la incorporacidon de modelos de atencién innovadores y de constante
crecimiento en materia de produccién de servicios.

e Como consecuencia de la decision del Ministerio responsable de enfocar este
programa prioritariamente a la coordinacion de la red de urgencia del SNSS y a la
respuesta que esta iniciativa da a los beneficiarios del sistema publico de salud, la
relevancia que se otorga en el disefio a la recuperacion de costos derivados de la
atencion de beneficiarios de seguros de salud privados y de accidentes de transito
es insuficiente.

e Como resultado de la misma decision, los aspectos relacionados con la regulacion
gue el Ministerio debe ejercer sobre la totalidad de los proveedores en el ambito de
la atencién de urgencia no estan incluidos en el disefio actual del programa.

e La Unidad Ejecutora ha logrado identificar responsables de la ejecucion del
programa al nivel de los servicios de salud, en especial en lo que dice relacién con el

componente SAMU. Los roles de la unidad ejecutora y los de los “efeotores'.

representados por los servicios de salud para cada uno de los componentes del
programa no estan claramente definidos.

e A partir de la decision Ministerial de estructurar un programa integrado de “Red de
Urgencia”, la unidad ejecutora a hecho ingentes esfuerzos por contar con la

informacion necesaria para ‘la toma de decisiones en la gestidon central de esta -

iniciativa. Durante la evaluacion ha quedado de manifiesto la debilidad del sistema
de informacion existente para estos fines.

2.2. Organizacion y Gestion

Con relacion a la organizacion y gestion del programa, las principales conclusiones son
las siguientes:

La estructura organizativa del programa es de reciente implantacion y no existe una

sancién formal de la estructura organizacional del programa en la normativa
ministerial vigente.



o Pese a los esfuerzos realizados hasta ahora, el sistema de informacién para la
gestién econdémico-financiera del programa es francamente insuficiente.

. La presencia del area econdmico-financiera del Ministerio en la coordinacion del
programa es insuficiente para asegurar la eficiencia de su accionar futuro. Pese a la
relevancia del tema de recursos humanos para la gestién del programa, este
componente y los especialistas ministeriales en el tema no estan incorporados a la
estructura de coordinacion de la iniciativa.

2.3 Eficacia y Calidad.

El total de atenciones de la red a pasado de 7.8 millones en 1997 a 10.1 millones en el ano
2000. lo cual representa una aumento del 29%. Este incremento en el numero de
prestaciones revela que el programa ha logrado resultados positivos en el ambito de la
produccion. Sin embargo dada la inexistencia de esténdares y a las limitaciones de
informacién no es posible evaluar si ésta produccion ha contribuido a lograr el propdsito del

‘ programa.

. En lo que respecta a los componentes 1 y 2 (Atencion Primaria de Salud o APS),
pese a que el modelo de Servicios de Atencidon Primaria de Urgencia (SAPU). ha
significado un avance indudable en términos de oferta cercana de atencién de
urgencia (las atenciones de este componente han aumentado de 1.757.589 en 1997
a 2.648.161 en 2000), se constata que los establecimientos de atencidén primaria no
estan gestionando en forma sistematica la atencién de urgencias en los horarios de
funcionamiento habitual. No existe informacién que permita separar las consultas de
la APS de acuerdo a su grado de urgencia y no es posible evaluar hoy con claridad

el impacto que los SAPU han tenido sobre la demanda de los servicios de urgencia
hospitalarios.

. En lo que respecta a los SAMU han aumentado en forma importante sus actividades.
Las salidas de mdviles han aumentado en un 145% en el periodo 1997-2000, alcanzando
las 252 mil este Gltimo afio. Ademas, se han alcanzado promedios de tiempo de

‘ respuesta cada vez menores (las salidas de mdviles avanzados han aumentado en

un 100% en el periodo de evaluacion y los actuales tiempos promedio de espera en
la Region Metropolitana son de menos de 10 minutos) pero su eficacia se ve limitada
por aspectos de gestidn y definiciones relativas al traslado de pacientes. Dado que
los SAMU de la VIil Regién y de la RM tienen un ambito de accidén que supera al
territorio de un servicio de salud, la dependencia de los centros reguladores,

-~ - personal especializado y del parque-de mdviles de uno de esos servicios genera

problemas de gestidon y de asignacién presupuestaria.

Es dificil esperar una mayor eficacia de la respuesta de los SAMU ante dafios muy
relevantes como son las emergencias derivadas de paros cardiacos, ya que la

atencion especializada de estos eventos debe iniciarse antes de los 5 minutos de
producido el dafio.

. Las atenciones de urgencia hospitalaria han aumentado en un 21% entre 1997 y
2000, llegando a los 7.3 millones de prestaciones este Ultimo afio. Ademas, la



evidencia muestra que los tiempos de espera son adecuados en promedio ' (59% de
los pacientes esperan menos de 15 minutos en un hospital de la RM), pero que no
siempre éstos se correlacionan con la gravedad del paciente.

. Finalmente, en lo que respecta a camas criticas, se aprecia una brecha en el
requerimiento de camas de cuidado intermedio, las que son esenciales para la
descongestién de la hospitalizacion "de transito” en los servicios de urgencia.
Estudios preliminares del Ministerio de Salud estiman el deficit de este recurso en
334 camas para el pais, lo que equivale al 81% de las existentes.

2.4 Eficiencia y Economia

e La resoluciéon en hospitales de urgencias susceptibles de ser resueltas en el nivel
primario de urgencia, resulta altamente ineficiente. Pese a que esta realidad se
observa en la mayor parte de los paises desarrollados y en vias de desarrollo, en
nuestro medio aln es posible avanzar hacia una mejor gestion de la demanda de
urgencias en el conjunto de la red de servicios. .

e La eficiencia de la gestion de la atencién primaria en lo que respecta a la atencion de
urgencias puede ser mejorada significativamente, en especial en lo que dice relacion
con la gestion diferenciada de la oferta de servicios considerando la urgencia de la
respuesta que requiere cada consultante.

Se aprecia hoy ademas la ausencia de criterios objetivos para decidir en materia de
inversién en nuevas instalaciones de atencidn de urgencia que combinen la inversion
en SAPU con las alternativas de atencion hospitalaria existentes en el territorio de la
correspondiente red asistencial.

Los recursos para los SAMU han venido siendo asignados de acuerdo a las demandas
e interés demostrado por los servicios hacia los cuales es necesario extender las
experiencias de las regiones que iniciaron el desarrollo de este componente. A la
fecha no se aprecia un criterio objetivo en la transferencia por regiones de recursos
para el SAMU

e La dispersion del manejo presupuestario entre servicios de salud que integran el
territorio de un mismo SAMU favorece una atomizacion de los recursos y no incentiva
la gestion de los mismos desde la perspectiva de la totalidad del area de la que e.
SAMU es responsable.

e La gestidon de los recursos humanos de la red de urgencia (composiciéon de los turnos
médicos y de otros profesionales) tiene un alto impacto en la eficiencia de la funcion
de produccién del programa y se desarrolla basandose en definiciones historicas que
no han sido evaluadas recientemente y a la luz de las caracteristicas de la demanda
de atencion.

e La acreditacién, gestion y facturacion de las camas de urgencia hospitalaria es una
materia que debe transparentarse ya que no existe una definicidn uniforme de las
caracteristicas de este recurso y de los costos involucrados en su operacién.

e No se observa una politica clara que incentive la recuperacion de costos derivados de
la atencidon de pacientes cubiertos por seguros privados, en particular de aquelios
cubiertos por el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales (SOAP). Es posible
apreciar también fluctuaciones en la evolucion de la facturacién de acciones a

' Fuente: Sepulveda P. Estudio de Demanda de Urgencia en | Hospital de la RM.
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FONASA que hacen pensar en serias deficiencias en la informacion utilizada para
este fin.

e« Como consecuencia de la falta de definicidn acerca de las caracteristicas de las
unidades en cuanto centros de costos, la gestion financiera de recursos en los niveles
operativos de la Red de Urgencia es practicamente inexistente. La politica de
transferencia de recursos sigue estando basada en presupuestos histdricos y los
hospitales no poseen informacion ni herramientas que les permitan calcular el costo
real de sus prestaciones y la relacion de estos costos con su produccion, ingresos y
gastos.

e La organizacion del programa centrado en la red publica de atencion se constituye en
una limitacién para la coordinacién publico-privada que resulta necesaria para
optimizar el uso de los recursos con vision de pais.

2.5 Analisis sobre el logro del Fin
Considerados en forma aislada, los componentes del programa red de urgencia han
. significado una contribucién significativa al logro del fin del actual programa integrado, el
que representa la Unica alternativa de atencion de urgencia para una gran proporcion de la
poblacién chilena, proporcion que llega al 100% dependiendo de las circunstancias en que
esta se vea obligada a requerir de tal atencidn. La estructuracion del programa en un todo
coherente puede hacer que el fin se logre en mayor extensiéon y con mayor calidad.

2.6 Justificacion de la Continuidad.
Dado el caracter del problema a cuya resolucidon apunta el programa, su continuidad se
justifica plenamente. La necesidad de dar una respuesta oportuna y eficaz a las urgencias y
emergencias a nivel nacional es lo que justifica que los componentes que hasta ahora han
funcionado en red en forma tacita, pero que al momento de presentar proyectos de

expansién o mejoramiento se ven en forma aislada, se consideren dentro de un solo
programa integral llamado “Red de Urgencia”.

2.7 Sostenibilidad del Programa

La sostenibilidad del actual disefio del programa depende en buena medida del grado de

' incorporacion del mismo en la estructura permanente de toma de decisiones del Ministerio
de Salud.

2.8 Aspectos Innovadores
El programa red de urgencia ha venido incorporando innovaciones mundiales y nacionales
en materia de atencién de urgencia. Es fundamental que hoy, una vez incorporadas las
innovaciones y desarrollos histéricos en un .todo coherente, se redisefie el programa
considerando alternativas que mejoren su eficiencia y calidad de atencidén. Las
recomendaciones de este informe pueden contribuir a dicho proceso.

2.9. Principales Recomendaciones.

1) Teniendo en cuenta que el Ministerio de Salud tiene un rol de rectoria sobre el conjunto
del sistema de salud chileno, es importante considerar la incorporacion de ajustes al fin y
al propésito del programa que den cuenta de la obligacion del Ministerio de normar respecto
a prestadores de servicios de urgencia publicos y privados. Es importante también avanzar
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2)

3)

hacia una mayor coordinacién de los esfuerzos nacionales conjuntos en materia de
atencion de urgencias.

Es importante definir con claridad los roles de la unidad ejecutora, los integrantes de la
mesa de coordinacién del programa y sus respectivas competencias, los mecanismos de
coordinacion y las interlocuciones del programa con los ejecutores al nivel de los servicios.
Es necesario sancionar oficiaimente esta estructura en la legalidad que rige la estructura
ministerial. Debe estudiarse con detalle la mejor ubicacion de la responsabilidad central de
ejecucion del programa en la estructura organica del Ministerio. EIl FONASA o la instancia
responsable de la asignacién de recursos financieros a los servicios y la Division de
Recursos Humanos del Ministerio deberian estar representados en la coordinacion del
programa en el mas aito nivel posible.

El programa debe contar con un sistema de informacion que incorpore un conjunto basico
de indicadores de produccion, calidad y econdmico-financieros que permitan la evaluacion
periodica de la eficiencia del programa y la retroalimentacion acerca de la necesidad de
introducir modificaciones en materia de gestion, transferencias de recursos, incentivos y
mecanismos de pago. El fortalecimiento de este sistema, ya sea por la via de la
incorporacion de estos indicadores al sistema de informacion general del Ministerio o por la
del desarrolio de un sistema independiente para el programa, pasa a ser de tal importancia
que se justifica la inclusion de un componente (o de actividades relevantes en el disefio del
programa) dirigidos a asegurar la existencia de tal sistema en los préximos meses.

Es necesario analizar con detalle las caracteristicas de la demanda de morbilidad de la APS
y estudiar formas innovadoras de la gestién de la morbilidad general que permitan
separar y priorizar la demanda de urgencia sea cual sea la hora en que esta se produzca.
Resulta necesario ademas evaluar con detalle el impacto de este modelo de atencién en la
demanda de los Servicios de Urgencia Hospiitalarios.

Es necesario mejorar significativamente los procedimientos administrativos que permiten
recuperar los costos derivados de la atencién de beneficiarios de ISAPRE en los distintos
componentes del programa y aplicar incentivos relacionados al destino de estos ingresos
que estimulen a las jefaturas directas y a sus equipos de trabajo a mejorar la gestion d

ingresos propios; Incorporar formas de transferencia de recursos que incentiven la gestién
clinico-financiera en los hospitales y sus unidades operativas; Modificar el arancel
vigente para el cobro a compafiias aseguradoras de los gastos en que se incurre por
atencién de beneficiarios del seguro de accidentes de fransito; revisar los aranceles
FONASA MAI para las prestaciones de urgencia, con especial énfasis en el reconocimiento
de las camas existentes en los servicios de urgencia como recursos de mayor costo que las

camas comunes Yy, realizar estudios de costos de las prestaciones que conforman cada
uno de los componentes.

Es importante abordar la solucion definitiva de la dependencia y estructura
administrativa de los SAMU. La situacion actual, que los hace depender de un servicio de
salud cuando su accionar se extiende a territorios mas amplios, limita sus posibilidades de
actuar con mayor eficiencia. La especificidad del trabajo de estos servicios de atencidn
prehospitalaria resulta mas coherente con una estructura mas autbnoma de gestion.




7)

8)

o,

La gestion de los recursos humanos especializados y de alto costo, que son la base del
éxito del programa es un area que deberia incorporarse con mayor fuerza en la gestion del
mismo. Esto podria lograrse por la via de incorporar a la Divisién de Recursos Humanos del
Ministerio en la mesa de coordinaciéon del programa. Es especialmente importante
incorporar la evaluacion de los sistemas de turno que se utilizan en los servicios de
urgencia hospitalarios, los que no siempre se adecuan a las caracteristicas de la demanda.

Desde el punto de vista de las inversiones, es necesario establecer criterios mas
objetivos para invertir en nueva infraestructura, en especial en la atencién primaria. Al
respecto, el célculo de tasas de uso de la atencién médica de urgencias, combinando las
alternativas hospitalarias y los SAPU existentes en unidades territoriales tipo, puede ser de
ayuda para la mejor decisidn en la materia. En lo que respecta a los SAMU, es necesario
uniformar criterios de acreditacion de moviles de manera de facilitar la inversion en las

regiones con criterios de necesidades percapita comparables entre regiones de similares
caracteristicas.

Es importante extender los programas de capacitacion comunitaria en materia de
reanimacion del paro cardiaco y dotar de instrumental de desfibrilacién a instancias
comunitarias, carabineros, escuelas, etc. de manera de abordar la atencion inmediata de

esta emergencia, lo que es fundamental para asegurar una mayor sobrevida de los
pacientes que sufran esta condicion.

I. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA

1.

2.

Descripcion del programa

El programa: “Red de urgencia” integra una serie de componentes que, a través de la
historia de la organizacion de los servicios de salud chilenos, han dado respuesta a las
demandas de la poblacién por obtener atencidén médica eficiente en la eventualidad de
sufrir dafios de salud que impliquen riesgo vital y que requieran de su rapida atencién en

una instancia de atencidbn especializada. El programa incluye los siguientes
componentes:

e Atencién de morbilidad general de urgencia en consultorios y postas ruraies,

e Atencidn de morbilidad general de urgencna en Servicios de Atencidn Primaria de
Urgencia (SAPU), - - . . S - - - -

e Atencidn, traslado y coordinaciéon de urgencia-emergencia, lndlwdual y colectlva por
medio de los Servicios Metropolitanos de Urgencia (SAMU o Urgencia 131),

» Atencidon de urgencia-emergencia en hospitales a personas que demanden
espontaneamente o sean referidas desde otros establecimientos v,

e Atencidén en unidad de paciente critico (UCI, UTI).

Justificacion del programa

La justificacion del programa esta dada por la necesidad de ofrecer a la poblacion
servicios dirigidos a enfrentar integralmente la demanda de atencidon de urgencias.
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Existen diversas definiciones de urgencia en la literatura del sector salud. A juicio del
panel evaluador, una de las que mejor describe las caracteristicas e implicancias del tema
se encuentran en el estudio “Evaluacién de SAPU”, CIAPEP, Universidad Catdlica de
Chile, 1994, seglin la cual es conveniente distinguir entre los siguientes servicios de
urgencia demandados?:

i) urgencia no vital, que son las enfermedades o accidentes que requieren atencion

inmediata porque, de lo contrario, se pone en riesgo la capacidad fisica o mental del
paciente. :

ii) urgencia vital, que son las patologias que requieren atencion inmediata o, de o
contrario, se pone en riesgo la vida del paciente.

A su vez, ellas pueden requerir tratamientos de diferente grado de complejidad para ser
resueltas. Se denominara:

i) urgencias verdaderas primarias, las que pueden ser resueltas por un médico ‘
general con equipo relativamente simple.

i) secundarias y terciarias, las que requieren de un especialista y de un equipo mas
complejo para ser resueltas.

El panel evaluador adoptara la definicibn de urgencia incuida en este estudio como
orientadora del quehacer especifico y diferenciado de un programa de “Red de Urgencia”
en el Ministerio de Salud. La decisién es relevante para juzgar la importancia relativa de
cada componente del programa, sobre todo en lo que dice relacion con el componente 1
(“atencion de morbilidad general de urgencia en consultorios y postas rurales”), el que
cae bajo el rubro “urgencias no vitales” de ia definicién adoptada.

Los componentes de “atenciéon de morbilidad de urgencia en consultorios y postas
rurales”, atencion de morbilidad general de urgencia en SAPU” y “atencién de urgencia-
emergencia en hospitales...” incluyen una mezcla de atencién de urgencias no vitales y
vitales y los componentes “atencion, traslado y coordinacidn de urgencia-emergencia,
individual y colectiva, pormedio de los SAMU” y “atencién en UCI, UTI" incluyer'
fundamentalmente la atencién de urgencias vitales de acuerdo a la definicion adoptada.

La progresiva ampliacion de la red asistencial en el pais fue delineando la oferta de
atencidn de las urgencias de salud que presentaba la poblacién, de manera que este
“Programa de Urgencia”, sujeto de.evaluacion, no fue concebido iniciaimente como tal.
Por tanto, sus componentes no responden necesariamente al concepto de red desde sus
inicios, sino que ésta se fue articulando en forma conjunta con el desarrollo de la red

asistencial del pais, la cual a su vez no es ajena a las tendencias mundiales en la
materia.

En sus comienzos toda atencion médica en el Sistema Publico de Salud era otorgada en
Hospitales, donde las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH) funcionaban en forma
continuada las 24 horas del dia, caracteristica que se mantiene hasta ahora.

2

La definicidon completa del estudio se presenta en el anexo 1.
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Aprovechando la existencia de una amplia red de atencion primaria, Chile fue pionero en
Sudamérica en el desarrollo de la atencibn ambulatoria de urgencia en dichos
establecimientos, lo que tuvo como propdsito acercar la atencidon de urgencias a la
poblacién y descongestionar a los hospitales para dedicarlos preferentemente a la
atencion de urgencias vitales.

En las Gltimas dos décadas el pais viene experimentando un cambio en el perfil
demografico que significa el envejecimiento paulatino de la poblacién. A la vez, se ha
producido un cambio en el perfil epidemioldgico que implica fuertes variaciones en el
perfil de demanda, propios de un pais en transicion demografica y epidemioldgica,
aumentando en forma importante las enfermedades cronicas y accidentes vy
traumatismos, en detrimento de las enfermedades infecto-contagiosas. Cabe hacer
presente que estas caracteristicas son fuertemente demandantes de consultas de
urgencia, lo que hace prever un aumento de demanda en las proximas décadas.

Producto del cambio demografico y epidemiolégico antes descrito, comienzan a
prevalecer las enfermedades cronicas y dafos por accidentes y violencia, cuyo
pronodstico depende mucho de la atencidon oportuna y adecuada desde el primer
momento. Se observa que a las Unidades de Emergencia y principalmente a las
Unidades de Paciente Critico, estos pacientes llegan en muy mal estado y tardiamente.
A fin asegurar la calidad y oportunidad de esta atencion, nace la necesidad de crear un
Sistema de Atencidén de Salud Pre-hospitalaria (SAMU) para manejo oportuno inicial de
las Urgencias y Emergencias, producidas en la via publica, comunidad o lugar de

trabajo, estabilizandolas y trasladandolas posteriormente a un centro adecuado para dar
continuidad a la atencién.

En zonas rurales o urbanas en que no hay SAPU ni hospital cercano, esta situacion
varia, siendo los Consuliorios o Postas Rurales las instancias en donde se debe
solucionar todo lo anteriormente descrito, mas las urgencias y emergencias hasta lograr
traslado a centros de mayor resolutividad, muchas veces de dificil acceso.

Finalmente, la extension de los servicios, y el uso de tecnologias capaces de asegurar la
sobrevida de pacientes que anteriormente tenian escasas posibilidades, ha significado
una fuerte demanda de camas de hospitalizacion especializadas (UCI, UTI), las que son

esenciales para dar continuidad a la atencion iniciada en los Servicios de Urgencia de los
Hospitales.

Teniendo presente lo expresado. anteriormente, es posible establecer que la atencidn de
urgencia representa una preocupacién publica permanente, toda vez que un episodio de
urgencia requiere atencion oportuna y de calidad, a todos los chilenos. Por lo tanto, la
red asistencial publica de urgencia esta abierta a todas las personas que demanden
atencion, independientemente de cualquier consideracion social, cultural o econémica, e

incluso, de nacionalidad, porque la ley establece que no se puede negar la atencién a
ninguna persona que lo solicite.

El programa ﬁ?g de Urgencia”, ha sido establecido hoy como una forma de coordinar
todos los esfuerzos ya descritos y de ofrecer a la poblacidon una atencion adecuada vy
oportuna frente a las emergencias. La evaluacion actual examinara el desarrollo de cada
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uno de los componentes y los resultados tenidos hasta ahora y, en relacién con la
evolucién de la red de urgencia, se referira a las decisiones tomadas con el fin de
fortalecerla, mas que a evaluar resultados de esta misma red, los que solo sera factible
apreciar en el futuro.

3. Objetivos del programa al nivel de fin y propésito

El programa tiene como fin el de “Contribuir a la mejoria del nivel de salud de Ia
poblaciéon que presenta problemas de urgencia de salud y a la percepcion de
seguridad de la poblacién al respecto” y su proposito es el de “Resolucién de la
demanda de urgencia en la red publica, en forma oportuna y eficaz, de acuerdo a
estandares de calidad y equidad en el acceso”.

4. Politica global y/o sectorial a que pertenéce el Programa

El Programa responde a los siguienies lineamientos estratégicos vy principios.
orientadores del MINSAL:

o Garantizar el acceso de toda la poblacién a aquellas acciones que aseguren su
salud independientemente de cualquier condicion que le caracterice.

e Asegurar que el derecho a la salud sea conocido y respetado por todos, en su doble
dimensién, como derecho y como deber.

e Asegurar la equidad en el acceso a la salud de los distintos grupos de la poblacion,
estableciendo un sistema de proteccion social que equilibre las distintas condiciones
socioeconémicas, geograficas y de riesgo. -

e Garantizar la calidad de las acciones con relacion a la infraestructura, equipamiento,
personal y satisfaccion de los usuarios, asegurando la efectividad sanitaria y la
eficiencia en la gestion.

Basicamente, los instrumentos legales que dan vida al Programa son:

¢ Creacion y normativa de los Servicios de Salud, Decreto N° 42, 3 de Febrero de‘
1986.

e Ley N°19.378 (Estatuto de la Atencion Primaria Municipal).
e Ley N° 19.650 (Perfecciona normas del adrea de la salud). Esta norma incorpora la
reglamentacion del uso de mecanismos de pago en los servicios de urgencia.

o Decreto Supremo N°2296, 10 de Octubre de 1996 que aprueba Reglamento
- General de la Ley N° 19.378

e Norma General Técnica N° 13, sobre Manual de Servicios de Atenciéon Primaria de
Urgencia (SAPU), Resolucion exenta N° 1145, 24 de Noviembre de 1995.

e Norma General Técnica N° 17 sobre Sistemas de Atencion Médica de Urgencia
(SAMU), Resoluciéon Exenta N° 552, 2 Abril de 1997.
Convenios entre servicios de salud para la operacién del SAMU.

Convenios entre los servicios de salud y las municipalidades para la operacion de
SAPUs.

5. Descripcion y cuantificacion de bienes y/o servicios (componentes) del programa.
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5.1

5.2

Atencion de morbilidad general de urgencia en Postas Rurales y Consultorios.

Las postas rurales y consultorios se hacen cargo de la atencién general de urgencia
que demanda espontaneamente la poblacion préoxima a estos centros. En las zonas
rurales, las postas y consultorios rurales se constituyen en los Unicos
establecimientos de salud capaces de resolver la atencion de urgencia, ya que se
localizan como Unica oferta de salud en un area determinada. Su capacidad
resolutiva es baja, por lo cual si la complejidad de la consulta supera la dotacion de
recursos productivos de estos establecimientos, ellos deben derivar a consultorios
urbanos, a servicios de atencion primaria de urgencia (SAPU) u hospital,
dependiendo de la complejidad del caso.

En el caso de las zonas urbanas, los consultorios otorgan una atencidon de mayor
resolucion respecto de los establecimientos anteriormente mencionados, ya que
disponen de recurso humano de mayor calificacién y de equipamiento de apoyo
diagnostico. Al igual que en el caso anterior, si la complejidad supera la dotacion de
recursos productivos de estos establecimientos, el paciente es derivado a un SAPU
o a un Servicio de Urgencia Hospitalario.

Como parte de la red de urgencia, los consultorios y postas rurales prestan los
siguientes servicios:

e Atencién ambulatoria de urgencia, médica o de profesionales no meédicos
fundamentalmente para urgencias no vitales de acuerdo a la definicion que
adopta esta evaluacion.

o Derivacion a otros centros de mayor complejidad.
Atencion de morbilidad general de urgencia en SAPU

Los Servicios de Atencidén Primaria Urgencia se crearon con el propdsito de mejorar
la accesibilidad y cobertura de atencidon médica de urgencia y de disminuir la
demanda de urgencias de baja complejidad en las Unidades de Emergencia de los
Hospitales. A estos les corresponde proporcionar la primera atencion, la
estabilizacion y la resolucion de las urgencias de baja complejidad y derivacion de

aquellos casos de mayor complejidad (urgencias no vitales y vitales de acuerdo a la
definicion adoptada).

Estos establecimienios se localizan, principalmente, en centros urbanos de alta
densidad poblacional y atienden a todas las personas, sin distincién previsional o

territorial. Su proposito es proporcionar atencion médica de urgencia en horarios no
habituales de atencion de los consultorios.

Los SAPU producen servicios de atencion médica ambulatoria a la poblacién usuaria
de los establecimientos donde operan, apoyada por acciones de enfermeria. Incluye
la atencion propiamente tal y la referencia oportuna al nivel secundario y terciario
cuando el cuadro clinico lo requiere (traslado asistido). La atencidn puede ser
resolutiva o de estabilizacion de pacientes para su traslado.
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5.3

5.4

Los SAPU operan en dos modalidades basicas: desde las 17 a las 24 horas y desde

las 17 a las 08 Hrs. del dia siguiente. Ambas implican turnos de festivos y fines de
semana.

Atencion, traslado y coordinacién de urgencia - emergencia, individual y
colectivo, por medio del SAMU (Urgencia 131).

El accionar del Sistema de Atencién Prehospitalaria, Urgéncia 131, esta definido
como la atencién de urgencia especializada que se brinda a él o los individuos
desde el momento en que ocurre el evento, ya sea en la via publica o la comunidad,
hasta que es derivado, trasladado y recibido en el centro asistencial mas adecuado.

Se constituye asi, en el eje coordinador de los demas componentes de la Red de
Urgencia.

El sistema Urgencia 131 (SAMU) otorga los siguientes servicios:

a) Atencion de urgencia médica y profesional en la via publica, comunidad y
traslado a un centro asistencial.

b) Orientacién sanitaria desde el centro regulador.
c) Traslados de pacientes criticos entre establecimientos de salud.

d) Traslados de pacientes de establecimientos privados (servicios de urgencia,
UCI/UTI) a establecimientos publicos de salud. 3

Atencion de urgencia-emergencia en hospitales

La atencion de urgencia—emergencia hospitalaria recibe tanto la demanda directa
como aquélla derivada de establecimientos publicos de salud o de establecimientos
relacionados (mutuales, privados, FFAA, etc.).

La atencidén, que se brinda duranie las 24 horas, incluye, dependiendo de la‘
capacidad resolutiva:

a) Atencién de consulta espontanea que puede derivar en hospitalizacion,
referencia al Consultorio después de tratamiento inicial (en muchos casos con

“atencion preferénte al dia siguiente en el corsultorio), o resolucidon completa del

problema que motivé la consulta.

b) Recepciéon de pacientes graves trasladados por el SAMU que luego de ser
estabilizados requieren hospitalizacién, generalmente en camas intensivas (UCI), del

3 Durante el periodo de la evaluacion, el Ministerio de Salud anunci6 su decisién en el sentido de que esta funcidn,
hasta ahora cumplida por el SAMU, sera cumplida por servicios publicos y privados de ambulancia, financiados por
FONASA para sus beneficiarios, de acuerdo a lo establecido en la ley N° 19.650, mas conocida como “Ley
FONASA". Dicha decision esta hoy en ejecucion y no existe aun una evaluacidon de la implementacién de la misma.



5.5

establecimiento. Dependiendo del estado del paciente se le realizan alli los
examenes necesarios o se solicitan posteriormente desde la UCI.

c) Cirugia cuando el cuadro asi lo requiere.
d) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos cuando es necesario.

e) Traslado a otros centros, con regreso posterior a Unidad de Emergencia, para
examenes especificos de alto costo con que no cuenta el Hospital (Ej. Scanner).

f) Derivacién a otros centros, pUblicos o privados, segun disponibilidad, cuando no
se cuenta con medios adecuados para la atencién, quedando el Hospital que deriva
como responsable de cancelar los gastos que se produzcan en los centros privados
si el paciente es beneficiario (Ej. Falta de disponibilidad de camas criticas, cirugia
oftalmoldgica, etc.).

Atencion en unidad de paciente critico (UCly UTI)

La atencién en unidad de paciente critico corresponde a la atencion de salud
otorgada a personas en situacién de inestabilidad y/o riesgo vital, derivadas por
orden médica desde servicios clinicos del mismo hospital como: urgencia, pabellédn,
cirugia, medicina, maternidad, pediatria, etc., o desde servicios clinicos de ofros
hospitales (no recibe atenciéon espontanea de demanda directa y se requiere una
previa coordinacién entre las partes para la destinacion de las camas).

La atencion en estas Unidades incluye los examenes y procedimientos diagnosticos
y terapéuticos necesarios para la resolucion de la enfermedad, ain cuando el
hospital no cuente con ellos y deba, en oportunidades, comprarlos al sector privado.
También incluye tratamientos con medicamentos de alto costo, no financiados por el
sistema publico a través de la valorizacion del dia cama.

La mayoria de los pacientes que requieren camas intensivas, necesitan de
ventilacion mecanica o monitoreo invasivo debido a su inestabilidad. Apenas se
estabilizan y no requieren de estos apoyos, son trasladados a Unidades de atencidn
intermedia para dejar cabida a la alta demanda por este tipo de camas.

Las camas criticas deben dar respuesta también a urgencias “programadas”, como
cirugias de alta complejidad cardiovasculares, neuroquirdrgicas, toracicas, etc., las
que muchas veces deben ser diferidas por emergencias impostergables, lo cual

- tiene un impacto significativo en el prondstico-de esos pacientes, al no brindarseles

el tratamiento requerido en forma oportuna.

En el cuadro 1, se describen sumariamente los componentes del programa y

algunas cifras que dan cuenta de la producciéon de los mismos en los afios recién
pasados.

Cuadro 1
CUADRO DE PRODUCTOS Y METAS POR COMPONENTE DEL PROGRAMA DE RED DE
URGENCIA - MINSAL

14



COMPONENTE PRODUCCION
Atencion de urgencia en Consultorios y Postas Rurales
a personas que la demandan
1997 1.757.589 consultas
Atencién de urgencia en SAPU 1998 1.947.127 *

1999 2249212 -
2000 2.648.161 “

Atencion de urgencia emergencia en hospitales a
personas, sistemas relacionados o establecimientos de
salud que la demandan

1998 6.497.274
1999 6.799.767
2000 7.303.712

Salidas Mov. Salidas Mov.
Bésicos ‘Avanzados
Atencién, traslado y coordinacion de urgencia, 182; ggggg 1332 %ggg‘;
emergencia, individual y colectivo por medio del SAMU 1909 1 Zé 873 1999 48.195
2000 195.548 2000 56.470
1997 6.054.063 consultas

Atencién en Unidad de Paciente Critico en el hospital a
personas que lo requieran

Dias cama

1997 190.420
1998 241.745
1999 252.114
2000 276.875

En el cuadro 1 no se presentan datos de consultas de urgencia en la APS, ya que no
se lleva registro separado de las atenciones de este tipo. El cuadro no incluye metas
de produccién ya que, para todos sus componentes, el programa se plantea como

meta responder a la demanda existente.




6. Procesos de produccion de los componentes y financiamiento
6.1  Atencion de morbilidad de urgencia en Postas Rurales y Consultorios

Los consultorios tienen un horario de atencién de lunes a viernes de 08:00 a 17:00
horas, el cual se extiende hasta las 21:00 horas cuando se ha implementado el
Programa de Extensién Horaria. ,_

En el caso de los consultorios urbanos, el recurso humano requerido para la
prestacidn del servicio esta formado por médicos, odontdlogos, paramédicos,
auxiliares, enfermeras, matronas, nutricionistas, kinesidlogos, asistentes sociales y
psicologos; ademas del apoyo de estadisticos, oficiales administrativos, auxiliares
paramédicos, auxiliares de servicio y choferes.

‘ Dado que, en general, la oferta de horas médicas en las postas rurales vy
consultorios es inferior a los requerimientos de la poblacién®, se priorizan las
actividades, utilizando uno de los dos criterios siguientes:

% Se prioriza la atencién de controles, programando las horas del recurso humano
medico, de forma tal que satisfaga al 100% de esa demanda y destinando a
consulta de morbilidad las horas restantes, o

% Se da prioridad a la consulta de morbilidad y se disminuyen al minimo los
controles a la poblacién adscrita a los diferentes programas.

Los consultorios disponen de las siguientes dependencias: Seccidén de Orientacion

Médica y Estadistica (SOME), oficinas de administracion, boxes de atencién y areas
de apoyo.

El mecanismo de financiamiento de la morbilidad general en la atencién primaria
corresponde a un pago percapita seglin poblacidn inscrita en el establecimiento de

salud, el que se corrige seglin pobreza y ruralidad. FONASA traspasa los recursos
‘ al servicio de salud respectivo, el que a su vez los transfiere al municipio
correspondiente. Los municipios contribuyen al financiamiento de la atencidon
primaria en proporciones variables a lo largo del pais, aportando en promedio
alrededor del 30% del presupuesto de salud municipal.

.Los beneficiarios de FONASA (todos los niveles) reciben atencién gratuita, mientras
que los afiliados a ISAPRE o particulares deben cancelar su consulta.

6.2 Atencidn de morbilidad de urgencia en SAPU

Los SAPU se encuentran ubicados adosados a los consultorios de atencion primaria,
generando prestaciones de urgencia de baja complejidad. La mayor parte de ellos
tiene un horario de funcionamiento complementario al del consultorio.

* Esta situacién de exceso de demanda en la Atencién Primaria de Salud ha motivado que el Ministerio de Salud, por
expresa peticion del Presidente de la Republica, haya iniciado a comienzos del 2001 un programa para la eliminacion
de las “colas” en los consultorios urbanos.
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6.3

El horario de funcionamiento de los SAPU tipo del Ministerio de Salud es el

siguiente:

¢ Modalidad 1. De lunes a viernes desde las 17:00 hrs. a las 08:00 hrs. y 24 horas
continuas los sabado, domingo y festivos (123 horas semanales).

¢ Modalidad 2. De lunes a viernes desde las 17:00 hrs. a las 24:00 hrs. y de 8:00 a
24:00 los sébado, domingo y festivos (67 horas semanales.

Los recursos humanos del SAPU tipo definido por el MlNS/—\IL son los siguientes:

e 1 médico turno largo de 15 horas en los dias habiles y 24 horas sabado, domingo
y festivos.

e 1 médico turno corto de 5 a 7 horas en los dias habiles y 5 a 12 horas sabado,
domingo y festivos.

1 Enfermera Coordinadora de 33 o0 44 horas semanales.

9 auxiliares de enfermeria de 44 horas semanales (3 auxiliares por turno).
3 choferes de ambulancia 44 horas semanales.

3 auxiliares de servicio de 44 horas semanales.

Para producir los bienes y servicios, el programa requiere de una infraestructura,
definida por el MINSAL, de 155 m2, que incluye boxes de atencion, sala de
observacion, sala de procedimientos y area de enfermeria. Existe ademas una sala
de espera y bafios para publico y residencia médica con bafio.

La mayoria de los SAPU dispone de al menos 1 ambulancia para el traslado de
pacientes. Algunos de los SAPU son ademas bases SAMU 131, en cuyo caso
ademas disponen de un equipamiento adicional (monitor desfibrilador, bolsa de

insuflacién adulto y pediatrica, equipo para reanimacion cardiopulmonar basica,
laringoscopio y camilla de rescate).

El presupuesto de los SAPU proviene fundamentalmente de dos fuentes de
financiamiento, el aporte del Estado via Programa de Reforzamiento de la Atencién
Primaria (PRAPS) y el aporte Municipal. A raiz de la entrada en vigencia de la Ley
19.378, varios SAPU han puesto en funcionamiento un sistema de generacion de
ingresos propios, los que ingresan al municipio y son reasignados al consultorio o al
SAPU. Los SAPU son financiados en base a presupuestos calculados en base a un
estudio de los costos de los factores de produccion involucrados.

Atencidn, traslado y coordinaciéon de urgencia — emergencia, individual y
colectivo, por medio del SAMU (Urgencia 131).

El sistema Urgencia 131 (SAMU), requiere de 5 elementos basicos para su
funcionamiento:

1) Regulacién médica regional: disponer de un centro de recepcidn de las llamadas
de urgencia, con personal profesional capacitado, con acceso y direccién médica,
cuyo objetivo es organizar la respuesta a la urgencia durante las 24 horas del
dia.
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2) Sistema de transporte: moviles destinados a la atencion de urgencia (Basicos y
Avanzados).

3) Personal capacitado en intervencién y/o regulacién.

4) Red de telecomunicaciones: existencia de nimero unico para las llamadas de
urgencia, 131 regional. Conectividad radial dentro del territorio.

5) Protocolos que definan su accionar

Las actividades basicas ejecutadas en el SAMU son:

e Recepcién de llamado e identificacion de la complejidad: Los operadores reciben los
llamados telefénicos, discriminando de acuerdo a un protocolo preestablecido la
derivacion del llamado al Médico Regulador. El Médico Regulador discrimina el tipo
de demanda y organiza los recursos a movilizar, dando instrucciones para ello a los
Despachadores.

e Despacho de Mdviles

Existen tres tipos de moévil para despachar:

\/

s M1 (Unidad mévil basica): vehiculo destinado a transporte de pacientes sin
riesgo vital. Tripulado por un técnico parameédico y un chofer.

s M2 (Unidad mévil de avanzada no medicalizada): vehiculo implementado con
elementos de apoyo vital avanzado y ftripulado por un chofer, un técnico
paramédico y uno o dos profesionales paramédicos.

% M3 (Unidad movil de avanzada medicalizada): corresponde a un M2 en
cuanto a su implementacién, pero tripulado por un chofer, un técnico
paramédico y un médico reanimador.

o Estabilizacion del paciente: Uno de los objetivos principales del sistema es
estabilizar a los pacientes antes que lleguen al hospital, con la finalidad de evitar
complicaciones, acortando los tiempos de diagnéstico y tratamiento.

e Traslado a centro asistencial: En forma concomitante a la estabilizacion, el paciente
es trasladado a un centro asistencial.

El mecanismo de financiamiento del SAMU corresponde a un pago por prestaciones
prestadas (PPP), seglin precio arancel FONASA modalidad institucional. En lo que
respecta a los pacientes beneficiarios de otros seguros de salud, este afio se ha
iniciado un trabajo dirigido a estandarizar los sistemas de costeo de estas
prestaciones con el fin de hacer comparables las tarifas que los servicios de salud
pueden cobrar por las mismas.

6.4 Atencion de urgencia-emergencia en hospitales

Los factores productivos necesarios para prestar el servicio de atencién de urgencia
hospitalaria dependen del tipo de servicio de urgencia de que se trate (Servicio de
urgencia adulto, materno o infantil) y de la resolutividad del hospital.

En términos practicos, la diferenciacién en recintos distintos entre los programas
depende del volumen de la demanda, que se relaciona con el tamafio del hospital.
Es asi como en hospitales pequefios la atencion de los tres programas se efecttia en
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forma indiferenciada, mientras que en los grandes cada uno de ellos posee una UEH
diferenciada.

Al crecer el tamafio del hospital, la UEH obstétrica es la primera en diferenciarse,

presentandose frecuentemente las UEH del adulto e infantil juntas en hospitales de
mediana compilejidad.

La complejidad de las UEH depende de la complejidad del hospital, ya que los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos susceptibles de ser implementados en la
Unidad son limitados, dependiendo del nivel de desarrolio de las otras unidades de
apoyo para desarrollar su funcion.

Si bien la dotacién de recursos humanos requerida para el funcionamiento de las
UEH es flexible de acuerdo a la demanda y resolutividad del hospital, es posible
indicar, a modo referencial, que en el caso de la UEH de obstetricia, el recurso
humano utilizado para prestar el servicio es de al menos 1 obstetra, 1 matrona y 1‘
auxiliar paramédico. En el caso de la UEH infantil, el recurso humano utilizado es de

2 pediatras, 1 cirujano infantil y 1 anestesista y en la UEH adulto se utilizan 2
cirujanos, 1 internista, 1 traumatblogo, 2 dentistas y en algunos casos, se dispone de

1 neurocirujano. Toda esta labor es ademas apoyada por una dotacidn de
enfermeras, técnicos paramedicos y auxiliares.

El mecanismo de financiamiento de las unidades de emergencia hospitalarias es a

través de un pago por prestacion prestada (PPP) segln precio arancel FONASA
modalidad institucional.

Atencion en unidades de paciente critico (UCI y UTI)

Para que ingrese un paciente a UCI es deseable que sea previamente evaluado por

el médico residente de la unidad, en lo posible en su lugar de origen (aunque en
algunos centros hospitalarios se solicita resumen via fax de la historia clinica del
paciente). Esto se debe a que la admisiéon y permanencia de enfermos que no se
beneficien con las técnicas de vigilancia, monitoreo y terapia intensiva que se brinda.
en estas unidades significa restar posibilidades a otros, que por su patologia o
condicién basal, pudieran obtener un mayor provecho de las mismas.

Todo paciente proveniente de la calle, de su domicilio o de otro centro asistencial
. debe ingresar a través de la.Unidad de Emergencia o. de Admisién, donde sera
evaluado previamente por el residente de la UCI, si las condiciones de gravedad Io
permiten, o de lo contrario sera trasladado directamente a UCI.

La unidad de cuidados intensivos interactia permanentemente con los demas
servicios clinicos y unidades de apoyo, requiriendo acceso expedito durante las 24
horas del dia a servicios tales como: Radiologia, laboratorio, banco de sangre,

imagenologia, alimentacién enteral y parenteral, servicios clinicos (para traslado de
pacientes), farmacia.
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.Forma de articulacion de los componentes del programa .

A modo exclusivamente referencial se puede sefalar que la unidad de cuidados
intensivos requiere del siguiente recurso humano para prestar el servicio requerido:

& 1 Médico Jefe

‘0

*

1 Subjefe

Equipo de médicos residentes, cuyo numero dependera del tamafio de la UCI.
Los residentes son médicos con cargos de 28 horas.

1 Enfermera supervisora '

Enfermeras clinicas o tratantes (1 por cada 3 camas por turno en las UCI
indiferenciadas y de 1 por cada 2 camas por turno en aquellas unidades de alta
complejidad).

< Auxiliar técnico paramédico (1 por cada 3 camas por turno, con una dotacion
minima de 2 por turno)

Kinesidlogo

Nutricionista

D)

*
L X4

e

!

R/
L X4

%

(/
°o

El mecanismo de financiamiento de las unidades de paciente critico es a través de

un pago por prestacion prestada (PPP) segun precio arancel FONASA modalidad
institucional. “

Con respecto a las Unidades de Tratamiento Intermedio (UTI), éstas se diferencian
de las UCI por disponer de camas con equipamiento de menor complejidad, con lo
cual se puede atender requerimientos de pacientes de UC! que han superado su
situacién critica y no necesitan de ventilacién mecanica o monitoreo invasivo o de
aquelios pacientes provenientes de cirugia u otros servicios clinicos, que requieren
de cuidado especial pero que se encuentran en condicion estable.

Tal como en el caso anterior, el sistema de pago es por prestacion prestada segin
precio Arancel FONASA Modalidad Institucional.

Las Unidades de Tratamiento Intermedio (UTI), han sido establecidas para
concentrar recursos de hospitalizacion de mayor especializacion que los requeridos
habitualmente en una sala comun pero de menor concentraciéon y complejidad que
los de una UCI. Este tipo de camas criticas son las que requieren buena parte de ios

pacientes que han recibido una primera atencién en un servicio de emergencia
hospitalaria.

Frente a un evento de urgencia-emergencia, la comunidad puede acceder a la Red
de Urgencia a través de 4 alternativas:

1) Solicitando ambulancia al 131. Sus profesionales dan la primera atencion de
estabilizacion y derivan de acuerdo a orientacién del centro regulador, al SAPU
o unidad de emergencia hospitalaria, segun sea el caso.

2) Acudiendo al SAPU, si la emergencia se presenta en horario de funcionamiento

de éste, donde se le resolvera su problema o sera derivado a la unidad de
emergencia hospitalaria.
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3) Acudiendo a la unidad de emergencia hospitalaria directamente.
4) Acudiendo a la Posta de Salud Rural o Consultorio donde se le resolvera su
problema o sera derivado a la unidad de emergencia hospitalaria.

En la Unidad de Emergencia, se evalla la condicidén clinica del paciente, el que de
acuerdo a esto puede:

a) Ser atendido y dado de alta y/o referido a Consultorio para control y completar
tratamiento. Eventualmente, si la gravedad lo requiere, es derivado directamente
desde esta Unidad a Consulta con especialista.

b) Hospitalizarse en servicio clinico

c) Hospitalizarse en una unidad de paciente critico.

7. Caracterizaciéon y nimero de beneficiarios objetivo
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El programa se dirige a la totalidad de la poblacién que utiliza la red de servicios
publicos para satisfacer sus demandas de atencion de urgencia. En este sentido, y
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dado que todos los habitantes del territorio estamos en riesgo de tener que ocupar
esta red, dependiendo del tipo y lugar de ocurrencia de la emergencia, los
beneficiarios potenciales del programa alcanzan al 100% de la poblacidén del pais. A
juicio de la unidad ejecutora, la mejor estimacion de poblacion beneficiaria real de la
atencion hospitalaria de urgencia seria la de la poblacién atendida en la atencién
cerrada de estos establecimientos.

La poblacion total del pais al afio 2001 se caracteriza Y cuantifica en la tabla
siguiente (Tabla 1)°:

Tabla 1
Estructura etarea de la poblacién chilena para el afio 2001

Region |Poblacion % de Poblacién por Grupo Etareo
‘ Total
2001 Infantil Adulto Adulto
Mayor .
1 405183 27,733 66,262 6,005
2 474487 28,321 65,839 5,840
3 278058 29,071 64,925 6,004
4 586062 29,214 63,336 7,450
5 1578861 26,984 64,353 8,663
6 798911 25,426 65,479 9,095
7 022843 28,421 - 164,232 7,347
8 1956401 28,819 64,264 6,917
9 883251 29,252 63,031 7,716
10 1072619 28,632 63,939 7,428
11 96405 30,149 64,586 5,265
12 158907 25,045 67,548 7,407
13 6189964 27,720 65,029 7,251
‘ TOTAL |15403953 28,060 64.832 7,106

La poblacion nacional crecera en un 19.13% entre 1992 y 2005. Al hacer un
analisis mas especifico, puede observarse que el grupo etareo que experimentara
_.un_mayor crecimiento en el periodo sera el de adultos mayores, con un 37,4%, lo
que significa la incorporacion de 395.164 personas a este grupo de edad.

Otras caracteristicas a considerar son la distribucion territorial de los asentamientos
humanos y la ruralidad, variables que influyen en el acceso a la atencidn de

Urgencia y, consecuentemente, en el disefio, planificacién y gestién del trabajo en
Red.

3 Fuente: Ficha de antecedentes de! programa.
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Asi se observa una mayor cantidad de asentamientos y postas rurales en la zona
central-sur que en el norte del pais, como reflejo de la mayor cantidad de poblacion
en esa area.

En lo que respecta a sexo, esta variable no es significativa para efectos de
diferenciacion al interior del programa.

Respecto a nivel socio econémico, un analisis de la situacion socioeconomica de los
demandantes, (CASEN 1998) muestra la importante proporcién de personas
pertenecientes a los 2 deciles mas pobres (30,4% del total) entre los beneficiarios de

FONASA, quienes preferentemente demandan atencion de urgencia en el sistema
publico.

Respecto a la condicion previsional de la poblacion que demanda este tipo de
prestaciones a establecimientos publicos, cabe sefialar que el mayor peso de los
consultantes corresponde al grupo indigente. .

En la atencién primaria la principal demanda esta dada por los quintiles de menos
ingreso. Las de mayor ingreso tienen la opcidén de acudir a atenciones ambulatorias
de sistemas privados de salud, lo que ocurre en menor medida cuando la atencién
demandada incluye examenes de alto costo u hospitalizacion.

Una variable muy importante de considerar, se relaciona con la adscripcion de la
poblacion a los regimenes de seguridad social que la ley establece para los efectos
de proteccién de la salud. De acuerdo con la encuesta CASEN para 1998, la

poblacié')n chilena se distribuye en este aspecto de la forma en que se presenta en la
tabla 2°:

En materia de edad, la distribucién global ya presentada varia significativamente. De
acuerdo a la misma encuesta, solo el 6,7% de los mayores de 65 afos estan
adscritos al sistema ISAPRE, y el 80,4% de los adultos mayores estan adscritos al

sistema publico.
Al nivel de las regiones, también existe una importante variacion, ya que los afiliados
a ISAPRE varian entre el 31,5% de los habitantes de la Regién Metropolitana y el
9,5% en la VIl Regidn. Los del sistema publico flucttan entre el 76,4% en la 1V
Region y el 48,9% en la | Region. Un grupo de especial interés es el de los asi
. . llamados. “Particulares”, grupo que representa el 15,9% de la poblacion de la X
Regién y solo el 4,8% de los habitantes de la VIl Region. Cabe hacer notar que este
grupo esconde una gama de poblacidon muy amplia que va desde el indigente hasta

el pequefio empresario independiente que no declara ingresos por las vias
establecidas en la ley.

La informacién acerca de cobertura previsional es de especial interés para el
programa en evaluacion, ya que, como se comentd mas arriba, los beneficiarios del
mismo pueden representar a la totalidad de la poblacidn, la que debe retribuir la

6 Fuente: CASEN 1998



atencion recibida en la red publica de urgencias de acuerdo a su cobertura
previsional. Al analizar las fuentes de financiamiento de la red, sera muy importante
examinar el grado en que los servicios publicos recuperan costos de las
prestaciones de parte de la poblacién cubierta por el sistema ISAPRE asi como de
parte de los seguros obligatorios para accidentes de transito (SOAP).

Tabla 2
Distribucién porcentual de la poblacion por sexo seguin sistema previsional de
salud
Sistema | Hombre | Mujer | Total

Publico 59,4 64,2 61,9
FFAA 3.0 2,9 2,9
ISAPRE 23,7, 224 23,0
Particular 12,5 9,4 10,9
Otro 0,3 0,3 0,3
No sabe 1,1 0,8 0,9

Total 100,0{ 100,0{ 100,0

Programas complementarios

En general, el programa es complementario con aquellas acciones que se
desarrollan para absorber la demanda de morbilidad general en el nivel de cada uno
de los componentes. Asi, en la atencion primaria se desarrollan diversos programas
dirigidos a enfrentar integralmente aquellos problemas de salud relevantes (de la
muijer, infantil y adolescente, salud mental, hipertensidon, diabetes, tuberculosis,
epilepsia, etc.), en los que se incluye la atencién de la morbilidad correspondiente.

En el mismo nivel, el programa es complementario con aquellas acciones no
programatica que desarrollan los proveedores privados, los que también absorben
una proporcion indeterminada de consultas de similar grado de “urgencia” al de las
que se resuelven en el sistema publico municipal (SAPU y Consultorios o Centros
de salud). La poblacidbn concurre a los proveedores privados de acuerdo a su
capacidad de pago, ya sea como beneficiarios del seguro publico administrado por-
FONASA en su modalidad de libre eleccion, o como beneficiarios de las ISAPRE.

En materia de servicios de urgencia hospitalarios, la oferta privada se reduce a la
que ofrecen las clinicas de mayor tamafo existentes en las grandes ciudades, lo que
es similar a lo que ocurre en materia de oferta de camas criticas. En la Regién
Metropolitana, por ejemplo, existen 9 establecimientos pertenecientes a empresarios
privados o a las mutuales de seguridad que cuentan con servicios de urgencia de
nivel equivalente a los que ofrecen los hospitales publicos de mayor compiejidad. A
estos hay que agregar los grandes hospitales de las FFAA de Santiago, V y VIli
regiones. Fuera de Santiago, el sector privado cuenta con 2 o 3 alternativas al
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10.

sistema publico en las ciudades de mayor tamafio (Concepcion, Valparaiso,
Antofagasta, Temuco).

Periodo de ejecucion del programa

El programa no tiene plazo definido de término. Sus componentes exigen que opere
en forma permanente.

Estructura organizacional y mecanismos de coordinacion

El sistema de salud publico chileno reconoce fundamentaimente los roles normativo,
financiador y de provisién. El rol normativo recae en el Ministerio de Salud

propiamente tal, para lo cual cuenta con una estructura organica que se describe en
la figura 1.

Figura 1
Organigrama del Ministerio de Salud
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La coordinacidén del programa se radica en la Division de Inversiones y Desarrolio de
la Red Asistencial (DINRED), unidad que cumplie esta funcion a través de su
Departamento de Desarrollo de la Red Asistencial. En la coordinacion del programa

participan también la Divisidn de Atencion Primaria (DIVAP) y la Unidad de Gestién
de Servicios (UGS). ‘

La Unidad de Gestion de Servicios (UGS), unidad asesora del Subsecretario, fue
concebida con el propdsito de colaborar en la gestién de los Servicios de Salud a
través de instrumentos como los Compromisos de Gestién. En esta unidad recae la

_responsabilidad del componente “Unidades de Emergencia Hospitarias” del

Programa de Urgencia, debido a que éstas forman parte de los hospitales, los cuales
a su vez dependen de las Direcciones de Servicios de Salud.

Por otra parte, el componente de atencion primaria depende de la Divisidon de
Atencién Primaria, que tiene a su cargo la normativa, monitoreo y control del nivel
primario de atencion. Esta unidad se relaciona con los municipios, seremis vy
servicios de salud y establecimientos de atencion primaria.

Aun cuando no se trata de un componente formal del programa, la Divisiébn de
Recursos Humanos colabora con el mismo para la coordinacion de los esfuerzos de
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inversién y desarrollo de la red de urgencia con las restricciones que se tenga en

materia de desarrollo de los costosos recursos humanos que se requieren para la
marcha del programa.

La jefatura de la DINRED efectia la coordinacidn entre las distintas unidades
involucradas, proceso que se describe en la figura 2.

En lo que respecta a los componentes del Programa, es lmportante establecer que
la forma como éstos se relacionan con la Unidad Ejecutora no esta estipulada en la
normativa vigente del sector salud.

El Reglamento Organico de los servicios de salud establece que los Servicios de
Urgencia hospitalarios tienen por objeto prestar en forma permanente, durante las 24
horas del dia, atencion médica, odontolégica o de otra naturaleza que debe
otorgarse de inmediato a pacientes ambulatorios u hospitalizados, en presencia de
condiciones impostergables que afecten su estado de salud. El mismo Reglamento
establece, ademas, que es una unidad asistencial administrativa perfectamente
integrada y coordinada con los servicios clinicos y unidades de apoyo, de modo de
obtener la utilizacion eficaz de todos los recursos del establecimiento.

Entre estas ultimas, se ubica otro de los componentes del Programa, cual es la
Unidad de Paciente Critico, cuyas camas son ocupadas principalmente por los
pacientes que ingresan por urgencia y que requieren de hospitalizacién. Sin
embargo, la asignacion de estas camas corresponde al Jefe del Servicio UCI —-UTI,
por cuanto ésta es una unidad asistencial administrativa del hospital diferente de
Urgencia, ubicadas ambas en el mismo nivel jerarquico. Esta situacioén dificulta en la
practica el traslado de aquellos pacientes que se hospitalizan en los servicios de
urgencia y que requieren de cuidados mas intensivos que los que es posible brindar
en las camas de las salas comunes de los servicios clinicos.

Figura 2
Diagrama funcional de la gestion del programa
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11.

Del mismo modo, la normativa establece que el Servicio de Urgencia debe contar
con camillas de observacién, donde los pacientes permanecen un maximo de 8
horas, después de las cuales retorna al domicilio o es hospitalizado en el servicio
clinico que corresponda de acuerdo a la patologia que presente. Sin embargo, en la
practica ocurre que con frecuencia el hospital no dispone de las camas que urgencia
necesita, lo que ha redundado en que las Urgencias han implementado sus propias
camas. Como la normativa no reconoce esta situacién, la actividad de éstas camas
de Urgencia no se facturan, dejando de percibir ingresos el hospital por estas
prestaciones. '

Antecedentes financieros

En la tabla 3, se presenta la evolucién del presupuesto del Ministerio de Salud en el
perfodo 1997-2000. Como puede apreciarse, el conjunto de los componentes del
programa Red de Urgencia representa una proporcién muy relevante del total del
presupuesto del Ministerio, proporciéon que es aun mas alta si se considera que este
presupuesto incluye el de los organismos auténomos, el destinado a la
administracion de la sede o casa central del Ministerio y el dirigido a financiar los
bienes de salud publica.

En el periodo de andlisis, el programa ha representado, en promedio, un 10,6 por
ciento del total del presupuesto de salud, lo que se aprecia en la tabla 3.

El Programa “Red de Urgencia y Camas Criticas” no cuenta con presupuesto
asignado. Como metodologia de célculo para estimar este presupuesto se decidio,
en acuerdo con la contraparte ministerial, hacer equivalente el gasto con el
presupuesto. Para estos efectos y dado que la contabilidad gubernamental del
sector publico establece registros contables por objeto de gasto y no por programas
o productos, fue necesario adoptar un conjunto de decisiones metodologicas para
efectuar la estimacioén del gasto del Programa.

No se trabajara el gasto del Componente 1 APS, por cuanto no fue posible.

diferenciar el gasto de la urgencia primaria del resto del gasto de la atencion
primaria.

El gasto del Componente 2, SAPU, corresponde a las transferencias efectuadas por
el Ministerio de Salud a las cuales se les adiciono un 30% por concepto de Aporte
Municipal. Dado que hasta la fecha no se cuenta con este Ulfimo dato, el analisis de
costos se hara con esta estimacién. Sin embargo, es importante dejar establecido
que se trata de una estimacion gruesa y poco precisa, por cuanto el aporte
municipal varia en cada comuna, lo que distorsiona los resultados. La contraparte
ha informado que ha reunido casi la totalidad de estos datos, sin embargo hasta la
fecha no ha sido proporcionada ail panel de evaluacion.




Tabla 3
Presupuesto total del programa
1997-2000
(En millones de $ de 2001)

Afo Presupuesto Ministerio / Presupuesto Programa
Servicio responsable Monto %

1997 974.217 115.955 11,9

1998 1.045.981 98.241 9,4

7999 1.112.753 103.921 9,3

2000 1.168.594 141.134 12,1

2001 1.259.971

12. Reformulaciones del programa

Mas que modificaciones, el programa ha incorporado'componentes y niveles de
coordinacidon que han terminado por conformar su actual estructura, o que se
explico latamente en el punto 2 de esta seccidn.. Durante el periodo de evaluacion ia
adicion mas importante es la estructuracion del programa como tal, con sus actuales
componentes y con una estructura de coordinacion central. Como se sefiald al
describir el programa, todos sus componentes han existido desde el momento en

que se incorporaron como intervenciones para enfrentar mejor la demanda de
urgencia.

Hasta antes de definirse la actual estructura de supervision central, los
componentes, en cuanto areas de accion del quehacer de los servicios y de la
atencidén primaria, eran objeto de supervision y coordinacion de cada una de las
divisiones del Ministerio (DIVAP, UGS, DINRED). Cabe constatar que no existe
. sancion administrativa formal de la actual estructura de coordinacion.

Desde el punto de vista legislativo, no hay proyectos de ley preparados o en
preparacion para ser enviados al parlamento en los proximos meses, que estén

dirigidos a reformular el programa o afecten indirectamente a sus distintos
componentes.

13. Funciones y actividades de monitoreo y evaluacion que realiza Ia unidad ejecutora

La responsabilidad del monitoreo y evaluacidén del programa radica en la Division de
Inversiones y Desarrolio de la Red Asistencial del Ministerio de Salud; instancia que
coordina su accionar para estos efectos con la Unidad de Gestion de Servicios y la
Divisién de Atencidn Primaria. Las tres dependencias monitorean y evaltan los
componentes que les son mas cercanos. Asi, la DIVAP se preocupa de los
componentes 1 y 2 (Atencion Primaria y SAPU), la UGS cumple la misma funcion

' Corresponde al % del presupuesto del programa con relacién al presupuesto del Ministerio o Servicio responsable.
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para los componentes 3, 4 y 5 en cuanto estos corresponden al quehacer de los
servicios de salud y en la DINRED se ha establecido una coordinacion y
responsables a cargo del monitoreo y la evaluacién del componente 3 (SAMU) y el 5
(Camas Criticas).

] TEMAS DE EVALUACION
1. DISENO DEL PROGRAMA

1.1. Analisis de aspectos relacionados con el Disefio del Programa
1.1.1. Diagnéstico de la Situacion Inicial

En materia de identificacion del problema/necesidad que aborda el programa, la
principal constatacion respecto al disefio del mismo es la que dice relacion con su
estructuracién desde la dptica de la provision publica de servicios de salud. Esta
constatacion es relevante, ya que el problema que se pretende enfrentar es el de la
atencion de las demandas de atencion de urgencia de la poblacion chilena, lo que
implica la utilizacién de la totalidad de los recursos existentes en el pais para dicho
proposito. La decision de la unidad ejecutora apunta a restringir el programa a la red
publica de servicios en cuanto encargada de atender las necesidades de una
poblacién que supera a la de beneficiarios de FONASA y que en determinadas
condiciones puede abarcar al total de la poblacion chilena.

En lo que respecta al disefioc del programa, la principal observacion que es
necesario adelantar, dice relacién con la inclusidbn en un solo proyecto de un
conjunto de componentes que, en el plano operativo, son ejecutados por el SNSS o
por la Atencidén Primaria fundamentalmente a cargo de las municipalidades. Esta
decision obliga a definir con precisidon los ambitos en los que las unidades
ministeriales a cargo de la supervision de la red de proveedores publicos participan
de la coordinacion del programa “red de urgencia” o dicho de otra manera, (;Qué.
areas del quehacer de los servicios en materia de atencion de urgencias van a ser
coordinadas por este programa con la participacion de representantes de la Unidad
de Gestién de Servicios? Y ;Qué areas del quehacer de la APS en materia de
atencioén de urgencias van a ser coordinadas por este programa con la participacion
~_de representantes de la Division de Atencion Primaria?

Lo anterior es relevante si se considera que en la mesa de coordinacion del
programa participan hoy, ademas de la DINRED, la Division de Atencion Primaria y
la Unidad de Gestion de Servicios, a las que a juicio del panel deberian sumarse la
instancia a cargo de las transferencias financieras a los servicios y la Division de
Recursos Humanos (ver recomendaciones).

La decisién implica ademas la necesidad de definir aquellas acciones que otorgan
mayor especificidad e identidad a la atencion de urgencia, con el fin de evitar una
difusién de los esfuerzos de coordinacion hacia ambitos que son mas propios del
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quehacer general de los proveedores de atencidn meédica. En este sentido, los
componentes con mayor especificidad son los de SAPU, SAMU y UEH.

Resumiendo, a juicio del panel aun falta alguna elaboracién del Ministerio respecto
a la definicién del problema a enfrentar por parte de este programa. Si no se define
claramente el ambito en que este programa opera de acuerdo a la especificidad de
la tematica de urgencia, se corre el riesgo de concentrar en el mismo la totalidad de
la accién asistencial de los establecimientos del SNSS y buena parte de la accion
de los consultorios de APS. El disefio actual es adecuado en la medida en que se
avance en esta definicion.

1.1.2. Légica Vertical de la Matriz de Marco Légico

La légica vertical de la matriz de marco légico es adecuada, con excepcion de lo
que dice relacién con la capacidad de las actividades incluidas en el componente 5
(camas criticas) de contribuir al logro del mismo. Dado que las actividades descritas
en el marco légico para este componente no incluyen la transferencia de recursos o
la acreditacion® de las camas criticas para que ocurra dicha transferencia, la
capacidad de que culminen en el objetivo (componente). “Atencién en unidad de
paciente critico a personas derivadas por orden meédica” es més limitada que lo que
ocurre con las actividades de los otros componentes.

Las principales observaciones respecto al propoésito se refieren a la conveniencia de
ampliario para incluir el rol normativo del Ministerio sobre los otros proveedores que
otorgan servicios de urgencia aparte del SNSS y los municipios y a la necesidad de
eliminar los primeros dos supuestos, ya que se trata de condiciones que, 0 son
demasiado obvias como para considerarlas supuestos de existencia o validez del
propdsito del programa, o son independientes de la necesidad de cumplir con el
proposito aun cuando la prioridad del tema sea menor para las autoridades. Deberia
eliminarse el supuesto: “La poblacién puede acceder a la red de atencion de
urgencia” y al menos deberia eliminarse parte del supuesto “El tema de urgencia es
prioridad para las autoridades nacionales y regionales” ya que la prioridad nacional
es consustancial a la existencia del programa.

1.1.3. Légica Horizontal de ia Matriz de Marco Légico

Las principales observaciones del panel a la l6gica horizontal del marco Idgico han
significado sucesivas modificaciones y perfeccionamientos del mismo, hasta llegar a
su actual version, la que se.incluye. en anexos. Sin perjuicio de esto, el .marco es
aun perfectible, por lo que se resumen a continuacion los principales comentarios
que su logica horizontal le sugieren al panel evaluador.

Con relacion a los componentes se sugiere incluir los siguientes indicadores para
los componentes en que sea pertinente:

% Los servicios de salud poseen camas que, en los hechos, operan como camas de tratamiento intermedio pero que
no han sido acreditadas por el nivel central como tales, ya sea por que no cumplen la totalidad de los requisitos para
obtener tal acreditacion o porque tales parametros no han sido claramente definidos. Como consecuencia, la
transferencia de FONASA por los egresos procedentes de dichas camas es equivalente a la que se entrega por las
camas de sala comun, la que es inferior a la de las camas criticas reconocidas.



1.1.4.

Un indicador de acceso a algun tipo de atencién médica de urgencia como: N°
de consultas SAPU + N° de consultas en Servicio de Urgencia/Poblacion
Indicadores de calidad como: Tiempo de espera promedio para atencion segun
grado de urgencia de la consulta y Grado de satisfaccion del usuario con la
atencion recibida

Indicadores de economia como % de recuperacion por seguro de accidentes y
% de recuperacidn por atencién de beneficiarios de ISAPRE

Indicadores de eficacia como: N° hospitalizaciones UCI / N° total consultas de

urgencia hospitalarias y N° hospitalizaciones UTI/ N° total consultas de urgencia
hospitalarias

Reformulaciones del Programa

Como se sefiald anteriormente, se trata de un programa que se ha estructurado en
su actual disefio a partir del presente afio, por lo que no existen antecedentes
respecto a su operacion. Las conclusiones sobre su actual disefio se basan en una
apreciacion respecto a la evolucién previa de cada uno de sus componentes y
acerca de los riesgos potenciales que entrafia su actual formulacion.

En resumen, la reformulacion que ha llevado al actual disefio del programa es
adecuada pero que puede ser mejorada significativamente si se consideran las
recomendaciones surgidas de esta evaluacién, en especial las que se relacionan
con el ambito de accién del programa, esto es su potencialidad de incluir
componentes relativos al conjunto de las redes de prestadores de servicios de
urgencia, y aquellas que guardan relaciéon con su estructura (roles de las distintas

instancias participantes de la coordinacién de los componentes y actividades del
programa).

1.2. Conclusiones sobre el Diseno

Las conclusiones fundamentales sobre el disefio del programa tienen que ver con

la conveniencia de examinar con detencion los roles de la unidad ejecutora y los de.

los “efectores” representados por los servicios de salud; la necesidad de incorporar
con mayor relevancia la normativa y la coordinacién del sistema publico con los
otros sistemas de atencidn de urgencia existentes y la necesidad de mejorar la
construccién de los indicadores; los que parece necesario organizar en un sistema

de informacién simple y que de respuesta a las necesidades de la unidad ejecutora
en materia de toma de decisiones.

Como se sefaldé en el punto 1.1 de este capitulo, el disefio del programa se basa
en su acotamiento a la gestion de la red de urgencia del sistema publico de salud.
Esta decision es perfectamente vélida pero implica una definicion de poblacion
beneficiaria mas amplia que la que acude a los establecimientos publicos para la
atencién de otras demandas de atencién médica. La decision, ademas, implica que
el Ministerio sigue teniendo un rol de rectoria irrenunciable sobre el conjunto del
sistema de salud y, por lo tanto, debe preocuparse del accionar del sector privado

31




en materia de atencién de urgencias, al menos en el plano de sus atribuciones
normativas.

Para los efectos de la atencidon hospitalaria y prehospitalaria, la poblacién
beneficiaria real deberia ser mas cercana a la poblacién total, ya que todos los
habitantes del territorio pueden acceder a este tipo de servicios, los que en buena
parte del pais son monopdlicos. La importancia de este hecho radica en que la
eficiencia de! programa debe medirse haciendo un énfasis importante en la
recuperacién de costos por atencién a beneficiarios de ISAPRE u otros seguros, lo

que no se ve reflejado en la preponderancia que se otorga a este tema en el marco
Iégico del programa.

En lo que dice relacion con la estructura del programa, como se sefiald en el
mismo punto a que se refiere el parrafo anterior, la decisién de incluir componentes
que van desde la atencién de morbilidad general en la atenciéon primaria hasta la
gestiéon de las camas criticas, entrafia el riesgo potencial de diluir la preocupacion
por la gestion de las tecnologias mas propias y especificas de la atencién de
urgencia (Calidad de los recursos humanos, sistemas de turnos, atencidén
prehospitalaria y atencion disponible las 24 horas, por nombrar las mas obvias) en

un marco mas general que abarca buena parte del quehacer general de los
servicios de salud.

La decision tiene también obvias implicancias en materia de organizacion y gestion
del programa, las que se detallaran en el punto correspondiente.

1.3.Recomendaciones sobre el Diseno

Sobre la base de los antecedentes analizados, las principales recomendaciones
en materia de disefio del programa son las siguientes:

e Teniendo en cuenta que el Ministerio de Salud tiene un rol de rectoria sobre el
conjunto del sistema de salud chileno, es importante considerar la
incorporacion de ajustes al fin y al propésito del programa que den cuenta de la
obligacién del Ministerio de normar respecto a prestadores de servicios de
urgencia de los subsistemas publico y privado. Ejemplo de esta funcién rectora
sobre prestadores privados es la norma sobre condiciones y estandares a
cumplir por estos ultimos en materia de mobviles de rescate, servicios de

. urgencia en clinicas y consultorios privados, sistemas de turnos, calificacion del
personal, etc.

o Tambien parece necesario, dado que se frata de un programa cuyos
beneficiarios trascienden a los cotizantes de FONASA, dar mayor importancia
a la recuperacion de costos en cada uno de los componentes del programa. En
la seccién 1.1.3, se sugirieron algunos indicadores dirigidos a medir esta
importante actividad, de la que depende la posibilidad de allegar a la red

publica de atencién de urgencias recursos adicionales a los que es posible
obtener desde la hacienda publica.




e Aunque las implicancias de esta recomendacion se extienden al area de
organizacion y gestion del programa, es necesario que al nivel del disefio se
considere una separacion clara de los componentes que deben ser incluidos
en la estructura del programa respecto a aquellos que son mas bien
preocupacion permanente de la supervision de las unidades ministeriales a
cargo de supervisar la accion global de los servicios. Al respecto es necesario
definir con precision el componente de atencién primaria y el de camas criticas,

los que deben acotarse solo a lo que compete a un programa dedicado a la
atencidon de urgencia.

En efecto, dado que la gestion de la atencién de morbilidad en la APS
considera multiples aspectos, uno de los cuales tiene que ver con la urgencia
de las consultas, es necesario que la DIVAP y la DINRED definan sus roles en
relacion con este tema en particular. A juicio del panel, el rol del programa
deberia ser el de “abogar” ante la DIVAP porque esta estimule a los
establecimientos de APS a gestionar la demanda de morbilidad considerando
la urgencia de los motivos de consulta. Seria riesgoso que el programa‘
reemplazara a la DIVAP en esta tarea, ya que podrian generarse confusiones
entre los actores a cargo de la APS. Algo similar ocurre en el caso de las
camas criticas, en la medida que este recurso es de utilizacion multiple y
existen instancias, como la UGS, a cargo de la supervisién de su uso eficiente

en el contexto de su accion global de acompafiamiento de la gestion de los
servicios de salud.

e Con relacién al marco légico del programa, se recomienda ampliar su propoésito
para incluir el aspecto normativo del Ministerio y su repercusion en la calidad
de los servicios de urgencia ofrecidos por otros proveedores, incluir
indicadores de calidad de la atencion en SAPU y UEH, incluir indicadores de
recuperacion de costos en los componentes en que es pertinente y eliminar el
supuesto: “La poblacién puede acceder a la red de atencioén de urgencia®. Se
sugiere ademas modificar el supuesto: “El tema de urgencia es prioridad para
las autoridades nacionales y regionales”, cambiandolo por: “El tema de
urgencia es prioridad para las autoridades subnacionales”. ‘

2. ORGANIZACION Y GESTION DEL PROGRAMA

2.1.Analisis de .aspectos relacionados con la Organizacion y.Gestion del Programa
2.1.1. Estructura Organizacional y Mecanismos de Coordinacion

La estructura de coordinacidon del nivel central del Ministeric con las redes de
servicios del SNSS implica una relacion directa de las divisiones y unidades
ministeriales con sus contrapartes al nivel de los servicios. En el caso de este
programa se han definido responsables de la atencion prehospitalaria en cada
servicio de salud con SAMU o en vias de desarrollar tal modelo de atencion. Sin
embargo, no parece haber una definicion clara de las instancias y roles de
contraparte que deben existir, especificamente para fines de desarrollo y gestion de
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la red de urgencias y sus componentes entre la estructura central del programa y los
servicios de salud.

Al momento de elaborar el presente informe, no existe sancion oficial de la
estructura organizacional del programa en la legalidad interna del Ministerio. A juicio
de este panel evaluador no aparece claramente justificada la asignacion de la

responsabilidad central del programa a la Division de Inversiones y Desarrollo de la
Red Asistencial.

{
La debilidad de los sistemas de informacion utilizados por el programa ha quedado
en evidencia durante el desarrollo de la evaluacidon. Por tratarse de una iniciativa
organizacionalmente nueva, a la unidad ejecutora le ha sido dificil contar con la
informacion necesaria para la construccion de los indicadores del programa. Esta

falencia ha sido evidente en lo que respecta a la informacién de produccion y la
correspondiente informacion econémico-financiera.

Con relacién al tema de recursos financieros, no parece existir una instancia
responsable de validar la informacién con la que el programa debe evaluar su
progreso. En la mesa de coordinacién, el FONASA no esta presente, lo que no
resulta l6gico si se piensa que el seguro publico de salud adopta definiciones
cruciales para el desarrollo del programa, como las que dicen relacion con aranceles
y mecanismos de pago de las prestaciones de urgencia. La coordinacion mas
estrecha con FONASA es aun mas necesaria en el contexto de las nuevas
atribuciones que la ley otorga a esta ultima institucidn en materia de pago por

prestaciones de urgencia vital otorgadas por establecimientos privados a sus
beneficiarios.

2.1.2. Funciones y Actividades de Seguimiento y Evaluacién que realiza la Unidad
Ejecutora

La principal carencia en materia de recursos indispensables para el seguimiento y
evaluacion realizado por la unidad ejecutora esta representada por la ausencia de
un sistema de informacion dedicado a tales efectos, integrado al sistema de

informacion general utilizado por el Ministerio para la evaluacidén y seguimiento del
accionar del SNSS.

También es necesarioc mencionar como un problema la ausencia de mecanismos
.explicitos de_coordinacién entre la unidad ejecutora. y los responsables de la

ejecucion de las acciones del programa en los servicios de salud estatales o
municipales.

2.2.Conclusiones sobre la Organizacion y Gestion del Programa

Las conclusiones sobre organizacién y gestion se desprenden del analisis incluido
en los dos puntos anteriores. Se resumen a continuacién:
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. La estructura organizativa del programa y su insercion en la organizacion
ministerial son de reciente implantaciéon y no existe una sancion formal de la
estructura organizacional del programa en la normativa ministerial vigente.

. Los roles de las unidades ministeriales en la mesa de coordinacién del
programa Y las interlocuciones entre esta estructura y sus contrapartes en los
servicios deben definirse con claridad.

. Pese a los esfuerzos realizados hasta ahora, el sistema de informacion para la
gestion econdmico-financiera del programa es francamente insuficiente.

. La presencia del area economico-financiera del Ministerio en la coordinacion
del programa es insuficiente para asegurar la eficiencia de su accionar futuro.
Pese a la relevancia del tema de recursos humanos para la gestion del
programa, este componente y los especialistas ministeriales en el tema no
estan incorporados a la estructura de coordinacién de la iniciativa.

2.3. Recomendaciones sobre la Organizaciéon y Gestion

Las principales recomendaciones en materia de organizacion y gestion son Ias‘
siguientes:

o Es importante definir con claridad el rol de la unidad ejecutora, los integrantes
de la mesa de coordinacién del programa y sus respectivas competencias, los
mecanismos de coordinacién y las interlocuciones del programa con los
ejecutores al nivel de los servicios. Es necesario sancionar oficialmente esta
estructura en la legalidad que rige la estructura ministerial.

e Los representantes de cada una de las divisiones y unidades ministeriales
integradas a la mesa de coordinacidn del programa deben representar
plenamente al jefe de su respectiva instancia y deben actuar en la coordinacion
de la red de urgencias en el ambito definido para el programa, delimitando su
quehacer del resto de las labores de supervision de los servicios que le
corresponden a sus respectivas unidades. Lo anterior es indispensable dado lo

difuso de los limites del ambito del programa respecto a las areas de quehace
general de cada una de las reparticiones ministeriales. .

e EI FONASA o la instancia responsable de la asignacion de recursos financieros

a los servicios deberia estar representado en la coordinacién-del programa en el
mas alto mvel posnble
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e Dado que se trata de un programa orientado a hacer mas eficientes un conjunto
de acciones de los servicios de salud y del nivel primario en materia de atencion
de urgencias, parece necesario considerar la alternativa de centrar un programa
de esta naturaleza en la Unidad de Gestion de Servicios. Sin perjuicio de lo
anterior, el panel considera que la actual decisién de centrar el programa en la
Division de Inversiones y Desarrollo de la Red Asistencial es vélida, en la

medida en que se clarifiquen los roles de cada instancia en la estructura
organizacional del programa.

35



3.

e EI programa debe contar con un sistema de informacién que incorpore un
conjunto basico de indicadores de produccion, calidad y econdmico-financieros
que permitan la evaluacién periédica de la eficiencia del programa y la
retroalimentacion acerca de la necesidad de introducir modificaciones en
materia de gestion, transferencias de recursos, incentivos y mecanismos de
pago.

EFICACIAY CALIDAD DEL PROGRAMA '

3.1.Analisis de aspectos relacionados con la eficacia del programa

3.1.1 Desempeiio del programa en cuanto a la produccidon de
componentes

A continuacion se presenta un analisis para cada componente del programa
en cuanto a su capacidad de produccidon. La informacién de produccién e
indicadores por componente en el ambito nacional y desagregado por
regiones se presenta en el Anexo (a) al fin de este capitulo.

a. Consultorios y Postas Rurales

Este componente ha sido incluido para establecer un marco referencial de la
atencion de urgencia; sin embargo, la informacién de produccion disponible
impide identificar la produccion de “urgencia” de este componente (atencidon

de morbilidad general), con lo cual se pierde el sentido original de su
incorporacion.

b. SAPU

Cobertura:

La produccidn total del componente SAPU aumentd desde 1.757.589
atenciones en 1997 a 2.648.161 atenciones en el afio 2000, lo cual representa
un aumento de aproximadamente un 51% en dicho periodo. Una parte de este
- aumento en produccion se explica por el aumento de cobertura de SAPU en el
pais, ya que de 49 SAPU operando el afio 1997 se aumenté a 62 SAPU
operando el afio 2000 (59 en al ambito de la administracién municipal,

fiscalizados y regulados por los servicios de salud respectivos, y 3 de
administracién directa de los servicios de salud).

Otra variable que pudo haber influido en este aumento de produccién es la
regularizacion de los horarios de funcionamiento de los SAPU existentes. De
acuerdo a la evaluacién realizada por el Ministerio de Salud en 1998, se
constatd que sblo un 31,2% de los SAPU urbanos operaban en la modalidad
de 123 horas semanales y que un 27,1% operaba menos de 65 horas
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semanales. Producto de esta evaluacion, el Ministerio de Salud decidio
disminuir la remesa a aquellos consultorios que tuviesen menos de 67 horas,
lo que tuvo como efecto la adecuacién de la mayoria de los SAPU a los
horarios de 123 horas o de 67 horas (en aquellos SAPU que no tienen
residencia médica).

Al analizar para el afio 2000 el indicador promedio pais de “numero de
consultas por beneficiario”, es posible apreciar que éste se incrementa desde
201 consultas por cada 1.000 beneficiarios en 1997 a 291 por cada 1.000
beneficiarios en el 2000. Al analizar la distribucién regional de este indicador,
destacan por sobre el promedio pais la Region Metropolitana y la Segunda
Region (581 y 416, respectivamente), mientras que la Tercera Region destaca
por tener sblo 28 consultas de SAPU por cada 1.000 beneficiarios de
FONASA?®, el menor valor después de Coyhaique (sin SAPU hasta el afio
1999) y Punta Arenas (sin SAPU).

Resolutividad:

De acuerdo al “Informe de Servicios de Atencion Primaria de Urgencia”
(MINSAL/DIVAP, 1998), un porcentaje estimado no mayor de 10% de la
consulta total del SAPU corresponde a patologia considerada de urgencia por
el equipo de salud'. Un alto porcentaje de las consultas de “urgencia no vital”
corresponde a patologias no absorbidas por el consultorio diurno por falta de
horas médicas, cuyo rechazo en la atencion es absorbido por el SAPU.

De acuerdo al mismo informe, del total de consultas atendidas en los SAPU la
derivacién de pacientes a los servicios de urgencia del hospital de referencia
corresponde a un 2,5% en la Regidén Metropolitana y a un 2,2% en regiones.

Si bien este componente ha sido eficaz en dar respuesta a una demanda no
satisfecha de atencidn continua, de urgencia no vital y de trasiado asistido a
las urgencias vitales, no es claro el efecto que este componente ha tenido
sobre las Unidades de Emergencia Hospitalarias, ya que no se cuenta co
una evaluacién de esto durante el periodo de analisis.

Oportunidad:

Con respecto a la evolucién del tiempo de espera en SAPU, lamentablemente
el panel no dispuso de este tipo de informacién para el periodo de analisis; sin
embargo, a modo referencial se puede sefialar que la Ficha de Evaluacion de
Programas Gubernamentales para el afio 1997, de la Direccion de

? Los datos de poblacion beneficiaria de FONASA utilizados por el panel corresponden a aquellos proporcionados por
la contraparte del MINSAL; sin embargo, dicha informacion no coincide con lo informado por el Director de FONASA a
la prensa (diario La Tercera 12/04/2001, pagina 9), en el que se indica que la poblacion beneficiaria de FONASA
habria aumentado de 8.753.407 beneficiarios en 1997 a 10.157.686 en el 2.000. De ser vélidos los ultimos
resultados las tasas de uso que utilizan esta variable como denominador estarian sobrevaloradas.

% Existen estudios que indican una mayor proporcién de urgencias verdaderas del total de consultas efectuadas en

los SAPU. El panel ha decidido utilizar el estudio MINSAL / DIVAP 1998 por ser el mas reciente y corresponder al
periodo de tiempo bajo analisis.
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Presupuesto, concluye que el tiempo de espera en SAPU es bastante menor
que en las Unidades de Emergencia Hospitalarias (13 minutos en lugar de 44
minutos en las UEH.)

Satisfaccion de beneficiarios:

El panel no dispuso de informacién para la evaluacion de este aspecto.
c. SAMU

Cobertura:

Durante el periodo de analisis solo las regiones V, VIl y Metropolitana
contaron con SAMU operativo con regulacidn, estabilizacion y transporte. En
estas regiones la produccidn del SAMU aumentoé desde 75.520 salidas de
moviles basicos y 28.194 salidas de méviles avanzados en 1997 a 195.548
salidas de méviles basicos y 56.470 salidas de moviles avanzados en el ano
2000 (equivalente a un aumento de 159% y 100%, respectivamente).

Esta mayor produccién se explica por un aumento en el periodo de analisis
tanto del numero de modviles como del nimero de bases y por el aumento del
nimero de comunas con acceso telefénico al 131.

Resolutividad:

No existen antecedentes cuantitativos que avalen una opinion respecto del
cumplimiento de la demanda existente; sin embargo, es un hecho que exisie
un grado de rechazo debido a la no disponibilidad de movil o bien por que las
lineas telefénicas se encuentran saturadas.

Oportunidad:

En términos de oportunidad de la atencidn, es posible apreciar que tanto en la
R.M. como en la VIl Regidn se ha incrementado el tiempo promedio desde el
despacho del mévil hasta ia lliegada al lugar del evento. Cabe hacer notar que
de acuerdo a la informacion entregada por la contraparte del MINSAL, el
tiempo promedio de llegada es superior a 5 minutos, lo que no es suficiente
_para hacer posible la mayor. sobrevida del Infarto Agudo del Miocardio, causa . .
importante de muerte en la que la atencidon adecuada en los primeros cinco
minutos es de gran importancia para el prondstico vital.

Satisfaccidon usarios:

De acuerdo a una evaluacion realizada a comienzos del 2001 a usuarios de
moviles M2 de la Regidn Metropolitana, este componente goza de buena

percepcion por parte de los usuarios, quienes consideran que la atencién
prestada y el trato es bueno.
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En la citada evaluaciéon de la percepcion de los usuarios (pacientes y
acompafnantes), se destaca que existe un imporiante grado de
desconocimiento del niumero telefonico 131.

d. Atencion en Unidades de Emergencia Hospitalarias

Cobertura:

El total de atenciones de urgencia en hospitales de la red pUblica aumentoé en
un 21% durante el periodo 1997-2000 (desde 6.054.063 a 7.303.712
atenciones de urgencia). Al analizar el indicador “Consultas por usuario
atenciéon cerrada”, es posible apreciar un incremento del promedio nacional
desde 606 consultas por cada 1.000 usuarios de atencion cerrada en 1997 a
704 consultas por cada 1.000 usuarios de atencion cerrada el afio 2000.

Al analizar la variacion regional de las tasas de uso por consultas
hospitalarias es posible constatar que desde la V regidn al norte las tasas de‘
uso son superiores al promedio nacional (destacando la V, i y |), mientras
que desde la Region Metropolitana al sur, con excepcidn de la IX region,
todas tienen tasas de uso inferiores al promedio nacional, siendo la X Regién

la que presenta la menor posibilidad de acceso a la atencién de urgencia
hospitalaria (427 atenciones por cada 1.000 usuarios de atencion cerrada).

Para formarse una mejor idea del acceso de la poblacidon a la atencion de
urgencia, se han sumado las atenciones SAPU a las atenciones de urgencia
hospitalarias y se ha dividido este valor por la poblacion total. Este nuevo
indicador muestra que a nivel nacional la tasa de uso ha aumentado de 534 a
654 atenciones por cada 1.000 habitantes (22%).

Al revisar este indicador a nivel regional, se aprecia que la X regién presenta
la tasa de uso mas baja a nivel nacional y la V region el valor mas alto (400 y
985 atenciones por cada 1.000 habitantes, respectivamente), lo que muestra
un cierto nivel de inequidad en el acceso a la atencién de urgencia. E
términos geograficos, se aprecia que desde la Region Metropolitana al norte -
con excepcidon de la Il Region- la tasa de uso de atencidn de urgencia se
encuentra por sobre promedio nacional, mientras que hacia el sur —con
excepcion de la IX Regidn- la tasa de uso es inferior al promedio nacional.

Otra situacion interesante de analizar se aprecia al comparar los datos de la
Il Regién, cuyo indicador agregado de atenciones SAPU mas urgencia
hospitalaria se encuentra por sobre el promedio nacional (726 atenciones por
cada 1.000 habitantes), a pesar de que en términos de atenciones SAPU esta

region era la que tenia la menor tasa de uso a nivel nacional. Una situacién
similar presenta la V Region.
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Resolutividad:

De acuerdo al informe “Evaluacion Satisfaccion de Consultantes — Unidad de
Emergencia Hospital de las Higueras” (Servicio de Salud Talcahuano, marzo
2001), un 54,1% de los usuarios encuestados percibe el motivo de consulta
como enfermedad leve, llama la atencién de que a pesar de ello acuda a la
Unidad de Emergencia.

Por otra parte, el estudio de demanda de urgencia en un hospital de la RM
realizado a peticion de este panel muestra que del total de registros revisados
(814), un 61% de esas consultas pudo técnicamente, de acuerdo al juicio
experto, haber sido resueltas en el nivel primario de atencién de salud
(urgencia verdadera primaria).

Tal como se aprecia en la tabla 4, el 68,1% de los datos de la muestra que
registraban procedencia correspondian a demanda espontdnea de la
poblacion, de la cual un 70% pudo ser atendida en el nivel primario de
atencién (urgencia verdadera primaria) y so6lo el 30% restante requeria una
atencion con el nivel de complejidad propio de una UEH (urgencia UEH).

El segundo origen mas importante de consultas proviene de personas traidas
a la UEH por Carabineros de Chile en sus radio patrullas (17% de la

muestra), de las cuales un 68% pudo técnicamente ser atendida en el nivel
primario de atencidén de salud.

Tabla 4
Caracterizacion tipo de urgencia en UEH de acuerdo a la procedencia

Consultas |Urgencia Primariaj Urgencia UEH
Procedencia N° % N° % N° %
Espontanea 525 |68,1% | 369 70,3% 156 29,7%
Referencia SAMU 64 | 8,3% 13 20,3% 51 79,7%
Referencia SAPU 36 4,7% 12 33,3% 24 66,7%
Referencia Consultorio 0 0,0% 0 - 0 -
Referencia Hospital 15 1,9% 0 0,0% 15 100,0%
~_ [Radio Patrulla 131 [17,0% | 89 67,9% 42 32,1%
Datos 771 {100,0%| 483 62,6% 288 37.4%
Oportunidad:

Con respecto al tiempo de espera para atencion, si bien este es un indicador
que varia de acuerdo a las condiciones particulares de cada UEH, a modo
referencial en la tabla 5 se presentan los resultados de tiempo de espera
desde la inscripcion hasta el control de los signos vitales registrados en el
estudio realizado en la Unidad de Emergencia del Hospital de las Higueras.
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Tiempos de Espera desde la inscripcion hasta el control de signos
vitales — UEH Hospital de las Higueras

Tabla N°5

Categoria N° %
Menos de 15 minutos 130 44,2
Entre 15 y 30 minutos 81 27,6
Entre 30my 1 hora 43 14,6
Entre 1y 2 horas 20 6,8
Mas de 2 horas 6 2,0
No contestan 14 4.8
TOTAL 294 100,0

Fuente: Informe Evaluacién Satisfaccion Consultantes - Unidad de Emergencia Hospital las

Higueras, Servicio de Salud Talcahuano (marzo 2001)

De acuerdo al estudio: “Estudio de demanda de urgencia en 1 hospital de la
RM” el tiempo de espera promedio para atencion fue de 22 minutos, con la.

distribucién de tiempos que se presenta en la Tabla 6.

Tabla 6
Tiempos de espera promedio para atencion en el servicio de urgencia
Categoria N° %
Menos de 15 minutos 442 59%
Entre 15 y 30 minutos 134 18%
Entre 30m y 1 hora 94 13%
Entre 1y 2 horas 67 9%
Mas de 2 horas 9 1%
TOTAL 746 100%

Fuente: Sepullveda P. Estudio de demanda de urgencia en 1 hospital de la RM

Satisfaccion de usuarios:

El panel no dispuso de informacion para evaluar este aspecto del
componente de urgencia hospitalaria.

Unidad de paciente critico (UCl y UTI).

Por corresponder a una nueva area de intervencién del programa, no ha
tenido evaluacién de su desempeiio.

Durante el afio 2000 se efectud un catastro de camas criticas, que permitio
estimar brechas a nivel regional como una forma de aproximacion vy

cuantificacion del déficit de inversiones que debera abordar el programa.

La estimacién de brechas en materia de necesidad de camas criticas
(Intensivas e intermedias), se presenta en las tablas 7, 8 y 9. Las tablas han
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sido construidas en base a la definicién de un parametro ideal que resume la
informacion de los estandares utilizados en algunos paises europeos
adapténdola a la realidad de nuestro sistema de salud.

De acuerdo a lo sefialado en la tabla 7, el déficit de camas de intensivos para
adulto seria de 77 para el pais, concentrandose la carencia en las regiones Vi
a X y en la RM. El déficit de camas de intermedios para el mismo grupo seria
de 334, concentradas en las regiones IV a X y en la RM. Cabe hacer notar
que este Ultimo tipo de camas es imprescindible para superar el “cuello de
botella” de los servicios de urgencia hospitalarios, en los que es comun
apreciar la hospitalizacion en camillas de examen de personas que deberian
ser trasladadas a unidades de cuidado intermedio.

Los déficit de camas criticas para nifios (Tabla 8) resultan mucho menores
que los de adulto, probablemente porque el estandar utilizado se refiere solo a
las camas para hospitalizar niflos que alguna vez en su vida podrian necesitar
una cama de este tipo por enfrentar una urgencia. No se consideran en el
estandar las camas criticas de uso electivo, como aquellas que se destinan a
la recuperacion de pacientes luego de cirugia de alta complejidad. Por eso la
RM aparece con un exceso de camas, que con seguridad son aquellas de los
hospitales de referencia para este tipo de procedimientos.

En el caso de las camas de neonatologia, el estdndar se refiere a aquellas
camas criticas para el manejo de patologias del recién nacido, sin considerar
la necesidad de camas de menor complejidad para estos infantes, las que
siempre entrafian una mayor dificultad de manejo que las camas de infantes
mayores de 28 dias. Dado que en este tipo de camas criticas la relacién con
su utilizacién en urgencias es mas laxa que lo que ocurre en los otros grupos
considerados, el dato es expuesto fundamentalmente como referencia.
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Tabla 7
Estimacion del déficit de camas criticas de aduito por region

Region {Poblacion Camas UCI |Brecha Déficit JCamas UT! |Brecha Déficit
Usuaria At. - {por 100.000}{5 x 100,000 total |por 100.000{(10 por total
Cerrada Usuarios |Usuarios} Usuarios 100.000

Usuarios)
178,273 6.74 1.74 3.10 5.59 -4.41 -7.86

il 151,365 5.29 0.29 0.44 5.85 -4.05 -6.13

M 128,015 7.81 2.81 3.60 12.5 25 3.20

v 368,736 5.15 0.15 0.55 4.34 -5.66] -20.87

\ 826,445 3.84 -1.16 -9.59 6.43 -3.57 -29.50

Vi 491,304 1.63 -3.371 -16.56 3.05 -6.95| -34.15

Vil 485,307 2.88 -2.12f -10.29 453 -5.47] -26.55

VII 1,003,203 3.96 -1.04} -10.43 3.97 -6.03] -60.49

IX 481,723 1.38 -3.62f -17.44 2.07 -7.93}] -38.20

X 636,446 3.26 -1.74| -11.07 1.47 -8.53] -54.29

Xl 63,298 7.9 29 1.84 0 -10 -6.33

Xl 109,992 5.45 0.45 0.49 15.46 5.46 6.01

X 2,514,242 419 -0.81] -20.37 7.41 -2.59] -85.12

TOTAL 7,438,349 3.97 - -1.03] -76.61 5.51 -4.49] -333.98

Tabla 8

Estimacidn del déficit de camas criticas infantiles por regién

Region Poblacion |Camas UCI|Brecha (5 Déficit |Camas UTI |Brecha (10 Deficit

Usuaria At. jpor x 100.000 total jpor por 100.000 total

Cerrada 100.000 Usuarios) 100.000 Usuarios)

Usuarios Usuarios
I 69,646 4.39 -0.61 -0.42 23.20 13.20 9.19
61,286 13.05 8.05 494 0 -10.00 -6.13

I} 53,799 0.00 -5.00 -2.69] 0 -10.00 -5.38
v 154,962 452 -0.48 -0.75 0 -10.00 -15.50
\' 311,356 2.99 -2.01 -6.24 2.80 -7.20 -22.41
Vi 171,008 2.92 -2.08 -3.55 0 -10.00 -17.10
VH 197,070 3.04 -1.96 -3.85 7.10 -2.80 -5.71
VIl 414,913 2.81 -2.19 -9.10 5.92 -4.08 -16.93
X 202,635 231 -2.69 -5.45 1.65 -8.35 -16.92
X © 261,446] -  3.68 -1.32]" " -346 1.89 -8.11 -21.20
Xl 27,936 0.00 ~5.00 -1.40 0 -10.00 -2.79
Xl 37,569 5.32 0.32 0.12 10.65 0.65 0.24
X 978,193 7.05 2.05 20.05 8.83 -1.17 -11.44
TOTAL 2,941,820 4.83 -0.17 -5.00 5.78 -4,221 -124.14
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Tabla 9
Brecha de camas criticas para Neonatos

RNVivos |[N° ~ |[Brecha (2 |Déficit

totales Criticas. |x 1000 RN itotal

____|por 1.000 _|vivos)

RN Vivos ™ ,
i 9,023 2.55 0.55] 4.98
i 10,168 0.59 -1.41} -14.34
i 4,874 1.85 -0.15} -0.75
v 10,539 1.90 -0.10f -1.08
\Y 26,472 1.60 -0.40} -10.52
Vi 13,478 1.63 -0.37} -4.96
Vil 16,015 1.31 -0.69| -11.03
\il 33,514 1.17 -0.83| -27.95
IX 18,257 0.90 -1.10} -20.08
X 21,254 2.21 0.21} 4.41
Xi 1,846 0.00 -2.00f -3.69
Xil 2,652 3.77 1.77) 4.70
XIil 113,410 2.06 0.06] 6.57
TOTAL -73.72

Cabe hacer notar que para el caso de las camas UCI adultos y pediatricas,
las brechas fueron estimadas sin considerar las camas necesarias para dar
respuesta a urgencias “programables”, lo que implica que el déficit real es
mayor que el indicado en las tablas 7 y 8.

3.1.2 Nivel de logro del propodsito del programa

El propédsito del programa es la “resolucidon de la demanda de urgencia en la

red publica, en forma oportuna y eficaz, de acuerdo a estandares de calidad y
equidad en el acceso”.

El aumento en la produccidén de los componentes del programa y el
incremento de las tasas de uso a escala regional y nacional muestran que el
componente ha sido eficaz en el &mbito de la produccién; sin embargo, dada
- la-inexistencia de estandares o tasas de uso 6ptimo definidas porel Ministerio
de Salud y sumado a la no existencia de registros formales de rechazo en
estos componentes, impiden que este panel pueda evaluar adecuadamente el
grado de cumplimiento del nivel de logro del propédsito del programa.

3.1.3 Beneficiarios efectivos del programa

No es posible establecer el niumero de beneficiarios efectivo de cada
componente. Por lo tanto, para los efectos de este estudio se asimilara el

concepto de beneficiario al numero de atenciones prestadas en cada
componente.
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A modo referencial se incluye en las tablas 10 y 11 la informacion de
atenciones y poblacién objetivo de cada uno de ellos para el periodo de
analisis.

La poblacion objetivo para cada componente es la siguiente:

Consultorios y postas rurales : Poblacion FONASA

SAPU : Poblacion FONASA

SAMU : Poblacidén Total Pais

Atencion UEH : Poblacion Usuaria Atencion
Cerrada

Unidades Pacientes Criticos : Poblacién Usuaria Atencién
Cerrada

De acuerdo a la DINRED, la mejor estimacion de poblacion objetivo para los
componentes atencion UEH y Unidades de Pacientes Criticos es la poblacién‘
usuaria de atencion cerrada del sistema publico; sin embargo, a juicio del
panel esto debiera ser estudiado en funcién del perfil previsional de las
consultas de urgencia, ya que de acuerdo a los antecedentes disponibles
durante los afios 1998 y 1999, la facturacion FONASA de atenciones de
urgencia representd un 68% del total de atenciones producidas en este
componente, lo cual se podria interpretar como que el porcentaje restante
(32%) corresponde a usuarios con otra categoria previsional (el afio 2000 la
facturacion FONASA representé un 90% del total de consultas realizadas).

e e - mmeme ol e s e e

45



9%

0108001 RSTTST01 LEL'OTI'0Y [pL6'L866 |BOETIITSY [0OL'LTO'SY |PIL 1T8'PY [pSETTOPY [61L°980°6 J6LI'LLE'S [IF7'098'8 [BOY'ESL'S |.N| SiEd
ey Z67'S Ve Lire 08G68EE [G56°9EEE |11ez0L 9 [581'E10'0 066'226°G (P62 LES'S [/GL €B0'E 16OY'0V0°E L0066 GG8'LGET [oNE!
LoG /vl b6cov.  lozzovl  |ocovvl 169,261 j086'9Gl  |pl2'GGL  |GA6'EGL  [yGL'88  |46Y'/8 16898 1pGL'O8 oNEL
ez 16 6368  zG88  |wl/8  |e0'S6  19£9'€6  lplz'z6 0,06 |pGG'€9  1¥OGCO  BGGLO  [9EG09 NIk
69268 16,088 6v'6.8  |/200/8  96¥'L90°L [8GG0S0°L BLY'6EQL |L12B2O')L /8L'E0L |[PLGO69 (662689 [188'Z89 foNOL
bcopao loze/29 b0z 0l9  1L96299 vz vl lal6p9s 589958 BEO'OY8 18297120 [LEO'SLO  00G'609 9/Z°€09 JoNG
oLL 8Ly’ L oS0y | | LO'BBEL [elGELE'L |1/2'986 ) [rvB'GLETL J091°G68') W2l b/8'L BSY'GOEL (0GZ'O6C') |1L9'ZELL |I9B'BOZ L INB
L5280 |8V9L9  lge6699 _ LvG'E99  OVT LG, _[¢88'006  [BLv'868 G0B'688 Gr6'vG9  6v0'6YO  €B0€VY ELO'LE9 N
c1e799  bee'es9  LpGcro 99699  1pi8'88s [108'8/. 9989/ [1Ge'8G/ [806'82G |EGE'TCG  OLLGLG  [¥96'80G oNO
0082611 rze vzl L BLOLLLL LE860') |90V 19G') [99G'EVS'L |6b'GeS’L BLL'L0G') J0GE'9E0'L |L2GPE0'Y 1EIZLO') 1G0G000') feNG
369°€26  ESrolG  £L1'60S  19v9L0§  |188°//G  1GZ9'69S  1999°'19G  [E9E'EGS  [BYL'/6E  PGB'LEE  |16Y'98E OE0TL8E oNp
vlglgl  og8ll  16G/6JL les9ziL  [0IG'€/e  v0'69Z  [pov'v9r  B6.°65C  [EGL'YOL  |OSK L9  pl/'8GL 826G °z_m
lcozlz  le/g60z |L90'J02  [20z'v0Z  |LLy'89y 198279y £B09SP 9//°6vv J0Ov/lz 6GGYIZ  [¥BY'LIZ  16GL'BOT oNE
L6202 U66'€h  |L200vZ [g86'GE2  Iiv6'86E  [2926e  92z'98E  LL6LE /28212 [BJY'vlz  6BO'LLZ  [BE9'L0C  |oN|L
0002 6661 8661 L661. 0002 6661 8661 L661 0002 6661 8661 1661
EPELID) UOOLAJY BHENSN UOORIq0 ] sied |ejol ugloe|qod {.) YSYNOJ elseiajauag ugloejqod uoibey

oAlafqo uoloejqod
0l ejgel




Tabla 11

Produccién de los componentes del programa

Regién Evolucion N° de Consultas SAPU Evolucion N° de Consultas Unidades de | Produccién Camas Criticas (Dias
— Emergencla ST A Cama Ocupados)*
1997 1998 1999 & 2000 1997 1998 1999 . 2000 | 1997 1998 ] 1999 2000
1 14.719 22.815 28.248 42,255 274.682{ 264.798] 282.040] 286.806] 3.437| 3.487 3.370 5.308
2 45.066 63.124 74.970, 90.539] 167.002| 164.596] 167.566] 184.501
3 3.815 5.759 3.758 4.648] 111.423| 156.917| 174.770| 193.876; 2.752| 3.546 3.822 4.064
4 56.322 62.631 72.266. 86.694 56.124] 337.043| 341.438] 378.584| 1.680| 8.941 8.700| 10.188
5 71.974 84.248| 101.511, 143.756) 1.222.761 1.228.954{ 1.275.186] 1.393.744} 10.277| 15.941| 16.016] 15.838
6 51.732 49.013 42,417, 53.096| 335.981] 350.276| 348.102f 381.600
7 59.432 72.224 84.890, 90.694| 324.556! 330.503| 355.074] 391.039] 11.827] 15.267] 13.681| 15.304
8l 157.187| 150.556] 184.591: 191.761| 712.698| 766.765| 828.080] 790.142] 20.995| 24.051| 26.429| 33.451
9] 106.075 96.613 100'089i 109.968| 475.248| 461.084| 472.512| 519.396
10 31.989 31.129 35.490. 41.8821 322.614| 325.743] 350.395] 383.270] 12.717[ 14.634| 14.841] 14.442
11 0 0 0 151 50.841 50.413 49.716 53.707
12 0 0 : 0 73.108 78.448 90.7086 93.286] 2.840) 3.156 2.336 2.306
13[ 1.159.278] 1.300.015 1.520.982!: 1.792.717} 1.927.025| 1.981.733| 2.064.172] 2.253.761] 123.895; 152.722; 162.919} 175.975
Pais  |1.757.589(1.947.127|2.249.212'2.648.161{6.054.063|6.497.2746.799.767\7.303.712|190.420241.745|252.114|276.875

*Para ¢l componente Camas Criticas no existe la informacion de personas atendidas, sino solo la correspondiente a los dias cama ocupados (dato de facturacién).

N Total Salid 4
egion | 199 199 199 2000
31.754 54.405 55.809 97.513
8 0 9.006| 41.021 71919
13 71.960) 69.252 80.238 82.586
Pais 103.714 132.663 177.068 252.018

3.1.4 Grado de focalizacion del programa

Las caracteristicas del programa no son compatibles con la focalizacion de
sus acciones, va que se encuentra dirigido a la poblacion total y no es posible

concentrar los recursos en un determinado grupo.

3.1.5 Grado de satisfaccion de los beneficiarios efectivos

satisfaccion de los beneficiarios efectivos del componente SAMU"".

Como se sefald anteriormente, sblo existe evaluacidon del grado de

Esta evaluacion muestra que con respecto a la atencién del SAMU en el lugar

de los hechos y durante el traslado a un Centro Asistencial, los pacientes lo

califican como:

Excelente :
Buena:
Suficiente :

76%, 25 opiniones
21%, 07 opiniones
03%, 01 opiniones

" SAMU Region Metropolitana, Proceso de Evaluacion SAMU 131 ~ Moviles M2, Marzo 2001.




Con respecto al trato recibido de parte del Equipo de Atencién del SAMU, los

pacientes lo califican como:

Excelente : 79%, 26 opiniones

Bueno: 21%, 07 opiniones

En esta evaluacion, se midié también la opinibn de los acompafantes de

pacientes atendidos por SAMU respecto al trato de la operadora:

Amable: 54 %, 20 opiniones .

Indiferente: 03 %, 01 opinidn.

No llamo él o no contesta: 43 %, 16 opiniones.

3.1.6 Resumen evaluativo de los logros del programa

Evolucién de Indicadores / Informacion

Objetivo Indicador Cuantificacion
_ 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Propésito | N° total atenc. SAPU / Poblacion Fonasa (x1000) 200,8 | 219,6 | 250,5| 291,4
Ne total atenc. Urgencia Hosp. / Pob. Atenc. Cerrada (x1000)| 606,1]| 642,0 | 663,3| 703,6
N° total atenc. (SAPU+UEH) / Poblacion Total Pais (x1000) 534,2 | 569,7 | 602,6 | 654,2
N° total de salidas SAMU / Poblacion total (x100.000) 709 895| 1.179| 1.657
Compo- N° Mdv. Basicos SAMU / Pob. Total Pais (x100.000) 0,42 0,48| 1,24 0,94
nentes N° Mév. Avanzados SAMU / Pob. Total Pais (x100.000) 0,06 0,11| 0,18 0,18
N° Bases SAMU / Pob. Total Pais (x100.000) 0,18 0,24} 0,38 0,40
N° Comunas con acceso teléfono 131 red fija/ Total
Comunas 0,18| 0,35! 0,55 0,59

Poblacion con acceso teléfono 131 red fija/ Pob. Pais

N° Comunas con acceso teléf. 131 red Movil/ Total Comunas

Paoblacién con acceso teléfono 131 red Movil/ Pob. Pais

Sin informacion

Al observar la evolucidn de las atenciones del componente SAPU y de las
UEH, es posible apreciar que ambos han aumentado sistematicamente su
produccion. Seria de gran utilidad contar con la informacién de produccién de
morbilidad general de APS, ya que una posible causa de este aumento en la
demanda por ambos componentes podria enconirarse en una disminucion de
la oferta de morbilidad general en APS durante el periodo de andlisis, lo que

podria haber generado un trasvasije de atenciones hacia el SAPU y las UEH.

UEH.

3.2 Conclusiones sobre la eficacia del programa

El programa ha incrementado sistematicamente la produccién de acciones en
cada uno de sus componentes, persistiendo brechas de cobertura para cada

uno de ellos.

Por otra parte, si bien no se dispone de estudios que cuantifiquen el impacto
real que ha tenido el SAPU sobre las UEH en el periodo de analisis, es
posible suponer que de no existir el SAPU, un porcentaje no despreciable de
las personas atendidas en ese nivel hubiesen demandado atencién en la

48



APS Y SAPU:

En lo que respecta a los componentes de atencién de morbilidad general en
APS y SAPU, pese a que el modelo de Servicios de Atencién Primaria de
Urgencia ha significado un avance indudable en términos de oferta cercana
de atencion de urgencia y, en algunos casos, de descongestion de los
servicios de urgencia hospitalarios, resulta necesario evaluar su disefio como
formula Gnica de atencion de urgencias en la APS. En efecto, el hecho de que
exista una instancia de atencién de urgencias a partlr de las 17 horas, parece
condicionar el que durante el horario de funcionamiento normal del consultorio
quienes sufran las mismas dolencias por las que acuden al SAPU en la tarde,
deban concurrir al hospital mas cercano. Para la presente evaluacién no se
contd con informacién que permitiera contrastar la demanda de morbilidad de
la APS en sus horarios normales con la del SAPU correspondiente, pero
evaluaciones anteriores del Programa de Reforzamiento de la APS han
constatado que un alto porcentaje de la demanda en esta Ultima instancia

corresponde a rechazos de la atencidén de morbilidad general del horario
normal.

SAMU:

En lo que respecta a la atencion prehospitalaria, los SAMU han alcanzado
promedios de tiempo de respuesta -desde la recepcién de la llamada hasta la
llegada al lugar- cada vez menores, pero su eficacia se ve limitada por la
exigencia de permanecer en el SUH al que trasladan el paciente hasta que
este recibe la correspondiente atencion, por lo que la espera, en el caso de
pacientes que estan en condiciones de esperar, limita la posibilidad de que
ese movil pueda acudir con celeridad a otro requerimiento.

Respecto al mismo tema, aun cuando los tiempos de llegada del SAMU al
sitio en que se le requiere han ido disminuyendo, siempre seran insuficientes
para mejorar la sobrevida del paro cardiaco, cuyo pronéstico depende de la
atencién especializada en los primeros minutos de producido el evento.

UEH: .

En relacién a la atencion de urgencia hospitalaria, la evidencia muestra que
los tiempos de espera son adecuados en promedio, pero que no siempre se
correlacionan con la gravedad del paciente.

CAMAS CRITICAS:
Finalmente, en lo que respecta a camas criticas, la gran brecha se aprecia en
el requerimiento de camas de cuidado intermedio, las que son esenciales
para la descongestidon de la hospitalizacion "de transito" en los servicios de
urgencia. Al respecto, el analisis de brechas basado en estandares
extranjeros adaptados a la realidad chilena, presenta limitaciones para
estimar con propiedad la magnitud de las carencias.
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3.3 Recomendaciones sobre la eficacia

e Es necesario analizar con detalle las caracteristicas de la demanda de
morbilidad de la APS vy estudiar formas innovadoras de Ila gestion de la
morbilidad general que permitan separar y priorizar la demanda de
urgencia sea cual sea la hora en que se produzca. El SAPU deberia ser
concebido como una dependencia del consultorio abierta las 24 horas del
dia para atender lo urgente, de manera similar a lo que ocurre en los
servicios de urgencia de los hospitales de baja complejidad del SNSS. Un
redisefio de esta naturaleza contribuiria ademas a hacer mas eficiente la
asignacion de recursos estatales y municipales a la APS, a través de un
percapita que contuviese los recursos para el SAPU, estableciéndose
mecanismos de control por parte de los servicios de salud que cautelen el
uso adecuado de los recursos.

e Es necesario establecer criterios mas objetivos para invertir en nueva
infraestructura SAPU. Las tasas de uso muestran que el acceso de la
poblacidén a alguna forma de atencion de urgencia presenta variaciones
regionales que se explican por las diferencias de oferta de servicios. La
medicién del acceso al nivel de unidades mas pequefias de delimitacion
geografica que las regiones, ayudaria a definir las prioridades de inversion
en atencion de urgencia, fundamentalmente de tipo primario.

e La informacién de calidad en términos de satisfaccién de usuarios es aun
muy insuficiente. Es necesario establecer un mecanismo sistematico y
homogéneo para recabar esa informacion en el ambito de los servicios.

e Dado que los tiempos de respuesta del sistema pre-hospitalario son
insuficientes para mejorar la sobrevida del paro cardiaco, es importante
establecer programas de capacitacibn comunitaria en materia de

reanimacion del paro cardiaco y dotar de instrumental de desfibrilaciéon a

‘ instancias comunitarias, carabineros, escuelas, etc. De manera de abordar

la atencidon inmediata de esta emergencia, lo que es fundamental para

asegurar una mayor sobrevida.

¢ Las formulas de gestidon de la gravedad de la demanda de los servicios de
-~ -urgencia deben- extenderse al conjunto de-estas unidades. Sea que se
trate de triage” a cargo de médicos u otros profesionales (enfermeras,

p.e.), los servicios deberian experimentar sobre la base de las buenas
practicas de otros.

o En materia de estudios, un anédlisis de la eficacia de la atencion de
urgencias en funcién de la complejidad de la atencién prestada (SAPU y
SUH) seria de gran utilidad para la toma de decisiones.

"2 El “triage” es una forma de gestion de la atencion de urgencia mediante la cual los pacientes son seleccionados de
acuerdo al grado de urgencia de la atencion que requieren, priorizando la atencion de los més graves. Esta seleccion
es hecha por un profesional de salud mediante una rapida entrevista a la llegada del paciente.
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4. EFICIENCIAYY ECONOMIA DEL. PROGRAMA

4.1.1. Analisis de Aspectos relacionados con la Eficiencia del Programa

4.1.2. Andlisis de actividades y/o componentes

En general, las actividades consideradas para la generacion de componentes
fueron adecuadas, ya que permiten cumplir con los objetivos propuestos. Con
respecto de su administracion, en el sector salud la practica de introducir criterios
de eficiencia es incipiente, por lo que no existe informacion histérica que permita
hacer un juicio evaluativo sobre este tépico.

Desde el punto de vista de funcionamiento de la atencion de urgencia bajo el
concepto de red, se aprecia una desarticulacion entre el nivel primario y el
hospitalario, que repercute en la eficiencia del programa. Como se sefialo en las
conclusiones acerca de eficacia, la atencién primaria de urgencias presenta un
vacio de cobertura en los horarios vespertino y nocturno, debido a su disefio de
funcionamiento. Por razones ajenas al Programa Red de Urgencia tales como
sobredemanda en la atencién primaria, que se traduce en rechazos y ausencia de
triage, las urgencias que se producen en otros horarios se trasladan a los
hospitales, lo que es una solucidon de mayor costo y por tanto, mas ineficiente.
informacion recabada recientemente’® sefiala que el 61% de la demanda en
hospitales corresponde urgencias solucionables en el nivel primario. No ha sido
posible establecer si éstas demandas corresponden al horario en que no funciona
el SAPU, situacidn que seria deseable investigar. Como se vera mas adelante,
la resolucion de urgencias banales en el nivel hospitalario es una alternativa

altamente ineficiente, por el mayor costo de esta consulta en hospitales que en el
nivel primario.

Existen diferentes mecanismos de financiamiento de los componenies del
programa. Los establecimientos de atencion primaria (componente 1) se
financian sobre la base de un monto per capita para el total de poblacién adscrita
a cada establecimiento. Estos recursos son transferidos por el Ministerio de
Salud a los Servicios de Salud, los cuales a su vez los transfieren a los
municipios. Adicionalmente, éstos Gltimos contribuyen al financiamiento de esta
atencion en una proporcion estimada del 30%. Por su parte, el mecanismo de
- -transferencia a los SAPU es el mismo de la atencidn primaria, con la diferencia de
que el presupuesto de este componente se calcula sobre la base de una
estimacién de costos de los factores productivos para un modelo de
establecimiento tipo. Con respecto del SAMU, existe un presupuesto anual para
cada una de las tres regiones en que existe este componente, el que es
transferido a los Servicios de Salud en forma duodecimal. Los componentes
hospitalarios, UEH y Camas criticas, se financian sobre la base de! valor de su
produccion, llamada “facturacién” y que se calcula multiplicando el total de

" Estudio “Analisis de la Demanda de Urgencia en un hospital de la Region Metropolitana”. Paola Sepulveda. Abril
2001
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prestaciones otorgadas por su valor unitario en el Arancel FONASA para la
modalidad de atencidn institucional (MALl).

No obstante lo anterior, es necesario dejar establecido que en todos los
componentes la transferencia de recursos se realiza en forma independiente del
nivel de actividad que ellos realicen y no existen mecanismos ni practicas de
evaluacion que permitan relacionar presupuesto con actividad, asi como tampoco
con resultados. Esto se origina porque, a pesar de que en los componentes 3,4 y
5 los establecimientos asistenciales generan informacion de su facturacion, en la
practica las transferencias que el nivel central efectta a los Servicios de Salud no
se corresponden con su nivel de actividad, sino que éstas obedecen a criterios
histéricos. Esta realidad tiene como efecto que los niveles asistenciales no
perciben incentivos para gestionar mas eficientemente los recursos. Por el
contrario, la percepcion es que los servicios catalogados mas eficientes (su
produccién es de menor costo que el promedio nacional) son “castigados” ya que
en la asignacioén presupuestaria no intervienen variables de costos de produccion
o niveles de produccion o indicadores de resultado. Cabe hacer presente que lo
sefialado precedentemente no es una situacidn privativa del Programa de
Urgencia, sino que es comun al sector salud en su conjunto.

Desde el punto de vista del financiamiento, la existencia de dos mecanismos
diferentes de transferencia de recursos para el SAPU vy la atencidén primaria,
financiamiento por programa en el primer caso y per capita en el segundo, no
parece ayudar en la articulacion de ambos componentes, porque obedecen a
l6gicas distintas. La légica del financiamiento por programa asegura el
financiamiento independientemente de nivel de produccién, en tanto que el
sistema per capita esta concebido para incentivar al gestor a desarrollar
innovaciones que le permitan ofrecer servicios adecuados a la poblacién y que le
generen ahorros para impulsar innovaciones futuras. El sistema es especiaimente
util en la APS, en donde sirve de incentivo al desarrollo de actividades de
promocién y prevencion que ayuden a mantener sana a la poblacién. En el caso
de la atencion de morbilidad, la gestién de la demanda utilizando triage u otras
formulas, se veria estimulada por un percépita que incluyera entre sus
componentes el actual presupuesto del SAPU.

El analisis del componente SAMU muestra una anomalia con relacion a la gestién
financiera, derivada de su irregular estructura administrativa. Dado que éste no
. cuenta con .personalidad juridica .ni patrimonio,. no puede administrar recursos.
Por lo tanto, su financiamiento y gestion financiera tiende a diluirse en el
presupuesto de los distintos Servicios de Salud que conforman las redes
regionales. A modo de ejemplo se puede sefialar que en la Regién Metropolitana
los gastos de operacion de las bases se asignan y son gestionados por los seis
Servicios de Salud de la regién, en tanto que el correspondiente al Centro
Regulador esta incorporado en el S.S.M. Central. Esta forma de operar no

incentiva la gestion de los recursos con vision sistémica, asi como tampoco la
evaluacion y monitoreo orientado a resultados.

En lo que respecta a la atencion de urgencia en hospitales ~componentes 4 y 5-
el analisis indica que tanto los componentes identificados como sus actividades,

W
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son adecuados al cumplimiento de los objetivos.  Sin embargo, en el nivel
hospitalario ocurre algo similar a lo descrito en la atencién de urgencia primaria,
en lo que respecta a las camillas de observaciéon. En efecto, la falta de
disponibilidad en forma oportuna de camas en los servicios de clinicos del
hospital para efectuar el drenaje del Servicio de Urgencia, se traduce con
frecuencia en que las camillas de urgencia son ocupadas para hospitalizacion, lo
que tiene dos efectos altamente ineficientes. Por una parte, se produce lista de
espera en los pacientes que acuden a consultar ya que, aun cuando existe
disponiblidad de recursos humanos, el cuello de botella estd en las camillas para
atender a los pacientes y por otra, dado que la normativa vigente establece que
los Servicios de Urgencia no tienen camas acreditadas y por lo tanto, sélo pueden

facturar consultas y camillas de observacion, estas hospitalizaciones no son
retribuidas al hospital.

En materia de costos de produccién, cabe hacer presente que las prestaciones
otorgadas en los Servicios de Urgencia tienen un costo mayor que las del resto
del hospital. Se pueden identificar al menos tres factores que presionan en forma
importante sobre estos costos: (i) alto valor de la hora médica producto de la ley
de urgencia, (ii) sistema de turnos, donde se observa un elevado costo fijo en las
horas de menor demanda de produccién, v (iii) existencia de médicos liberados de
guardia, situacidn que deberia ir en crecimiento, producto que la paulatina
incorporacion de médicos a este sistema.

4.1.2. Alternativas de gestion mas eficientes para alcanzar los mismos
resultados

Es posible introducir cambios para mejorar la eficiencia del Programa Red de

Urgencia, los que tienen que ver con los aspectos organizacionales y de gestién
de los componentes.

En lo que respecta a la resolucidén de urgencias de nivel primario, un modelo de
atencion que podria subsanar el vacio de oferta de atencidén las 24 horas es, .
replicando el modelo hospitalario, habilitar en los consultorios primarios que lo
requieran un box de atencidon de urgencia dotado de los recursos —humanos y
equipos- necesarios para satisfacer la demanda de urgencias primarias. Cabe
hacer presente que estos son los mismos recursos existentes actualmente en los
..SAPU. La gestidn de esta alternativa debe ser complementada con un triage
efectivo para diferenciar las urgencias de la morbilidad general, asi como con
mecanismos de transferencias de recursos orientados a pagos por resultados, de
tal manera que incentiven la mantencién de la calidad de salud de la poblacién
para evitar que las urgencias sean producidas por falta de oportunidad en la
atencion de morbilidad. Una modalidad adecuada de financiamiento puede ser
que esta atencidon de urgencia se incorpore al Per Capita, de tal manera que los
municipios que lo posean reciban un Per Capita con plus de Urgencia™.

4 . . . . . n . L .z
" Esta sugerencia es valida en un escenario de sanidad financiera, ya que su implantacion en las actuales
condiciones podria incentivar a los municipios a retirar su aporte en forma proporcional al incremento del percapita.
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Con respecto del SAMU, su autonomia de los Servicios de Salud para constituirse
en un ente regional que permita la gestién centralizada de los recursos, parece
ser una alternativa que tendria la ventaja de optimizar el uso de recursos
mediante la adecuada coordinacién de ellos. De esa manera el Centro Regulador
podria cumplir mejor su rol de ser la instancia encargada de articular y potenciar
la oferta de recursos disponibles para esta atencion, tanto en el sector publico

como privado, a fin de optimizar el uso de las capacidades ociosas de uno u otro
sector.

i

En lo que dice relacidn con la atencion hospitalaria, se hace necesario
transparentar la situacion de camas en los servicios de urgencia, regularizando su
gestion. No se dispone de un estudio que permita fundamentar cual seria la
mejor solucién en este caso, pero el juicio de experto indica que en aquellos
hospitales de alto nivel de resolucion, la urgencia requiere disponer de camas de
tratamiento intermedio gestionadas desde el servicio de urgencia o
prioritariamente desde dicho servicio. En esta materia, no se dispone de
estandares nacionales que permitan determinar la relacidn entre consultas de
urgencia y requerimientos de camas producto de estas consultas.

Otro aspecto que es necesario abordar es la funciébn de produccién y
especificamente dentro de ella, la forma como estd actualmente estructurado el
uso del recurso humano, como factor productivo. Teniendo presente que se trata
del recurso de mas alto costo dentro de la produccion de servicios de salud, tanto
en cantidad como en precio unitario, se hace necesario revisar si la actual forma
cémo éstos recursos se combinan es la mas eficiente. En esta materia destacan
entre otras medidas de gestidén del recurso humano, aspectos tales como:

gestion del equipo asistencial en funcién de las demandas horarias,
organizacion de los turnos médicos,

mayor desarrollo del sistema de especialistas de llamada, cuando éste sea mas
conveniente que la contratacion a tiempo fijo'®

asignacién de los médicos liberados de guardia a funciones donde se
aprovechen sus capacidades y experiencia,

capacitacion técnica del personal en temas de gestion clinico- financiera

4.1.3. Duplicidad de funciones con programas que tienen el mismo grupo de

beneficiarios objetivo y nivel de coordinacion en los casos de
- intervenciones complementarias. - - - ~

No se observa una superposicién o duplicacion de trabajo con otras instancias
con el mismo objetivo, como la oferta privada para la atencién de urgencia. Si
es posible observar una ausencia de coordinacion, al menos explicita, entre la
red publica de servicios de urgencia y los ofrecidos por otros sectores. Tal
coordinacién, aparte de hacer mas eficiente la gestién de recursos nacionales

para salud, podria hacer mas racional la inversion futura de los distintos
proveedores.

15 . . T . . .
Se refiere a que, en lugar de formar parte estable del pool de especialistas de turno, éstos profesionales podrian
acudir al establecimiento segun se les demande, como ocurre en algunos establecimientos privados
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4.1.4. Analisis de Costos

Como ya se sefald, se adopto la decision metodoldgica de hacer equivalentes
el gasto con el costo, dado que el Programa de Urgencia no cuenta con
Presupuesto asignado en todos sus componentes, asi como tampoco se
gestiona al interior de los establecimientos asistenciales con concepto de
centro de costos. Por lo tanto y dado que la contabilidad gubernamental del
sector pUblico establece registros contables por objeto de gasto y no por
programas o productos, fue necesario adoptar un conjunto de decisiones
metodologicas para efectuar la estimacion del gasto de los componentes del
Programa, las que se describen a continuacion.

No se trabajara el gasto del Componente APS, por cuanto no fue posible
diferenciar el gasto de la urgencia en este nivel del resto del gasto de la
atencion primaria.

El gasto del Componente SAPU corresponde a las transferencias efectuadas
por el Ministerio de Salud, a las cuales se les adicion6 una estimacién del 30%
por concepto de Aporte Municipal, dado que no fue posible establecer la cifra
real de aporte municipal promedio’™. Sin embargo, es importante dejar
establecido que se trata de una es’umacnén poco precisa, por cuanto el aporte
municipal varia en cada comuna.

El gasto del Componente SAMU se estimé sobre la base de la actividad
valorizada. Es decir, al nUmero de salidas de moviles registrada (o estimada)
para cada afo se le aplicé el Arancel FONASA para la Modalidad de Atencién
Institucional (MAI). Se adoptd este criterio y no el de las transferencias
efectuadas por cuanto en los primeros afios de funcionamiento del SAMU no
hubo transferencias especificas para todos los Servicios de Salud, por lo que
en esos casos, el costo de esta actividad fue financiada con las transferencias
generales de FONASA, es decir, se financiaron con recursos producidos por
otras actividades asistenciales. En tal circunstancia, el criterio de “actividad
valorizada” permite homogeneizar los datos y hacerlos comparables. ‘

El gasto del Componente Unidades de Emergencia Hospitalarias corresponde
también a actividad valorizada segin Arancel FONASA MALI, donde la unidad
de medida es la Consulta de Urgencia. Sin embargo, existen ademas otras

. prestaciones . que reciben los pacientes atendidos en estas unidades, tales
como examenes de apoyo diagndstico, intervenciones quirlirgicas y dias
cama, las cuales no son asignadas a los costos de Urgencia, puesto que los
recursos no se gestionan bajo el prisma de “Centro de Costo”. Por tal
concepto, a la actividad de consultas valorizadas se le aplicé un corrector de
38% que corresponde al valor estimado para esta actividad adicionaliz. El
mismo estudio establece que los costos reales de la actividad de urgencia esta
subestimada en un 39% en el Arancel, por lo que la actividad valorizada fue
corregida por este concepto en esa misma proporcion.

e Los municipios aportan, en promedio, un 30% del presupuesto de salud con recursos propios.
" Estudio “Estimacion de Prima por Riesgo, Centro de Costo Urgencia”. Julio 1988, FONASA/MINSAL
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Para la estimacién del gasto del Componente Camas Criticas se realizd el
mismo ejercicio anterior, es decir, la “actividad valorizada”. Se obtuvo como
resultado una facturacidn superior a la que corresponderia por las camas
acreditadas, lo que indicaria que el SNSS esta facturando como camas criticas
recursos no acreditados como tales. Desechada por lo tanto esa alternativa,
se optd por valorizar la actividad en funcién del nimero de camas existentes
normatizadas a una tasa de ocupacion de 70%, a las cuales se les aplicd una
serie de correctores obtenidos de estudios de costos™® '

Del gasto total del Programa Red de Urgencia sin considerar el gasto
asociado a las atenciones de urgencia proporcionadas en los consultorios y
postas rurales, el 90% se concentra en los componentes UEH y Camas
criticas, que corresponden a atencidn en hospitales, con cifras promedio
cercanas al 65% para las consultas en Unidades de Emergencia Hospitalarias

y 25% para Camas Criticas. El 10% restante se distribuye en SAPU (6%) y
SAMU (4%).

Con respecto de la evolucién anual, llama la atencidon la disminucion en un
15% del costo del programa en 1998 con relacidn al afio anterior, para subir
en el afio 99 en 5,8 % y en 35,8% en el 2000. Estas variaciones se explican
porque el componente UEH, que es el de mayor peso relativo en el gasto
total, tiene igual comportamiento, sin considerar el gasto asociado a las
atenciones de urgencia realizadas en consultorios y postas rurales.

Tabla 12
Costo por Componente Afios 1997-2000"° (MM$-pesos 2001)
1997 1998 7999 2000
APS N/d N/d N/d N/d
SAPU 5.966 6.472 6.704 7.043
SAMU 2.210 3.063 3.775 4.473
UEH 82.870 64.213 67.619 93.093
Camas 24.909 24.493 25.823 36.525
criticas
Total 115.955 98.241 103.921 141.134

'8 Estudio “Estimacion de Prima por Riesgo, Centro de Costo Urgencia”. Julio 1988, FONASA/MINSAL

" Esta informacion se obtiene del item 2.2 de la Ficha de Antecedentes Presupuestarios y de Costos proporcionada
por la Institucion encargada del programa.
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Estructura porcentual

1997 1998 1999 2000

APS N/ N/d N/d N/d
SAPU 5,15 6,59 6,45 4,99
SAMU 1,90 3,12 3,63 3,17
UEH 71,47 65,36 65,07 65,96
Camas 21,48 24,93 24,85 25,88
criticas

Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Analisis por componente

El gasto del SAPU muestra un incremento sostenido entre los afios 1897 y 2000 de
un 8,5%, 3,6% y 5,1% respectivamente, situacién que se corresponde con el
crecimiento de las consultas en un 10,8%, 15,5% y 17,7% para los mismos afios. El
mayor aumento de la produccién en relacion al gasto, se traduce en una disminucion
de los costos unitarios promedio de produccidn, como se vera mas adelante.

Con respecto del componente SAMU, las cifras indican que el aumento anual del
gasto es bastante mas significativo que el del componente anterior, lo que se explica
por tratarse de una actividad de reciente desarrollo y en plena fase de expansién. El
gasto crece entre el 97 y el 98 en 36,8%, al afio siguiente en 23,2% y en 18,5% el
afio 2000. Esto significa un incremento de 102,4% entre el 97 y 2000. Una posible
explicacion es la incorporacion al SAMU de las V y VIl Regiones a partir de 1998 y
el crecimiento de esta actividad en los anos siguientes.

Dado que el Ministerio de Salud (FONASA) asigna recursos especificos al SAMU
mediante transferencias, se ha estimado conveniente realizar, ademas del analisis
del gasto, un analisis de estas transferencias. En las tablas que se muestran a
continuacion se ha estimado un gasto per capita sobre la base de las transferencias,
por cuanto esta asignacion de recursos lieva implicita una definicion de prioridades
por parte de las autoridades centrales. Al mismo tiempo se ha incluido el parametro
“salidas per capita” para establecer la relacion entre gasto y produccion.
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Tabla 13
Transferencias al SAMU y salidas percapita

Transferencias per capita (9)

1997 1998 1999 2000
V Regidn 61 109
VIl Regidn 234 304 .315
R, 40 118 131 135
Metropolita
na
Salidas per
capita
1997 1998 1999 2000
V Region 0.0145 0.0625
VIl Regién 0.0048 0.0214 "10.0371
R, 0.0123 0.0117 0.0133 0.0135
Metropolita
na

Como se puede apreciar en la tabla, en la V Regidon sbéio se han efectuado
transferencias para el SAMU a partir del afo 1999, aiun cuando la actividad ya se
realizaba en los afos 97 y 98, la cual fue financiada por los Servicios de Salud con
sus recursos generales. El analisis comparativo de cifras indica que no hay
consistencia en la asignacion de recursos por regiones, porque en los afnos 99 y 2000
la asignacion per capita a la VIII Regidn es cercana al 300% de la Regidn

Metropolitana. Con respecto de la V Regién, en el afilo 2000 la transferencia se
acerca al monto de la RM.

Con respecto de la actividad que respalda estas transferencias, se observa relacion
entre las regiones VIl y Metropolitana, al menos en el ano 2000 donde la actividad de
la VIII triplica a la de la RM. Sin embargo, la actividad registrada en la V regién no
guarda relacion con la transferencia, puesto que duplica a la Vil region y quintuplica a

jaRM.

Es importante resaltar estas diferencias por cuanto las disparidades en las
asignaciones per capita reflejan criterio de inequidad en la asignacién de recursos. Al
mismo tiempo, no existen razones técnicas que permitan avalar las distintas tasas de

uso de los mdviles SAMU entre regiones, por lo que es presumible que existan
imprecisiones en la informacion.

El componente Unidades de Emergencia Hospitalarias muestra un comportamiento
erratico en el periodo analizado, ya que presenta fuertes variaciones. Estas se
originan en iguales variaciones de la facturacion, sin que exista una explicaciéon para
ello. Por otra parte, cabe destacar que el dato de consulias consignado en el capitulo
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anterior es sustancialmente mayor que el dato de consultas facturadas. Se supone
que se trata de fuentes distintas de informacion. En este capitulo se opto por
considerar el nimero de consultas facturadas para calcular los costos por beneficiario,
por cuanto es consistente con la metodologia de calculo del gasto (facturacion). Sin
embargo, la red de urgencia publica no atiende sblo a beneficiarios publicos, por lo
que la producciéon total no debe necesariamente coincidir con la facturacion,
atribuyendo la diferencia a beneficiarios de otros seguros distintos de FONASA
(ISAPRE, SOAP, etc.), situacion que deberia reflejarse en la recuperacion de costos
(Ingresos Propios). '

El componente Camas criticas, segundo en importancia relativa en términos de su
costo, en los primeros tres afios evaluados se mantiene en torno a la misma cifra. Sin
embargo, en el afio 2000 el gasto presenta un sUbito incremento de 41,4% con

respecto de afio anterior, sin que exista explicacion para esta brusca variacion en la
informacion disponible.

Analisis de la composicion del gasto

Con respecto de la composicién del gasto, la informacion disponible sefiala que un
62,33% corresponde a recursos humanos y el 37,67% restante a gastos del ST 22,
Bienes y Servicios de Consumo. (Ver Anexo 2). Los datos entregados por el
Ministerio omiten el gasto en inversidn. El precio del Arancel FONASA MAI,
metodologia utilizada para estimar el gasto, retribuye los gastos en que los
proveedores han incurrido por concepto de personal, bienes y servicios de consumo y
depreciacion del equipamiento (médico, de oficina y vehiculos). No considera los

gastos de inversion en infraestructura y equipamiento mayor, por cuanto esta tiene
financiamiento ministerial centralizado.

Las cifras que se presentan en las Tablas siguientes (14 a 18), donde dice “Costo
total componentes por beneficiario”, se debera entender que se trata de los costos
unitarios de los productos de cada componente, puesto que, como ya se sefialo, la
decision metodoldgica fue asimilar los beneficiarios efectivos a los productos de cada

componente. ‘

El analisis que se realizara a continuacién considera solamente los costos de los
componentes y no los costos totales, por cuanto el panel no valida los costos
administrativos presentados por la contraparte de esta evaluacién, ya que se
. - - -.desconoce la metodologia.con la cual éstos fueron estimados.
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Tabla 14
Costo Total Componentes por Beneficiario
Afos 1997-2000 (En pesos afo 2001)

Ano Costo Total
componentes por
Beneficiario®

1997 14.910
1998 14.530
1999 14.290
2000 14.480

Los datos presentados en la tabla 14 reflejan el costo medio del Programa Red de
Urgencia, el cual tiene un comportamiento practicamente igual en los cuatro anos
evaluados, debido principalmente a que el componente de mayor peso relativo dentro
‘ del total, UEH, tampoco presenta variaciones. Esto se debe a la metodologia de
célculo, puesto que como se sefiald en el capitulo anterior, al no disponerse de tasa de
uso, el concepto de beneficiarios efectivos se asimila a prestaciones producidas. A su
vez, como el costo se obtiene de la facturacion (nimero de atenciones prestadas por
su precio Arancel MAI), se produce una interdependencia entre ambas partes de la
ecuacion y por tanto, el costo unitario no varia.

Sin embargo esta cifra promedio no da cuenta de las especificidades de los distintos
productos que componen la Red de Urgencia cuyos costos unitarios por beneficiario
son disimiles, por lo que se presenta a continuacién igual calculo para cada

componente.
Tabla 15
Costo Total Componente SAPU por Beneficiario
Afios 1997-2000°" (En pesos afio 2001)
Aho Costo Total
‘ componente
SAPU por
Beneficiario

1997 3.390

7998 3.320

7999 2.980

2000 " 7 "2.660 - T B :

Como se puede apreciar, los costos por beneficiario han tenido una tendencia
decreciente en el periodo evaluado, puesto que han variado desde $3.390 en 1997, $
3.320 en 1998, $2.980 en 1999 y $2.660 en 2000. Es altamente probable que esto sea
efecto de escala de produccion. No se dispone de informacidén que permita aventurar la
hipotesis de modificacion en los procesos productivos tendiente a la optimizacidon de

2 P . PITRT)
Y El costo total de los componentes por beneficiario se obtiene dividiendo el total de costos de ios componentes de! programa por
%I n° de beneficiarios efectivo. Los beneficiarios efectivos se asimilan al numero de atenciones.

Incluye 30% de Aporte Municipal
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factores, pero en cualquier caso el resultado es de una eficiencia creciente de este
componente.

Sin embargo, al hacer el analisis por regién se observa que los promedios nacionales
esconden grandes diferencias entre regiones (Ver Anexo 2). A modo de ejemplo se
puede sefialar que en el afio 2000 el menor costo lo registré la VI Regién con $2.260 por
consulta, mientras que la Ill Region alcanzd a $20.010. Este resultado es consistente
con lo expresado en el capitulo anterior, donde se observa que la tasa de uso del SAPU
en la Il Regidn es la mas baja del pais, lo que probablemente provoca que el alto peso
de los costos fijos se traduzca en un alto costo unitario. Ademas, es posible que el
hecho de no disponer de las cifras reales de Aporte Municipal esté distorsionando estos
resultados, puesto que es probable que no todos los SAPU cuenten con un 30% por este
concepto, que es el porcentaje de aporte municipal incluido en estos datos.

Tabla 16
Costo Total Componente SAMU por Beneficiario
Afos 1997-2000 (En pesos ano 2001)

Ano Costo Total
' componente SAMU por
| Beneficiario
1997 21.310
1998 23.090
1999 26.270
2000 17.150

Con respecto del componente SAMU, sus costos unitarios de produccion alcanzan a
$17.150 en promedio para el afio 2000. Estos costos presentan una tendencia
creciente los tres primeros afios, para disminuir en 35% el aflo 2000. El andlisis de las
cifras regionales en cada afo indica costos estables para la Region Metropolitana, no
asi para las regiones V y Viil, cuyo comportamiento es erréatico (costos altos en la Vil
regién en 1998 y en la V region en 1999) (Ver Anexo 2). La disminucion en el ano
2000 podria indicar que los SAMU de las regiones V y VIl entraron en una escala de
produccién mas normatizada, lo que estaria indicando que sus costos unitarios tienden
a estabilizarse en cifras cercanas a las de la Regién Metropolitana.

Tabla 17
- - Costo Total Componente UEH por Beneficiario
Anos 1997-2000 (En pesos ario 2001)

Ano Costo Total
componente

UEH por

Beneficiario ($)
7997 14.470
7998 14.460
7999 14.620
2000 14.180




Nota: Se utiliza como dato de produccion las consultas facturadas a Fonasa
(Ver Anexo 2)

Los costos por beneficiario de las Unidades de Emergencia Hospitalarias presentan
casi nulas variaciones en los afios evaluados, asi como tampoco se observan grandes
diferencias en los resultados por region. Esto es bastante esperable por cuanto este
componente es el mas consolidado en el tiempo dentro del Programa y por tanto no
presenta variaciones ni en los volimenes de produccidn ni en los procesos productivos
que pudieran ocasionar modificaciones en los costos unitarios. Cabe recordar que
estas cifras corresponden a la atencién de beneficiarios del sistema publico, facturada

a FONASA y por tanto, no incluye la atencion de beneficiarios de otros seguros de
salud.

Desde el punto de vista de la producciéon y en concordancia con el concepto de red
asistencial, las actividades que realizan los diferentes componentes del Programa son

complementarias entre si, por lo que sus productos no son comparables. No obstante,
. es posible establecer alguna relacidn entre las consultas de urgencia hospitalarias y las
del SAPU, en particular si se tiene presente que un 61% de la demanda hospitalaria
corresponde a la urgencia banal, susceptible de ser resuelta en el nivel primario22.
Desde el punto de vista de la eficiencia, el indicador que permite establecer esta
comparacion es el costo promedio unitario de produccién, que resulta ser en el ano
2000 de $14.180 para la consulta integral de urgencia hospitalaria y de $2.660 para la
consulta SAPU. Es decir, la consulta en hospitales es mas de cuatro veces mas cara
que en el SAPU. Para hacer mas comparables ambos productos se debera corregir la
consulta hospitalaria restando el 38 % por concepto de actividades mas caras, resulta
una cifra de $8.963. La diferencia entre ambas consultas se explica principalmente por
el mayor costo del recurso humano que labora en el servicio de urgencia de un hospital
respecto del personal SAPU. Ademas, el hospital tiene asociados una cantidad
importante de costos indirectos derivados de su mayor complejidad con respecto del
SAPU, lo que incide en forma significativa en sus mayores costos unitarios.

Producto de lo anterior, resulta evidente la mayor eficiencia del SAPU para la atencion
. de las urgencias susceptibles de ser solucionadas en el nivel primario.

Tabla 18
Costo Total Componente CAMAS CRITICAS por Beneficiario Ahos 1997-
20007 (En pesos afio 2001)

. Ano |  Costo componente
Camas Criticas por
Beneficiario
1997 122.060
1998 93.590
1999 95.040
2000 121.740

% Fuente: Estudio “Andlisis de la Demanda de Urgencia, muestreo en Posta 3, Servicio de Urgencia Hospital San
Juan de Dios, Servicio de Salud Metropolitano Occidente”. Abril 2001

23 . s 2 . . . ‘.
el denominador de este costo es la prestacion Dia Cama Ocupada, que es la unidad que mide la produccion de las
camas criticas.
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Nota: Los datos de produccién corresponden a los “Dias Cama Ocupados”.

Cabe hacer presente que la informacién que se presenta no incluye las regiones i, VI,
IX y Xl, por no disponer de datos de produccion. Los resultados obtenidos indican que,
a diferencia del componente anterior, las camas criticas presentan una disminucion de
33% en los afios 98 y 99, para retomar la cifra del 97 en el afio 2000.

E] analisis de los costos por regién indican que poca dispersién, con la excepcion de
las regiones Il y VII, cuyos costos unitarios son ostensiblemente mas bajos que el
resto de las regiones, lo que hace bajar el promedio. (Ver Anexo 2)

Tabla 19
Costos administrativos
Costos Administrativos del Programa 1997-2000

(MM$ 2001)
Aho Total Gasto
Efectivo
1997 115.955
1998 98.241
1999 103.921
2000 141.134

Los costos administrativos entregados por la contraparte corresponden a una
estimacion del 1.98 y 1,97% del gasto total. Estas cifras no son validadas por el panel
de evaluacion porque se desconoce el fundamento de tal estimacion. Una primera
aproximacion al tema hace pensar que el porcentaje de costos administrativos de cada
componente varia en funcion del volumen de produccién y deberia ser inversamente
proporcional a la magnitud de recursos movilizados. Por lo anteriormente expuesto, el
panel no valida los datos entregados por la contraparte.

4.1.5. Condiciones para una eventual recuperacién de costos.

En general, la red publica de urgencia recupera los costos en que incurre por las

prestaciones otorgadas, mediante el cobro a las instituciones aseguradoras de los
pacientes.

o Las prestaciones otorgadas a los beneficiarios del seguro publico de salud son
cobradas a FONASA, mediante el mecanismo llamado “facturacion”. ’

o Las prestaciones otorgadas a beneficiarios de otros seguros son cobrados a
éstos, ya sea que sean de lsapre, Seguro Obligatorio de Accidentes Personales
(SOAP) u otros seguros, para lo cual se utilizan distintos Aranceles.

En lo que respecta a la recuperacion de los beneficiarios FONASA, ya se sefald que
el hecho de que la normativa no reconozca los dias de hospitalizacion en aquellas
Unidades de Emergencia Hospitalarias que tienen camas, tiene el efecto de que estas
prestaciones no se facturan y por tanto, significan menos ingresos para las UEH. Esta
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situacién se origina en que no se han acreditado como tales todas las camas criticas
en funcionamiento.

Con relacién al componente UEH debe destacarse que la fuerte variacion
experimentada en la facturacion en el periodo de evaluacion, ha significado una
disminucion importante en la recuperacion de los establecimientos hospitalarios por
este concepto. La relacién entre consultas producidas y consultas facturadas que se
presenta a continuacion, indica que los ingresos propios deberian haberse
incrementado en las proporciones que se indican. '

Tabla 20
Relacion entre consultas producidas y consultas facturadas
Ano Consultas Consultas Relaci Incremento
producidas facturadas on tedrico de
(CP) (CP) ingresos por
CF/CP facturacion a
privados®
1997 6,054,063 5,727,562 0.95 0.05
1998 6,497,274 4,441,996 0.68 0.32
1999 6,799,767 4,627,488 0.68 0.32
2000 7,303,712 6,568,716 0.80 0.10

Por otra parte, en la red publica se atiende gran parte de los accidentados (SOAP).
La legislacién establece que los establecimientos publicos deben cobrar a las
compafiias aseguradoras el valor establecido en el Arancel FONASA Modalidad Libre
Eleccién (MLE), nivel 3, por las prestaciones otorgadas a sus asegurados. Sin
embargo, informacion recogida en terreno por el panel de evaluacién® indica que
existen dificultades de tipo administrativo y de gestion para hacer efectivos estos
cobros, por lo que una proporcidén importante de estos costos no se recuperan. Entre
las principales dificuitades destaca el alto porcentaje (29%) de pacientes que no

registran clasificacién previsional, de los cuales es altamente probable que exista un
‘ alto contingente de beneficiarios SOAP. Adicionalmente, existe la practica de facturar
a FONASA las atenciones de los pacientes “sin aclarar”, lo que se traduce en un
subsidio cruzado de FONASA a beneficiarios de otros seguros. La siguiente tabla
ilustra la afirmacion.

e i e i e el wen a. .Tabla 21 . -
Atenciones segun calidad previsional
FONASA 64%
ISAPRE 2%
Particulares 1%
Otro 29%
SOAP 4%

# Asume una tarifa a privados igual al arancel FONASA. Se trata de una facturacion hipotética, que se obtiene por
diferencia con la facturacion a FONASA.

5 “Estudio de demanda de urgencia en un hospital de la Region Metropolitana”. Paola Sepulveda. Abril 2001



Fuente: Sepulveda P. Estudio de la demanda en un servicio de urgencia de la RM

Ademas de la pérdida de recursos por la via de no cobro a las aseguradoras, el
hospital también pierde recursos por las atenciones que si cobra a estas instituciones,
debido a que el Arancel que se aplica (MLE) no cubre totalmente los costos de
produccién de las prestaciones de mas alto costo en la atencién de urgencia, como
son el dia cama en sala, UCl y UTI. La siguiente tabla muestra los valores para estas
prestaciones que consigna el Arancel Libre Eleccidon y el Arancel MAI, precio este
gltimo que FONASA retribuye a los establecimientos por la atencion de los
beneficiarios del seguro publico.

Tabla 22
ARANCEL MLE ARANCELMA! DIFERENCIA
Dia cama ocupado sala $ 3.990 $20.770 $17.780
Dia cama UCI $29.780 $93.750 $63.970
Dia cama UTI $14.320 $45.290 $ 30.970
Camilla de observacion $ 2.400 $ 3.360 $ 960

Como se puede observar, las diferencias en las tarifas por cada dia de hospitalizacion
son un claro incentivo para que el hospital facture estas atenciones a FONASA y se
evite el engorroso tramite de cobrar a las companias de seguros.

Colabora ademas en esta situacion, el hecho de que en materia de gestion financiera,
en los hospitales publicos no existe la practica de gestionar los recursos con vision de
centro de costos, lo que lleva aparejado una preocupacion por la recuperacion de
acuerdo a tarifas que a lo menos cubran los costos de produccion.

4.2. Conclusiones sobre la Eficiencia del Programa.

« La resolucién en hospitales de urgencias susceptibles de ser resueltas en el nivel
primario de urgencia, resulta altamente ineficiente. Pese a que esta realidad se
observa en la mayor parte de los paises desarrollados y en vias de desarrollo, en
nuestro medio aln es posibie avanzar hacia una mejor gestion de la demanda de
urgencias en el conjunto de la red de servicios.

e La eficiencia de la gestion de la atencion primaria en lo que respecta a la
atencion de urgencias puede ser mejorada significativamente, en especial en lo
que dice relacién con la gestidn diferenciada de la oferta de servicios

 considerando la urgencia de la respuesta que requiere cada consultante.

« Se aprecia hoy ademas la ausencia de criterios objetivos para decidir en materia
de inversidn en nuevas instalaciones de atencién de urgencia que combinen la
inversion en SAPU con las alternativas de atencion hospitalaria existentes en el
territorio de la correspondiente red asistencial.

e Los recursos para los SAMU han venido siendo asignados de acuerdo a las
demandas e interés demostrado por los servicios hacia los cuales es necesario
extender las experiencias de las regiones que iniciaron el desarrollo de este

componente. A la fecha no se aprecia un criterio objetivo en la transferencia por
regiones de recursos para el SAMU
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conforman cada uno de los componentes, los que deberian permitir una mejor
negociaciéon de recursos y una asignacion mas transparente de los mismos, asli
como también la fijacion de tarifas a particulares.

La gestion de los recursos humanos especializados y de alto costo, que son la
base del éxito del programa es un area que deberia incorporarse con mayor fuerza
en la gestion del mismo. El estudio de férmulas innovadoras de contratacion de los
recursos profesionales médicos en los servicios de urgencia es una de las
alternativas de gestién que parece importante estudiar con profundidad. También
parece necesario abordar la situacién de los recursos médicos de alta experiencia y
especializacion que se liberan de guardias nocturnas en los servicios de urgencia
gracias a las normas de jubilacion anticipada existentes, a fin de utilizar
adecuadamente a estos recursos altamente calificados, en funciones productivas.

En materia de cambios estructurales que podrian contribuir a mejorar la gestion del
programa, es importante mencionar la necesidad de abordar la solucion definitiva
de la dependencia administrativa de los SAMU, en especial la de la Region
Metropolitana. La dependencia del Centro Regulador de uno de los cinco Servicios
existentes en Santiago entrafia una debilidad estructural de la iniciativa. Formulas
de mayor autonomia y flexibilidad administrativa permitirian mejorar la gestion, la
contratacion de recursos humanos vy transparentar el caracter de las relaciones
entre el SAMU vy los servicios de los que dependen los servicios de urgencia
hospitalarios, tendiente a incrementar la eficiencia del componente.

Ya se ha mencionado la necesidad de coordinar los esfuerzos nacionales
conjuntos en materia de atencién de urgencias. Si bien los programas del sector
privado y de otras instituciones responden a I6gicas distintas, los beneficiarios se
intercambian con frecuencia y todos los sectores podrian beneficiarse de politicas
de estado que les permitan usar sus recursos con mayor eficiencia. Se recomienda

que se estudie cudl seria la mejor alternativa para la efectiva articulacion de la red
publica y la red privada de urgencia.

En relacion a la modalidad de transferencia de recursos para los diferentes
componentes del programa, se recomienda que se estudien y apliquen
mecanismos orientados a pagos por resultados, los que necesariamente deberan
tener presente las especificidades de la atencién de urgencia, que de alguna
manera han sido abordadas en el estudio “Prima por Riesgo”, ya citado.

Paralelamente, se recomienda que se generen mecanismos que incentiven la

contencion de costos, a fin de incrementar la eficiencia del Programa.

Las condiciones para la adecuada recuperacién de costos estan dadas en la
legislacidon vigente. Sin embargo, los procedimientos administrativos que permiten
recuperar ios costos que demanda al sistema publico la atencidn de beneficiarios de
ISAPRE o los Aranceles vigentes para la recuperacidn de los gastos en que
incurren los servicios para resolver la demanda de pacientes cubiertos por el seguro
de accidentes de transito, pueden ser mejorados significativamente. Es importante
cuantificar el grado de recuperacion de costos actual en cada uno de los

67



componentes para dimensionar la magnitud de la brecha entre los recursos
recuperados y los potencialmente recuperables, como paso previo al desarrollo de
mecanismos de cobranza mas eficientes.

Con relacion al SOAP, se recomienda modificar el Arancel vigente para el cobro
a las compafiias aseguradoras de las prestaciones otorgadas a sus asegurados en
establecimientos publicos (Arancel FONASA Libre Eleccién), para lo cual se
recomienda que se apligue el mismo arancel que FONASA paga por sus
beneficiarios (Arancel MAI), el que esté basado en costos de produccién. Dado que,
de todos modos, la equivalencia de los aranceles seguiria desincentivando el cobro
del SOAP, deberia estudiarse una formula de recuperacion por parte de FONASA
de las atenciones cubiertas por el SOAP registradas en los hospitales.

También es importante revisar el Aranceles FONASA MAI para las prestaciones de
urgencia, con especial énfasis en el reconocimiento de las camas existentes en los
servicios de urgencia como recursos de mayor costo que las camas comunes, para

posibilitar una recuperacion de recursos mas cercana a la realidad del gasto de los
servicios en esta materia.

Finalmente, se recomienda que se efectie un estudio que permita establecer la
relacién técnica entre consultas de urgencia y demanda de camas hospitalarias.

5 NIVEL DE LOGRO DEL FIN DEL PROGRAMA

5.1 Analisis de Aspectos relacionados con el Nivel de Logro del Fin del Programa

5.1.1 Contribucién del programa al logro del fin. Efectos no planeados

El programa red de urgencia puede hacer una contribucion significativa al logro del fin
de cada uno de los componentes del mismo, los que durante mucho tiempo han
representado la Unica alternativa de atencion de urgencia para una gran proporcion
de la poblaciéon chilena, proporcién que llega al 100% para varios de ellos. La

estructuraciéon del programa en un todo coherente puede hacer que el fin se logre en
mayor extension y con mayor calidad.

5.2 . Recomendaciones sobre el Nivel de Logro deI;an del Programa

La principal recomendacion sobre el nivel de logro del fin del programa tiene que ver
con la necesidad de definir estandares y metas claras para la accion del programa
que descompongan el fin en objetivos medibles en el tiempo. Es posible construir
tales estadndares para cada uno de los componentes y contrastar los aumentos de
produccion y calidad con dichas metas y estandares.

6 JUSTIFICACION DE LA CONTINUIDAD

6.1

Analisis de Aspectos relacionados con la Justificacion de la Continuidad
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6.2

El abordaje del problema de la atencién de urgencias desde una perspectiva
integral, ha motivado la organizacién actual de los componentes del programa
incluyendo en un solo proyecto componentes de la atencién primaria y hospitalaria
de urgencias ademéas de la atencién prehospitalaria que resulta esencial para la
proteccion de la poblacién en este ambito. El panel ya ha comentado en torno a los
requerimientos para hacer mas eficiente esta decisién de integracion y ha
constatado la ausencia de una preocupacion de este programa por aquellos
aspectos relacionados con el ejercicio rector del ministerio sobre el conjunto de los
servicios de salud presentes en el area de la atencién de urgencia. Mas alla de
estas conclusiones y recomendaciones, los siguientes elementos deberian
considerarse para decidir en torno a la continuidad del programa:

o La tendencia al envejecimiento de la poblacién chilena generara una mayor
demanda por atencién de urgencia dado el mayor riesgo que presenta la
poblacién mayor de 65 afios de presentar patologias cronicas que dan origen a
frecuentes consultas de urgencia, a un aumento de solicitudes al SAMU vy,
finalmente, a la necesidad de contar con un mayor nimero de camas criticas
para darle continuidad y resolucién al manejo del paciente.

e La atencién de urgencias debe concebirse como el continuum de acciones que
se inician con la percepcién por parte de la poblacion de la necesidad de una
atencion médica urgente y culminan con su acceso oportuno a la maxima
capacidad de resolucion de su problema por parte del sistema de salud.

e La capacidad de resolucién reconoce diversos grados de especializacion y debe
ser lo méas adecuada posible a la complejidad y severidad del problema de salud
gue aqueja a la persona.

e El ministerio, en su rol normativo y supervisor de la accion de los servicios de
salud debe organizar sus programas de manera de asegurar una respuesta
eficiente frente a las urgencias a lo largo del territorio nacional.

e lLos componentes del programa abordan un nudo de tecnologias
especificamente "disefiadas para la atencién de urgencias (Turnos de personal
especializado, traslado y rescate de personas que sufren emergencias, atencién
de las emergencias en instancias especializadas) que se insertan en la

complejidad y heterogeneidad de acciones que desarrollan los servicios de
salud.

Conclusiones sobre la Justificacidn de la Continuidad

Dado el caracter del problema a cuya resolucidn apunta el programa, su

continuidad se justifica plenamente. En relacién con su forma de ejecucién actual,
es necesario sefalar que la continuidad exige un fortalecimiento y definicién clara
de su estructura asi como una evaluacioén permanente de la gestidén del programa
que permita introducir las modificaciones requeridas por un esfuerzo que, en su

actual organizacion es de reciente incorporacion al conjunto de programas del
Ministerio de Salud.

7 SOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA
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7.4 Analisis de Aspectos relacionados con la Sostenibilidad del Programa
7.1.1 Condiciones para la sostenibilidad del Programa.

La amplitud de sus componentes, la diversidad de unidades y actores involucrados
en la gestién del programa y el carécter de la toma de decisiones del mismo son
factores que requieren del maximo grado de consenso al nivel de las estructuras
de decisién superior del Ministerio para asegurar la sostenibilidad del mismo de
acuerdo a su actual disefio.

7.2 Conclusiones sobre la Sostenibilidad del Programa

La sostenibilidad de la actual forma de ejecucion del programa depende en buena
medida del grado de incorporacion de esta formula de gestion en la estructura
permanente de toma de decisiones del Ministerio de Salud. El Ministerio debera
desarrollar siempre alguna accion programatica para enfrentar la demanda de
urgencia y la actual decision es una de varias posibles en materia de ubicacion del
programa en la estructura ministerial y caracter de la organizacién del mismo.

7.3 Recomendaciones sobre la Sostenibilidad del Programa

Las principales recomendaciones en torno a la sostenibilidad del programa dicen
relacion con la apertura que sus actuales responsables deben tener para analizar
su actual estructura y organizacién y contrastarla con otras alternativas de
ubicacién del mismo en la estructura ministerial, asi como con posibles cambios en
su amplitud y componentes. La incorporacion de aspectos normativos que afecten
al el sector privado y sobre otros proveedores publicos, aumentaria la
sostenibilidad dado que el desarrollo de la rectoria parece ser una de las areas de
mayor relevancia en la futura reforma del sector salud.
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8 ASPECTOS INNOVADORES DEL PROGRAMA

8.1

8.2

Hl. PRIORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES

Analisis de Aspectos Innovadores del Programa

Se trata de un programa que incorpora en su actual disefio las innovaciones
ocurridas en los ultimos 50 afios en materia de gestién de urgencias en el
extranjero y en Chile. La innovacion nacional més importante esta dada por la
experiencia del pais en materia de desarrolio de Servicios de Atencion Primaria de
Urgencia, modelo que hoy es replicado en otros paises dada su buena evaluacion
como formula de resolucién cercana a la poblacion y como complemento mas
eficiente de las clasicas formulas de atencidon en los servicios de urgencia
hospitalarios.

En materia de atencién prehospitalaria, el programa ha apostado a la férmula de
gestion europea (Francia, Espafia) de rescate y reanimacion en el lugar de
ocurrencia de la emergencia, modelo que se ha preferido al de los Estados Unidos
dirigido al rescate y traslado mas rapido posible del paciente al centro hospitalario

(“catch and run”). Los antecedentes de la evaluacion futura del programa’

basandose en los indicadores incorporados en el marco légico, deberian arrojar
luces respecto a lo acertado de esta decisién. Cabe hacer notar que a estas alturas
del desarrollo de los SAMU chilenos, el modelo europeo ha sido modificado para
incluir en sus definiciones los resultados de la experiencia nacional. Ejemplo de
estas modificaciones es la norma de limitar la estabilizacion del paciente en el
lugar del accidente a 10 minutos, al cabo de los cuales el paciente es trasladado
sin esperar a una eventual mejor condicion de traslado.

Conclusiones sobre Aspectos Innovadores del Programa

El programa red de urgencia ha venido incorporando innovaciones mundiales y
nacionales en materia de atencién de urgencia. Si bien cada una de estas
innovaciones y en especial las ultimas (SAMU, SAPU) han sido evaluadas
positivamente en términos de su impacto en la sobrevida y calidad de la atencién,
es fundamental que hoy, una vez incorporadas las innovaciones y desarrolios
historicos en un todo coherente, se reevalle cada componente considerando
alternativas que mejoren su eficiencia y calidad de atencion.

1 Teniendo en cuenta que el Ministerio de Salud tiene un rol de rectoria sobre

el conjunto del sistema de salud chileno, es importante considerar la
incorporacion de ajustes al fin y al propdsito del programa que den cuenta de
la obligacion del Ministerio de normar respecto a prestadores de servicios de
urgencia de los subsistemas pulblico y privado. Ejemplo de esta funcién
rectora sobre prestadores privados pueden ser la norma sobre condiciones y
estandares a cumplir por estos ultimos en materia de moéviles de rescate,
servicios de urgencia en clinicas y consultorios privados, sistemas de turnos,
calificacion del personal, etc. Es importante también avanzar hacia una mayor
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coordinacion de los esfuerzos nacionales conjuntos en materia de
atencion de urgencias. Si bien los programas del sector privado y de otras
instituciones responden a légicas distintas, los beneficiarios se intercambian
con frecuencia y todos los sectores podrian beneficiarse de politicas de
estado que les permitan usar sus recursos con mayor eficiencia.

Es importante definir con claridad los roles de la unidad ejecutora, los
integrantes de la mesa de coordinacion del programa y sus respectivas
competencias, los mecanismos de coordinacion y las interlocuciones del
programa con los ejecutores al nivel de los servicios. Es necesario sancionar
oficialmente esta estructura en la legalidad que rige la estructura ministerial.
Debe estudiarse con detalle la mejor ubicacion de la responsabilidad central
de ejecucion del programa en la estructura organica del Ministerio. Los
representantes de cada una de las divisiones y unidades ministeriales
integradas a la mesa de coordinacién del programa deben representar
plenamente al jefe de su respectiva instancia y deben actuar en la
coordinacion de la red de urgencias en el ambito definido para el programa,
delimitando su quehacer del resto de las labores de supervision de los
servicios que le corresponden a sus respectivas unidades. El FONASA o la
instancia responsable de la asignacion de recursos financieros a los servicios
y la Divisién de Recursos Humanos deberian estar representados en la
coordinacion del programa en el mas alto nivel posible.

El programa debe contar con un sistema de informacién que incorpore un
conjunto basico de indicadores de produccion, calidad y econdmico-
financieros que permitan la evaluacién periddica de la eficiencia del programa
y la retroalimentacién acerca de la necesidad de introducir modificaciones en
materia de gestién, transferencias de recursos, incentivos y mecanismos de
pago. ldealmente, este sistema debe estar integrado al sistema de
informacion general del Ministerio para la evaluacion y supervision de los
servicios de salud estatales y municipales. El disefio de un sistema periédico
y permanente de evaluacion de satisfaccion de usuarios es un requisito
importante para que el sistema de informacion apoye el conjunto de las areas
de decisién del programa. Para que el sistema de informacion cumpla con el
propdsito de colaborar con la evaluacidén sistematica del nivel de logro del
propésito del programa, el programa deberia generar un conjunto de
estandares para cada uno de sus componentes, los que también deberian

. ser evaluados.periddicamente en términos de su pertinencia y adecuacion a
la realidad nacional.

Es necesario analizar con detalle las caracteristicas de la demanda de
morbilidad de la APS y estudiar formas innovadoras de la gestion de la
morbilidad general que permitan separar y priorizar la demanda de urgencia
sea cual sea la hora en que se produzca. El SAPU deberia ser concebido
como una dependencia del consultorio abierta las 24 horas del dia para
atender lo urgente, de manera similar a o que ocurre en los servicios de
urgencia de los hospitales de baja complejidad del SNSS. Un redisefio de
esta naturaleza contribuiria ademas a hacer mas eficiente la asignacion de
recursos estatales y municipales a la APS, a través de un percapita que




contuviese los recursos para el SAPU, estableciéndose mecanismos de
control por parte de los servicios de salud que cautelen el que el destino de
los fondos sea el adecuado.

En relaciéon con los aspectos econdmico-financieros del programa, es
necesario:

5.1 Mejorar significativamente los procedimientos administrativos que
permiten recuperar los costos derivados de la atencién de beneficiarios de
ISAPRE en los distintos componentes del programa. Debe dimensionarse con
propiedad la magnitud de la brecha entre los recursos recuperables y los
efectivamente recuperados y estudiarse incentivos relacionados al destino de
estos ingresos que estimulen a las jefaturas directas y a sus equipos de
trabajo a mejorar la gestion de ingresos propios.

5.2 Incorporar formas de transferencia de recursos que incentiven la
gestion clinico-financiera en los hospitales. Ejemplo de estos mecanismos
de transferencia son los pagos asociados a resultados finales que incluyan en
sus costos los diversos factores de produccion involucrados. Los hospitales
deben ser estimulados a usar herramientas de costeo de prestaciones que
les permitan comparar los resultados financieros de sus diversas unidades y
que, dentro de una misma unidad, les permitan analisis comparativos de
pabellones, salas de hospitalizacién, médicos, etc. El conocer con precision
los costos de sus prestaciones permitiria también a los hospitales sostener
una relacion mas transparente con el FONASA y con los aseguradores que
cubren a los pacientes ingresados en sus dependencias.

5.3 Modificar el arancel vigente para el cobro a compafias aseguradoras
de los gastos en que se incurre por atencién de beneficiarios del seguro de
accidentes de transito. Este arancel deberia ser al menos equivalente al de la
modalidad institucional de FONASA y deberia estudiarse el traspaso a
FONASA de la responsabilidad de gestionar su recuperacién desde las
aseguradoras cuando se trate de beneficiarios del seguro publico.

5.4 Revisar los aranceles FONASA para las prestaciones de urgencia,
con especial énfasis en el reconocimiento de las camas existentes en los
servicios de urgencia como recursos de mayor costo que las camas
.comunes,. para posibilitar una recuperacion de _recursos mas cercana a la
realidad del gasto de los servicios en esta materia.

En materia de cambios estructurales que podrian contribuir a mejorar la
gestion del programa, es importante mencionar la necesidad de abordar la
solucién definitiva de la dependencia y estructura administrativa de los
SAMU. La dependencia del Centro Regulador de uno de los Servicios
existentes en la regidn entrafa una debilidad estructural de la iniciativa.
Formulas de mayor autonomia y flexibilidad administrativa permitirian mejorar
la gestion, la contratacidn de recursos humanos y transparentar el caracter de
las relaciones entre el SAMU y los servicios de los que dependen los
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servicios de urgencia hospitalarios. El ejemplo espafiol, que otorga a los
servicios de rescate el caracter de empresas autonomas del estado deberia
estudiarse como un modelo interesante a tener en cuenta como modelo.

La gestién de los recursos humanos especializados y de alto costo, que
son la base del éxito del programa es un area que deberia incorporarse con
mayor fuerza en la gestion del mismo. El estudio de férmulas innovadoras de
contratacion de los recursos profesionales médicos en 1 los servicios de
urgencia que permitan reforzar los horarios de mayor demanda es una de las
alternativas de gestién que parece importante estudiar con profundidad.
También parece necesario abordar la situacién de los recursos medicos de
alta experiencia y especializacién que se liberan de guardias nocturnas en los
servicios de urgencia gracias a las normas de jubilacién anticipada existentes,
a fin de utilizar mejor estos recursos altamente calificados, en funciones
productivas.

Desde el punto de vista de las inversiones, es necesario establecer criterios
mds objetivos para invertir en nueva infraestructura, en especial en la
atenciéon primaria. Al respecto, el célculo de tasas de uso de la atencidn
médica de urgencias, combinando las alternativas hospitalarias y los SAPU
existentes en unidades territoriales tipo, puede ser de ayuda para la mejor
decisidon en la-materia. En lo que respecta a los SAMU, es necesario
uniformar criterios de acreditacion de moviles de manera de facilitar la

inversién en las regiones con criterios de necesidades percapita comparables
entre regiones de similares caracteristicas.

Es importante extender los programas de capacitacién comunitaria en
materia de reanimacion del paro cardiaco y dotar de instrumental de
desfibrilacion a instancias comunitarias, carabineros, escuelas, etc. de
manera de abordar la atencién inmediata de esta emergencia, lo que es

fundamental para asegurar una mayor sobrevida de los pacientes que sufran
esta condicion.
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ANEXO 2

ANTECEDENTES PRESUPUESTARIOS Y DE COSTOS

I. Presupuesto Total del Sector Salud 1987 — 2001 (MMS$ de 2001)

ANO 1987 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Monto %e

Personal i 354.367 404.8186 114.20%
Bienes y Servicios de Consumo ! 253.561 252.272 9¢€.50%
inversion ! 66.915 58.855 88.10%
Transferencias ! 96.517 90.267 93.50%
Otros i 202.856 197.525 97 .40%
TOTAL i 974.217 1.003.835 103,00%

yente:
é,/ de presupuesto Afio 1997 (Partida: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del ano anterior
oletin Estadistico FONASA 1997-1298

ANO 1988 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo
Monto | %

Personal 385.652 425,391 11C.60%
Bienes y Servicios de Consumo 268.599 280.792 104.50%
Inversion i 62.913 50.753 8C.70%
Transferencias ‘ 99.762|" 94.154 S4 40%
Otros i 229.054 254 475 111.10%
TOTAL : 1.045.981 1.106.564 105,80%
Fuente:

Ley de presupuesto Afo 1998 (Partica: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del afio anterior
Boletin Estadistico FONASA 1987-1288

0 1999 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

" Monto %
Personal 404.845 438.570 108.30%
Bienes v Servicios de Consumo 180.626 181.854 100.70%
Inversion 39.308 44,549 113.30%
Transferencias | 216.390 215.048 92.40%
Otros % 271.584 276.445 101.80%
TOTAL i T 1.112.753 1.156.467 103,90%
Fuente:

Ley de presupuesto Ano 1988 (Partica: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del afio anterior
Boletin Estadistico FONASA 1998-1989

ANO 2000 Presupuesto Asignado Gasto Efectivo

Monto Ye
Personal 414.607|Sin informacion
Bienes y Servicios de Consumo 181.719|Sin informacién

Inversion

36.947

Sin informacion

Transtferencias 230.035|8in informacion
Otros i 305.286|Sin informacion
TOTAL ! 1.168.594|Sin informacion
Fuente

Ley de presupuesto Ano 2000 (Partida: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del alio anterior
Boletianstadisticp FONASA 1997-1998
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ANO 2001 Presupuesto Asignado
Personal 438.610
Bienes y Servicios de Consumo 222.526
Inversion 37.193
Transferencias 228.428
Otros 333.214
TOTAL 1.259.971
Fuente:

Ley de presupuesto Afio 2000 (Partida: Ministerio de
Salud) aprobada en diciembre del afio anterior ;
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informacion Especifica del programa 1987 — 2001 (MM$ de 2001)

2.1 Presupuesto y Gastos del Programa

ANO 1997 Presup. Asignado Gasto Efectivo

Monto %
Personal No aplicable 71.742
Bienes y Serv. de Consumo No aplicable 43,359
inversion No aplicable Sin Informacion
Transferencias No aplicable No aplicable
otros No aplicable No aplicable
TOTAL No aplicable 115.101
Fuente:

Ley de presupuesto Afio 1887 (Partida: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del afio anterior
Boletin Estadistico FONASA 1997-18388

ANO 19898 Presup. Asignado Gasto Efectivo
Monto Y%
rsonal Ne aplicable 80.516
Bienes y Serv. de Consumo No aplicable 36.574
Inversion No aplicable Sin Informacién
Transferencias No aplicable No aplicable
Otros No aplicable No aplicable
TOTAL No aplicable 97.090
Fuente:

Ley de presupuesto Afio 1998 (Partida: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del afio anterior
Boletin Estadistico FONASA 1-997-‘1 2388

ANO 1999 Presup. Asignado Gasto Efectivo
Monto %

Personal No aplicable 63.761
Bienes y Serv. de Consumo No aplicable 38.535
inversion No aplicable Sin Informaciodn
Transferencias No aplicable No aplicable

ros No aplicable .No aplicable

TAL No aplicable 102.296
Fuente:

Ley de presupuesto Afio 1998 (Partida: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre detl afio anterior
Boletin Estadistico FONASA 1998-1289

ANO 2000 Presup. Asignado Gasto Efectivo

Monto %
Personal No aplicabie 89.781
Bienes y Serv. de Consumo Nc aplicable 54.260
Inversion No aplicable Sin Informacion
Transferencias No aplicable No aplicable
Otros No aplicable No aplicable
TOTAL No aplicable 144.041
Fuente:

Ley de presupuesto Ao 2000 (Partida: Ministerio de Salud) aprobada en diciembre del afio anterior
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'T%No 2001

Presup. Asignado

Personal

Bienes y Serv. de Consumo

Inversion

Transferencias

Otros

TOTAL

Cuadro Resumen de Presupuesto y Gasto del Programa

ARO Presupuesto Asignado |Gasto Efectivo Saldo
Monto % Presupuestario
1997 115.101
1998 97.090
1999 102.296
2000 144.041
2001
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ANEXO 4

DEFINICION DE ATENCION DE URGENCIA

En su estudio: “Evaluacion de SAPU, 1994", el CIAPEP de la Universidad Catdlica de Chile, sgﬁala
la conveniencia de distinguir entre los siguientes servicios de salud demandados por la poblacion:

a)

b)

Las personas que se sienten sanas pero que quieren una opinion profesional periddica que les
evaltie su estado de salud desde el punto de vista médico, solicitan una atencion especifica, la
cual se puede catalogar como una consulta médica de “chequeo”, de seguimiento o de control.
De hecho, todas las personas requieren este tipo de consulta, pero algunas con mayor
frecuencia; entre éstas, se encuentran las mujeres embarazadas, los nifics, los adolescentes y
Jos adultos, asi como los pacientes que habiendo sufrido un accidente o una enfermedad y
hayan recibido la primera atencién médica para superar la crisis, requieran de curaciones 0

tratamientos periédicos posteriores. Estas consultas pueden facilmente programarse por quien
ofrece estos servicios.

Las personas que se sienten enfermas y perciben que requieren atencién médica “inmediata”,
se dirigen a un establecimiento publico o privado para solicitar una opinion profesional a través
de una consulta médica que se denomina de morbilidad. Si la atencion de estas patologias
puede postergarse sin mayor costo social para el paciente y la sociedad, desde un punto de
vista médico, se le denominard de urgencia banal, pues las personas las demandan con
“urgencia”. Estas consultas, a diferencia de las descritas en la situacion anterior, no pueden
facilmente programarse, ya que las enfermedades se manifiestan - mas o0 menos
repentinamente - en molestias que los pacientes quieren eliminar en el menor tiempo posible..’

Las personas que sufren un accidente o una crisis de enfermedad que, desde un punto de vista
médico, en efecto requieren atencion inmediata (porque de lo contrario se ponen en riesgo sus
capacidades fisicas, mentales o su vida), dan origen a una consulta médica de urgencia, la que

se denominaré de urgencia verdadera. Desde un punto de vista médico, éstas se clasifican en
dos:

i) urgencia no vital, que son las enfermedades o accidentes que requieren atencion

inmediata porque, de lo contrario, se pone en riesgo la capacidad fisica o mental del
paciente.

i) urgencia vital, que son las patologias que requieren atencion inmediata o, de /o contrario,
se pone en riesgo la vida del paciente.

A su vez, ellas pueden requerir tratamientos de diferente grado de complejidad para
ser resueltas. Se denominara:

i) - urgencias verdaderas primarias, las que pueden ser resueltas por un médico general con
equipo relativamente simple.

ii) secundarias y terciarias, las que requieren de un especialista y de un equipo mas complejo
para ser resueltas.

Entre los médicos existe diversidad de opinion para determinar cual es la urgencia banal y cual no. Para

efectos de ese trabajo se tomo como opinidn experta la vertida por los directores de los SAPU vy de los
SUH del SSMO.
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