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1. PRESENTACION DE LA UNIDAD

La presente unidad presenta el marco conceptual de un Estudio de Red, segui-
do del analisis del area de influencia del Estudio, donde destaca, por su impor-
tancia, el analisis de poblacion.

En primer lugar, el marco conceptual integra el objetivo y método de un Es-
tudio de Red. A nivel global, existe un compromiso de los paises por avanzar
hacia la Cobertura Universal de Salud (CUS), un compromiso ético y social para
mejorar la salud de la poblacidn. Este esfuerzo exige a los sistemas de salud,
que cubren a casi 400 millones de personas en la regidn, mejorar su funcion
asistencial, reforzando la calidad de los servicios y la eficiencia del sistema v,
con esto, el nivel de salud de la poblacién. Este compromiso se convierte, de
alguna manera, en el objetivo de cualquier Estudio de Red. Para alcanzarlo,
esta unidad y este curso proponen utilizar como método la organizacién indus-
trial de procesos, que ayuda a analizar y gestionar los procesos asistenciales
desde una perspectiva productiva. El método de organizacién industrial de los
procesos analiza el comportamiento de la demanda de servicios, la oferta de
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recursos, la organizacion y gestion de los sistemas de salud y la produccion
de servicios. Asimismo, este método incluye la productividad de los factores
productivos (infraestructura, equipamiento, personal) y la adecuacién de los
modelos de atencidn (ej. mezcla de atencidon primaria y hospitalizacion; el uso
de cirugia mayor ambulatoria entre otras).

En segundo lugar, esta unidad analiza el area de influencia y los conceptos e
instrumentos para evaluar la poblacién y la accesibilidad en el area de estudio.
También, describe los factores socioecondmicos y epidemioldgicos que expli-
can las necesidades de salud de la poblacidn en un territorio.

Como componente fundamental del area de influencia, esta unidad analiza la
poblacién, que representa el eje central de cualquier Estudio de Red y, en ge-
neral, del accionar sanitario, constituyendo ademas el principal indicador para
estimar la demanda y necesidades de prestaciones de salud de un determina-
do territorio. A través de la poblacidn actual y proyectada, es posible estimar la
demanda de prestaciones de salud para uno o mas establecimientos de salud.
De forma complementaria, el volumen, distribucion y grupos etarios determi-
nan distintas tasas de consumo de prestaciones de salud. Por lo anterior, el
conocimiento de sus caracteristicas y dindmica es determinante para una ade-
cuada planificacion de las intervenciones en la red o para estimar la demanda
de un dispositivo de salud o de la red en su conjunto.

2. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Una vez finalizado el mdédulo, el estudiante conocerd y contara con herramien-
tas metodoldgicas para:

e Reconocer la importancia de la salud en el bienestar de la poblacién y
conocer la definicion de “Cobertura Universal de Salud” (CUS) segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

¢ |dentificar las responsabilidades del sector publico en la provisiéon de ser-
vicios de salud y las metas principales que lo guian para avanzar hacia la
CuUsS.
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Describir el enfoque de red, su importancia para ofrecer una asistencia
integrada y continua, su relacidn con el modelo de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS), asi como los tres ejes sobre los que se apoya.

Describir la forma en que un enfoque de procesos puede contribuir a la
gestion de la red e identificar los tres componentes, con sus respectivas
caracteristicas, de un proceso de salud.

Determinar qué es una prestacion trazadora a partir de la identificacion
de macroactividades, actividades y modalidades de gestidn de un siste-
ma de salud.

Identificar las tres fases principales de un Estudio de Red y de la gestion
productiva de un proyecto de inversion en salud.

Entender la importancia del drea de influencia para un Estudio de Red y
las caracteristicas de sus cuatro componentes.

Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red



3 MARCO CONCEPTUAL

3.1. ANTECEDENTES

a. Los desafios de los sistemas de salud

La salud de la poblacidon es un bien superior que requiere un proceso de mejora
continua; cada logro o avance representa un nuevo peldafio en la busqueda
de una mejora de la salud de esa poblaciéon. En las ultimas décadas, la region
transité de un perfil dominado por los problemas infecciosos y materno-peri-
natales a uno en que los problemas de tipo crénico no transmisible ocupan los
primeros lugares. Dentro de esta tendencia general, existen sin embargo algu-
nas variaciones. Por ejemplo, en algunos paises se observa una doble o triple
carga de enfermedad, combinandose los problemas infecciosos, materno-per-
inatales y/o crénicos con problemas asociados a la violencia y causas externas.

Tomando en cuenta este escenario complejo y cambiante, la comunidad inter-
nacional ha acordado establecer la Cobertura Universal de Salud (CUS) como
un compromiso ético y social que esta direccionando la agenda de politicas
publicas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ha definido como
“el resultado deseado del funcionamiento del sistema de salud que se logra



cuando cualquier persona que necesite acceder a los servicios de salud (pro-
mocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacidn y servicios paliativos) pueda
hacerlo, sin que ello suponga dificultades financieras” (OMS, 2014). De manera
adicional, las Naciones Unidas han incluido en el Objetivo de Desarrollo Soste-
nible 3 (ODS), “lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la protec-
cion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas, seguros, eficaces, asequibles y
de calidad para todos” (Naciones Unidas, 2015).

Cabe mencionar que la CUS establece los resultados esperados en términos de
acceso, eficacia y calidad de servicios integrales de salud. Sin embargo, deja
abierto uno de sus grandes desafios, que se refiere a cdémo materializarla, ya
gue no existe una respuesta Unica. Ademas, esta dependerd de cada pais, don-
de se debera establecer los esquemas mas eficientes que permitan maximizar
el uso de los recursos.

b. Los pilares de los sistemas de salud

En todos los paises se observa que el sector publico de salud tiene una doble
responsabilidad. Por una parte, le corresponde el rol de autoridad sanitaria que
regula habitualmente todos los ambitos relacionados con la salud de la pobla-
cion (salud poblacional, alimentos, medicamentos, vacunas, etc.); por otra par-
te, es el responsable de la provisiéon publica de servicios de salud para un grupo
de la poblacién. Adicionalmente, algunos paises han diferenciado la funcién de
financiamiento como un tercer actor que cumple el rol de aseguramiento de un
grupo de prestaciones o problemas salud.

Las decisiones que se deben tomar para atender las mencionadas responsa-
bilidades se relacionan con los siguientes puntos, los cuales se resumen en la
Figura 1.

e JQué problemas de salud se enfrentardn vy, de ellos, cudles se priorizaran
para mejorar la calidad de vida de la poblaciéon? Las opciones consideran
un rango de alternativas, como las garantias explicitas, estas son aquellas
gue garantizan la atencién de un conjunto de problemas de salud como la
hipertensién arterial; las exclusiones explicitas, es decir, procedimientos o
medicamentos especificos, o la aplicacién de criterios implicitos, es decir,
gue la persona que accede a la atencion recibe tratamiento.
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¢ {¢Qué estrategia se usard para responder a la demanda sanitaria? Las op-
ciones se encuentran en un continuo que va desde reforzar la oferta pu-
blica (subsidio a la oferta), hasta establecer seguros o subsidios portables
(subsidio a la demanda), pasando por esqguemas mixtos.

e ¢COmo organizar a los prestadores publicos?' Aqui las opciones estan da-
das por un modelo atomizado en que cada establecimiento se administra
de manera auténoma, sin existir poblacién o territorio asignado asi como
sin articulaciéon entre los establecimientos, o un modelo de “redes de or-
ganizaciones que prestan, o hacen los arreglos para prestar servicios de
salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que estan dis-
puestas a rendir cuentas de sus resultados clinicos y econédmicos y por el
estado de salud de la poblacidn a las que sirven” (OPS, 2010).

Figura 1. Gestion de la demanda de servicios - Sistema de Provision
Publica de Salud

Propuesta
red

v

\ 4

PRODUCE

™~

Decisiéon

T COMPRA Provision
Prioridades
sanitarias

Fuente: Astorga y Cambiasso, 2015

1 El caracter de prestador publico estd determinado por su naturaleza juridica, modelo de financiamiento y
mecanismo de compra o contratacion.



c. La produccion publica de servicios de salud

Como se menciond anteriormente, los sistemas publicos de provisidén de ser-
vicios de salud son responsables de atender aproximadamente a 400 millones
de personas, correspondientes a 66% de la poblacién regional.? Los porcenta-
jes de participacion varian significativamente entre los paises de la regién. En
un extremo esta Uruguay, donde la empresa publica de salud (Administracion
de los Servicios de Salud del Estado -ASSE) mantiene la responsabilidad de
atender a 30% de la poblacidn, mientras que en el otro extremo estan paises
como Nicaragua y Honduras donde el sector publico es responsable de mas de
80% de la poblacion.

Estas cifras dan cuenta de la magnitud del desafio que enfrenta el sector publi-
co a nivel regional para responder a las necesidades de la poblacion, en espe-
cial agquella que no tiene otra opcién de atencidn, y con ello alcanzar el objetivo
de la CUS mencionada mas arriba. Para atender este desafio, los sistemas de
salud deben avanzar hacia tres metas:?

* Mejorar la salud de la poblacién, considerando un enfoque amplio que
incluya los problemas de salud, asi como sus condicionantes.

*  Mejorar la experiencia individual de la atencién. Incluye la calidad técnica
de los servicios de salud y la satisfaccion de los pacientes.

* Mejorar la eficiencia de los procesos sanitarios.

Las tres metas son interdependientes y deben perseguirse de manera simulta-
nea. Cabe mencionar que los cambios que se generan atendiendo a uno de los
objetivos pueden afectar a los otros dos, a veces negativamente, a veces po-
sitivamente. Por ejemplo, mejorar la salud de las poblaciones puede aumentar
los gastos si las mejoras se asocian con tecnologias o medicamentos nuevos y
eficaces, aunque costosos (interdependencia negativa). Al contrario, reducir el
uso irracional de medicamentos puede determinar una contencion de costos y
una mejora de resultados de salud al mismo tiempo (interdependencia positiva).

2 Su participacion depende de la penetracién del mercado de seguros privados y de los sistemas de seguri-
dad social que no se contabilizan en este valor.

3 Enfoque de “Triple Meta” desarrollado por el Institute for Healthcare Improvement (2008).
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3.2. CONCEPTOS CLAVE
a. Enfoque de red

La esencia del enfoque de red consiste en organizar y gestionar los servicios
de salud (promocidon de la salud, atencion preventiva, atencion curativa, de
rehabilitacién y cuidados paliativos) considerando el conjunto de prestadores
o establecimientos que sirven a la poblacién de un territorio definido. Esta es-
trategia ha demostrado ser efectiva para mejorar la salud de la poblacién, la
calidad de los servicios y la eficiencia en el uso de los recursos.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el ailo 2010, elaboro la
propuesta Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que establece inter-
venciones en los siguientes ambitos: (1) modelo asistencial, (2) gobernanza y
estrategia, (3) organizacion y gestion y (4) asignacion e incentivos. En cada
uno se describen los atributos necesarios para que una red pueda ser conside-
rada una RISS.

Esta guia es complementaria al modelo RISS y considera una propuesta de
planificaciéon centrada en el desarrollo practico de las redes, enfocandose
para esto, especialmente, en los servicios gestionados por el sector (funcién
de produccién prestadores publicos). A partir de esta posicidn, se centra en
tres ejes que el gestor publico debe considerar para disefar y gestionar una
red de servicios. Estos son: atencion a las personas, servicios de apoyo y go-
bernanza de la red.

e Atencidon a las personas

En el ambito asistencial, el enfoque consiste en planificar y gestionar los ser-
vicios de salud que demanda la poblacidon de un territorio, de manera que
se asegure el acceso, continuidad y calidad de los servicios en toda la red.
La estrategia pasa por potenciar el conjunto de establecimientos no de ma-
nera separada, sino mas bien de forma conjunta. Para esto, la organizacion
de los sistemas de salud con un primer nivel de atencién cercano a la pobla-
cion, de alta cobertura y resolutividad son clave para el éxito de la iniciativa.
Adicionalmente, debe existir atencion especializada que sirva para responder
de manera jerarquizada a la demanda de la poblacidn, la cual permite estable-
cer la mezcla éptima de cobertura y concentracion de recursos. En resumen,



el sistema debe asegurar la continuidad de los servicios para la poblacion en
toda la red, siendo responsable de contar con mecanismos que aseguren: (1)
cobertura de la poblacidn, (2) continuidad entre niveles y (3) complementa-
cion entre niveles y dentro del nivel.

Dados los avances tecnoldgicos, es necesario superar la dualidad entre aten-
cion primaria y hospitales y reemplazarla por un enfoque conjunto, de acuerdo
con el que se puedan sobreponer nuevas alternativas como telemonitoreo o
teleasistencia que no queda restringido a un nivel de atencion.

e Servicios de apoyo

Los servicios de soporte o apoyo deben ser planificados y gestionados de
manera gue sirvan a la red de servicios y no de manera aislada, por estableci-
miento. Este tipo de servicio incluye apoyo clinico y no clinico: bancos de san-
gre, laboratorio, esterilizacién, anatomia patoldgica, diagndstico de imagenes,
roperia, logistica de medicamentos e insumos, alimentacion, vigilancia, man-
tenimiento de infraestructura y equipo, tecnologias de informacién y otros.
Dependiendo de las caracteristicas del pais, el alcance territorial de este tipo
de red puede ser mas amplio que una red de atencién de personas vy llegar a
una cobertura nacional o macrorregional. La evidencia* ha demostrado que la
estrategia de gestionar redes de apoyo es mas eficiente que el modelo atomi-
zado ya que genera economias de escala y, asimismo, permite generar mejoras
en la calidad.

e Gobernanza de la red

Por gobernanza se hace referencia al esquema de organizacién, gestién y asig-
nacion de responsabilidades para la gestion de la red. Su grado de desarrollo
determinara el desempefo de la red en términos de la atencién de las personas
o de la gestion de los servicios de apoyo. Habitualmente el tratamiento de la
gobernanza se relaciona con instancias de coordinacion técnica o administrati-
va de los establecimientos de un territorio, en las que generalmente la continui-
dad se centra en establecer protocolos de derivacidon y contraderivacion entre
atencion primaria y hospitales. Sin embargo, para que se cumpla el objetivo

4 Implementacion de bancos de sangre centralizados por macrozonas en Chile y centralizacién de servicios
de apoyo vy logisticos en la ciudad de Bogota.
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de maximizar la salud de la poblacidn, la calidad de los servicios y la eficiencia
del sistema, es necesario contar con una organizacidén dedicada a la gestién
de la red, que funcione de manera independiente a los establecimientos y se
preocupe de maximizar la atencion a las personas y los servicios de apoyo.
Este tipo de organizacién deberia ser la responsable de velar por la continui-
dad asistencial (técnica, administrativa y financiera), asi como por la calidad vy
eficiencia de los establecimientos, debiendo ser capaz de dar cuenta del des-
empefo de la red.

b. Enfoque de procesos

Para que un sistema de salud pueda cumplir de manera simultanea con las me-
tas de mejorar la salud de la poblacion, la calidad de los servicios y la eficiencia
en el uso de los recursos, se recomienda utilizar un enfoque de procesos gque
integre variables sanitarias, sociales, econdmicas y productivas, basado en un
marco de mejoria continua.

Bajo el enfoque de procesos se planifican y gestionan los procesos, recursos
y sistemas utilizados en la generacion de bienes y servicios necesarios para el
cuidado de la salud.® Su aplicacion permite la medicién, optimizacion y mejo-
ramiento continuo de los servicios que se entregan a la poblacion.

De manera simplificada, un proceso en salud es un conjunto de actividades
que buscan generar valor para el paciente/usuario/beneficiario/cliente, que ha
requerido insumos como personal, equipos, infraestructura, etc., y tiene un re-
sultado. Sus componentes clave son:

* Insumos (input): recursos humanos, infraestructura, equipos, organiza-
cidon, pacientes.

¢ Procesos (actividades): actividades realizadas para transformar los inputs
en bienes y servicios.

*  Producto (output): bienes o servicios generados.

5 Este enfoque se aplica a toda actividad realizada en salud que requiera recursos, desde las de tipo preven-
tivo/promocional a las de tipo curativo, como puede ser una intervencion quirdrgica.



Figura 2. Componentes de un proceso

Producto
(output)

Insumo

(input)

—_—

Fuente: Elaboracion propia

Por tanto, desde un enfoque productivo, se puede definir a los servicios de
salud (considerando operaciones y apoyo) como una serie de procesos rela-
cionados, que, a través del uso de recursos, productos intermedios o subpro-
cesos, generan un servicio destinado a generar un bienestar que, para el caso,
puede ser un egreso o alta, una consulta, una cirugia o un examen diagndstico.

Al analizar de manera mas detallada los macroprocesos aplicados a los servi-
cios de salud, es posible identificar al menos los siguientes elementos:

* Planificacion/direccion
¢ Direccion.

*  Procesos de apoyo administrativo, como gestion de personal, sistemas
de informacion, contabilidad, finanzas, etc.

e Operaciones

*  Procesos clinicos asociados a la atencidn directa de los pacientes.

¢ Gestidn de infraestructura dedicada a la atencién directa de pacientes.
e Apoyo

e Procesos de apoyo clinicos asociados a actividades de diagndstico o
terapéuticas, como laboratorio, banco de sangre, rayos X, farmacia,
anatomia patoldgica y otros.

*  Procesos de apoyo no clinicos, como alimentacion, roperia, aseo, entre
otros.

* Procesos de docencia e investigacion, relacionados con la formacion
académica y la investigacion cientifica.

_ 14 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red
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De manera grafica, siempre con el enfoque de procesos, se muestra el pro-
ceso productivo de los servicios de salud. Los servicios se pueden agrupar
en procesos principales o servicios finales (ej. egresos, cirugias, consultas de
urgencia, de especialidad y de atencidn primaria) y subprocesos o servicios
intermedios (examenes, procedimientos, prescripciones y otros). La existencia
de procesos principales o servicios finales y de subprocesos o servicios inter-
medios se desprende de la siguiente figura, en la que se ven los input, en este
caso la demanda de servicios por parte de los usuarios y las salidas, referidas
a los niveles de produccion a ofertar.

Figura 3. Proceso de produccion de servicios de salud

Demanda de

servicios

Hospitalizacion
Egresos

Quiréfano
Cirujias/partos

Atencion especialidad - Servicios
Consultas Atencion finales
urgencia
» ) ] Consultas de Qf(lertaé
Atencidn primaria urgencia niveles de
Consultas produccion

Apoyo diagndstico

Apoyo general -
intermedios

Apoyo administrativo

Fuente: Elaboracién propia.



Resulta necesario comprender e identificar como estos procesos se organizan
e integran coordinadamente entre los distintos establecimientos, lo que permi-
tird diferenciar los distintos tipos de procesos, de acuerdo con los criterios de
organizacion definidos por la red.

A partir de esto, es posible diferenciar distintos tipos de organizacién de los
procesos. Asi, se puede tener modelos de redes que se organizan segun el
nivel de complejidad de los servicios, el tipo de atencidn o el tipo del servicio.
Esta guia se basard en una organizacion de los servicios con base en macro-
procesos.

A continuacidn, se revisara de manera mas precisa los componentes aplicados
a un tipo de procesos; en este caso, se hard referencia concretamente a los
procesos de tipo clinico, al tratarse de un estudio de red asistencial de salud.

Sus componentes se representan en la siguiente figura y en parrafos posterio-
res se desarrollara su explicacion detallada.

Figura 4. Componentes del proceso clinico

INPUT ACTIVIDADES OUTPUT

DEMANDA
* Determinantes sociales ~
 Demografia

. Eplder_m_c?logla PRODUCCION RESULTAD_OS
e Accesibilidad DE * Sanitario
¢ Calidad
SERVICIOS
— — B Equidad
Trazadores * FEficiencia
OFERTA
¢ Recursos
e Personal

* Infraestructura-equipos -~
¢ Operacion
¢ Organizacion y gestion

Fuente: Elaboracion propia.
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Input

Las variables de input corresponden, por una parte, a los recursos y gestion
necesarios para producir los servicios y, por otra, a las personas que concurren
para demandar el servicio. Se pueden agrupar en variables de oferta y de de-
manda de servicios de salud.

La oferta de servicios de salud incluye los recursos productivos (personal,
equipamiento médico, infraestructura, insumos y medicamentos, entre otros),
asi como el modelo de organizacion y gestién de la red.

La demanda de servicios de salud es generada por la poblacidon que solicita o
necesita servicios de salud. Su comportamiento estd determinado por varia-
bles demograficas, epidemioldgicas, de accesibilidad y relacionadas con las
determinantes sociales.

Actividades

Las actividades corresponden a los servicios que se generan a partir de la dis-
ponibilidad de los input. Existen diversas opciones para categorizar las activi-
dades segun su alcance. A continuacion, se caracterizara las macroactividades
para entender el ambito de los procesos clinicos dentro de los cuidados de
salud; clinicas y la caracterizaciéon definicidon de las actividades trazadoras que
se utilizan para el analisis y proyeccién de las redes asistenciales.

Macroactividades

Una primera categorizaciéon de actividades en salud diferencia segun se trate
de acciones de promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion o cuidados pa-
liativos. El tipo de actividad estd determinada por la situacién de salud de las
personas, que va desde personas sanas sin morbilidad hasta las personas que
presentan problemas severos en condicion terminal, existiendo diversos esta-
dos entre ambos extremos.

Esta diferenciaciéon es importante ya que, mientras las personas sanas se be-
nefician mayormente de acciones preventivas (ej. vacunas) y promociona-
les (ej. alimentacidén sana, ejercicios), las personas con problemas de salud



(morbilidad) no compleja y compleja se benefician de una mezcla de servi-
cios de tipo curativo, preventivo y promocional. Las condiciones avanzadas (ej.
cancer terminal), por su parte, ya requieren de intervenciones de tipo paliativo.
Este tipo de relaciéon entre situacion de salud y tipo de servicio se describe de
manera general en la siguiente tabla, en la que el niumero de cruces busca ilus-
trar el nivel de consumo o demanda de cada uno.

Tabla 1. Estado de salud versus estrategias de intervencion
(macroactividades)

Tipo de actividad

Estado de salud Promocién/ Curacion/

prevencion rehabilitacién Cuidados paliativos

Sin morbilidad (sano) +++++ - )

Morbilidad no com- +++ ++4++ -
pleja
Morbilidad compleja ++ +4++++ +
Condiciones + +++ +++
avanzadas
Condiciones - + o+
terminales
Notas: +++++ = Muy alto, ++++ = Alto, +++ = Moderado, ++ = Bajo, + = Muy bajo, - = nulo

Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar los sistemas de salud, se observa que el esquema predominante
es el curativo, que concentra el mayor volumen de recursos respecto a los
destinados a cuidados paliativos, la prevencion y la promociéon. En virtud de
este hecho, este curso se centrard en ese ambito, por lo que se profundizara
en la caracterizacion de las actividades asistenciales. Sin perjuicio de esto, el
método de analisis en red puede ser adaptado a la planificacion de las demas
actividades (prevencion/promociéon o cuidados paliativos).
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Prestaciones trazadoras

Los servicios de salud generan miles de prestaciones. Una primera variable
para ordenar estas prestaciones se relaciona con las principales actividades
clinicas ofrecidas, que pueden incluir:

* Hospitalizacion.

¢ Consulta de emergencia.

e Consulta de especialidad.

¢ Consulta de atencién primaria.
¢ Cirugia electiva o de urgencia.

¢ Atencién del parto.

Cada una de estas actividades asistenciales cuenta con /nputs diferenciados,
de manera que se deben planificar y gestionar de forma separada. Estas se
describen en la siguiente tabla.




Hospitalizacion

Consulta de
emergencia

Consulta de
especialidad

Consulta de
atencion pri-
maria

Cirugia

Parto

Puede ser desde
baja compleji-
dad a una cama
de cuidados
intensivos.

Consulta am-
bulatoria no
programada que
puede ser desde
baja hasta alta
complejidad.

Consulta ambu-
latoria progra-
mada.

Consulta am-
bulatoria pro-
gramada o no
programada.

Procedimiento
invasivo que re-
quiere un entor-
no estéril.

Procedimiento
invasivo o no
invasivo que
puede requerir
un area estéril o
limpia.

Intensivo en per-
sonal de enfer-
meria y médico
especializado.

Médicos y enfer-
meras de guardia.
Pueden ser gene-
ralistas o especia-
listas.

Médico especia-
lista.

Médico general.

Médico especia-
lista y personal
especializado.

Médico general

0 especialista de
acuerdo con com-
plejidad.

Profesionales
especializados
en atencion del
parto.

Areas de hospita-
lizacion.

Area dedicada

a la atencién de
emergencias den-
tro de un hospital
o establecimiento
ambulatorio.

Consultorio exter-
no, adosado o no
a hospital.

Consultorio exter-
no, en la comuni-
dad.

Area de quirdfa-
nos.

Quiréfano o sala
de parto.

Baja o alta depen-
dencia de acuer-

do con la comple-
jidad del paciente.

Monitoreo y reani-
macidn cardiopul-
monar.

Varia de acuerdo
con la especiali-
dad.

Equipamiento
basico.

Equipamiento
complejo de so-
porte vital, diag-
ndstico y trata-
miento.

Equipamiento de
baja complejidad
0 soporte vital.

Cabe destacar que los modelos de produccion no son estancos y que pueden cambiar
de acuerdo con el avance tecnoldgico y del conocimiento. Un ejemplo de esto ha sido la
creciente sustitucion de la atencidn hospitalaria por modelos ambulatorios, que reducen
la demanda de camas.
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Una segunda variable para diferenciar el tipo de prestacion es la modalidad de
atencion, que puede ser de dos tipos: una programada y otra no programada,
y que determina el tipo de servicio que es necesario organizar y los inputs ne-
cesarios para producirlas. Habitualmente, la atencidon programada se efectua
en horario habil (ej. de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 horas), mientras que la
no programada se realiza de manera continua (24/7). Esta diferenciacion se
traduce en dos grandes patrones de produccidn cuyas caracteristicas se des-
criben en la siguiente tabla:

Tiempo anual en Ej. 8 horas diarias por 250 dias 24 horas por 365 dias afo

funcionamiento

Tipo de prestacion

Lista de espera o
embalse

Poblacion

habiles son 2 000 horas/afio.

Corresponde a prestaciones
cuya atencidon puede ser di-
ferida, por lo que pueden ser
programables (ej. consultas,
cirugias electivas).

Si no hay atencioén, se genera
una lista de espera.

Aquella que pueda concurrir
al servicio en horario habil.

son 8 760 horas.

Corresponde a la demanda
de atencién que no pue-

de ser postergada dado su
comportamiento clinico. Esta
modalidad incluye atencion
de urgencia (ej. consulta de
emergencia, cirugia, partos).

Habitualmente no tiene, pero
puede haber situaciones en
que la demanda no llega

al hospital y se atiende en
domicilio (ej. partos domici-
liarios).

Toda la poblacion.

A partir de la combinacion de las actividades clinicas y la modalidad de presta-
cion, se identifica un conjunto de prestaciones que se denominan “trazadoras”.
Estas son un conjunto de prestaciones efectuadas por un médico o enfermera
gue corresponden a las actividades basicas o primarias del trabajo sanitario de
tipo curativo o paliativo. Sirven de variable proxy para caracterizar el funcio-
namiento de las redes y permiten modelar el funcionamiento de los sistemas
de salud.



Output

Los outputs de la produccion de servicios de salud corresponden a los resulta-
dos que se obtienen de las actividades producidas y de los recursos utilizados.
Existen diversas opciones para definir los indicadores con los que se medira
el output. El criterio basico es que estas respondan a las metas u objetivos
definidos para la organizacion. Por ejemplo, si anteriormente se definid que
los sistemas de salud debian cumplir metas sanitarias, de calidad de servicio
y eficiencia productiva, los outputs a medir deberian dar cuenta de todo esto.
A continuacion, se describen a manera de ejemplo algunos indicadores de ou-
tout asociados a las metas.

¢ Salud poblacional
* Reduccién morbilidad o discapacidad.
* Reduccion mortalidad.

* Calidad de servicio
* Satisfaccion del usuario.
e Tiempo de espera.
¢ Equidad en el acceso.

* Eficiencia
e Costo per capita.
e Costo de hospitalizacion.
* Pago de bolsillo.

¢ Rendimiento infraestructura (ej. cirugia por quirdfano).
La clave del enfoque de procesos es que inputs, actividades y outputs sean
medidos de manera continua y permitan mejorar la mezcla y organizacion del

input, asi como las actividades. Este modelo se denomina “de mejora continua”
y debe basarse en sistemas de monitoreo y evaluacién de los procesos.

22 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red



Marco Conceptual y Diagnostico de un Estudio de Red 23 _

3.3. CICLO DE GESTION PRODUCTIVA

Esta guia estd centrada en el Estudio de Red; sin embargo, este es, en realidad,
un eslaboén dentro de un ciclo de planificacién y operacién de la gestion pro-
ductiva mas amplio, el cual incluye etapas de planificacion, ejecucion y opera-
cidn de los proyectos. Es necesario tener en cuenta este contexto mas amplio
para entender el valor del Estudio de Red en toda su dimension.

Figura 5. Ciclo de planificacion-ejecucion-operacion-evaluacion

> Estudio de Red ¢

Evaluacion Estudio de

ex post v Preinversion

Asociacion
Publico
Privada

Operacion

Inversion
tradicional

Fuente: Elaboracion propia

El ciclo de planificacién, ejecucidn, operacion y evaluacién se explica segun los
siguientes pasos descriptivos:

e El| Estudio de Red ayuda a construir la hoja de ruta para proyectar las
necesidades sanitarias de un territorio e identificar los principales cam-
bios en materia de recursos, organizacion y gestion que se deben generar
para mejorar los resultados sanitarios.



* De los productos del estudio, se seleccionan los proyectos de inversién
gue deben ser analizados con mayor profundidad a través de Estudios
de Preinversioén, los cuales permiten definir mejor su alcance, impacto vy
costo.

e Una vez identificados los proyectos y requerimientos, es recomendable
evaluar el mecanismo de financiamiento -en paises que cuenten con las
condiciones de utilizar APP- de manera que se decida si sera a través de
inversion tradicional o con una APP.

* La fase de operacion es la mas extendida de todo el ciclo de los estable-
cimientos, por lo que los procesos de planificacion y preparacidon deben
centrarse en como optimizarla.

* Una vez que los proyectos se ponen en marcha y se encuentran opera-
tivos, es recomendable llevar a cabo evaluaciones ex post que permitan
obtener lecciones y recomendaciones y, asi, mejorar los procesos de pla-
nificacion, ejecucion y operacion.

Presentado todo el ciclo productivo, a continuacién se describe el esquema de
ejecucion de los contenidos del Estudio de Red para que los participantes pue-
dan identificar los diversos componentes y la forma en que estos interactuan
para generar los productos o propuestas del Estudio.
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Figura 6. Esquema Estudio de Red

DIAGNOSTICO PROYECCION PROPUESTAS

ﬂ

Territorio =

Pob. usuaria —

-
J

Epidemiologia —

-

Organizaciéony
gestién de la red >

41!
.

!
!

Infra

!

v

v

Equipos —>

RRHH —

v

RR$$ —

v

Fuente: Elaboracioén propia.

Siguiendo la figura anterior, la guia se estructura en tres fases secuenciales:
diagndstico, proyeccion y elaboraciéon de propuesta, en las que los outputs de
la fase previa representan los inputs de la siguiente, permitiendo, por tanto,
que los productos finales del estudio estén alineados con el diagndstico vy la
proyeccion efectuados y que no surjan de manera aislada.



En la fase de diagndstico se analizan (1) las variables asociadas a la demanda
de servicios, como poblacidon, accesibilidad y epidemiologia; (2) las variables
asociadas a la oferta, como personal, infraestructura, equipamiento médico y
recursos financieros, y (3) la produccidén de servicios que resulta de cruce entre
oferta y demanda.

En la fase de proyeccion, se proyecta el comportamiento de la poblacion, asi
como del perfil epidemioldgico, para construir escenarios de demanda futura
de servicios. La demanda de servicios se construye a partir de la situaciéon
basal,® que es sensibilizada con variables que optimizan el funcionamiento de
la red y de los establecimientos y otras que dan cuenta de las brechas de ser-
vicio existentes. Esta combinacién permite construir escenarios de demanda
gestionada.” Por el lado de los recursos, se proyecta su demanda asociada a
las necesidades de mantener la capacidad instalada y las necesarias de cerrar
brechas de servicio. Para el dimensionamiento de los recursos, se consideran
diversos escenarios de optimizacién de acuerdo con benchmarks del sector
publico de salud.

En la fase de propuestas, se elaboran los productos finales: un Plan Maestro de
Inversion, que resume la demanda de inversiones en infraestructura y equipa-
miento necesarios para normalizar la red asistencial; un Plan de Desarrollo de
Recursos Humanos, que considera el dimensionamiento de la brecha, asi como
las medidas de gestidn que es necesario desarrollar, y un Plan de Desarrollo
de la Red, que incluye todas las medidas de organizacién y gestion que es ne-
cesario poner en marcha para cumplir con los supuestos de proyeccion de la
demanda o de intervenciones especificas que permitan asegurar el funciona-
miento en red.

6 La proyeccion basal corresponde a la que resulta del modelamiento de la produccién observada.

7 La proyeccion gestionada corresponde a la que resulta de la incorporacion de medidas de gestion que, por
una parte, optimizan la demanda y, por otra, reconocen la demanda no satisfecha.
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4 DIAGNOSTICO DEL AREA DE INFLUENCIA

La determinacion del area de influencia de la red que se va a trabajar es el pun-
to de partida del Estudio de Red. Esta corresponde al espacio geografico en
gue residen los posibles beneficiarios del proyecto, quienes fluyen por dicho
espacio para consumir servicios de salud.

El diagnodstico del drea de influencia considera la caracterizacién de las varia-
bles que determinan la demanda de servicios de salud. Esta incluye el dimen-
sionamiento de la poblacidon que hace uso de los servicios, la caracterizacidon
del territorio y de las condiciones de accesibilidad de la poblaciéon a los ser-
vicios, las caracteristicas socioecondmicas que permiten entender el nivel de
riesgo y vulnerabilidad social en que se encuentra la poblacion que determi-
na la presencia de enfermedades, asi como su comportamiento frente a los
problemas de salud, y, finalmente, el perfil epidemioldgico que caracteriza los
problemas de salud que presenta la poblacién y por los cuales concurrird a los
servicios de salud.



4.1. POBLACION

La poblaciéon es la variable fundamental para estimar la demanda de presta-
ciones de salud. En particular, el correcto dimensionamiento de la poblaciéon
afectada por el problema permite cuantificar la demanda de prestaciones tra-
zadoras para los distintos grupos programaticos considerados en el estudio. A
continuacioén, se desarrolla las principales definiciones y la metodologia pro-
puesta para el dimensionamiento de esta variable.

a. Definiciones principales

* Poblacidn total o de referencia: corresponde a la poblacion total del drea
de influencia y se obtiene de cifras oficiales publicadas por organismos
estatales. Habitualmente se consideran valores observados de los ultimos
censos y la proyeccion para los préximos 10 y 20 anos. Es necesario iden-
tificar la poblaciéon por zonas politico-administrativas, sexo y edad.

* Poblacién objetivo o usuaria: corresponde a la poblacién afectada por
el problema y que potencialmente demandaria las prestaciones de salud
brindadas por los distintos dispositivos de la red. Respecto a la poblacion
total, se debe identificar la poblacion afectada o carente y, en segundo
término, determinar la poblacién objetivo o meta del proyecto, a partir de
la poblacion afectada. El detalle se muestra en la siguiente figura.

Figura 7. Poblacion objetivo
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Fuente: Ortegdn, Pacheco y Roura, 2005.
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Cabe notar que la poblacién pertinente para dimensionar las intervenciones en
la red corresponde a la poblacién afectada, tal como se indica en la figura ante-
rior. A continuacién, se muestra algunos ejemplos de las diferentes definiciones
de “poblacién”, para entenderlas mejor.

Tabla 4. Poblacion afectada y objetivo, ejemplos practicos

Problema Poblamon-de AT Poblacién objetivo
referencia afectada
Acceso a agua Poblacion total Poblacion carente 50% de la poblacion
potable del municipio (12% del total) afectada
Contaminacioén de  Viviendas del # de viviendas sin ana ponlepte de.Ia
. X - ciudad (40% de vi-
aguas servidas area rural red de desagle

viendas sin desagie)

Total de analfabetos
de 6 a 20 anos y 50%
de analfabetos > 20
anos

# de habitantes # de analfabetos
Analfabetismo mayores de 6 mayores de 6 anos
anos de edad de edad

Fuente: Elaboracion propia basada en Ortegdn, Pacheco y Roura, 2005.

* Grupo programatico: corresponde a la poblacion afectada por el proble-
ma y que potencialmente demandaria las prestaciones de salud brindadas
por los distintos dispositivos de la red. En particular, para la estimacién
de la demanda de prestaciones, es necesario desagregar la poblacidén en
grupos programaticos. Esta situaciéon se justifica fundamentalmente por
aspectos de caracter sanitario y, en segundo término, por la especializa-
cidn o capacidades técnicas de los equipos de trabajo para responder a
distintos grupos de poblacion.

En una primera aproximacion, los tres grupos fundamentales corresponden a
ninos, adultos y mujeres; sin embargo, en la actualidad es necesario identificar
otros grupos que presenten perfiles de consumo diferentes, entre estos los
adultos mayores y las mujeres en edad fértil. En este sentido, en caso de existir
informacién con un mayor grado de detalle, es recomendable desagregar a la
poblacién en grupos de mayor especificidad; sin embargo, esta desagregacion



necesariamente debe ser consistente con los registros estadisticos y la desa-
gregacion de prestaciones disponibles en cada pais, la definicion de rangos
especificos de edad y/o de acuerdo con la normativa sanitaria vigente. A con-
tinuacién, como ejemple muestra una tabla de referencia con la variabilidad
observada en grupos programaticos.

Tabla 5. Grupos programaticos - rangos de edad

m Rango referencial / observado

Nifo Desde O afios Hasta los 12 hasta los 18 afios
Adolescente Desde los 12 afios Hasta los 18 afios

Adulto Desde los 15 afios Hasta los 60 O 65 afios
Adulto mayor Desde los 60 o 65 afos

z;;zrfeé?til Desde los 15 hasta los 18 afios Hasta los 44 o 49 afos
Mujer Desde los 15 hasta los 18 aflos

Fuente: Elaboracion propia.

b. Metodologia para determinar la
poblacién de referencia y fuen-
tes de informacioén

La informacidn necesaria para el estu-
dio se debe obtener a partir de fuentes
oficiales de cada pais. En particular, a
partir del instituto de estadistica o si-
milares que permitan obtener infor-
macioén de los valores observados y
proyectados. En la siguiente figura se
muestran las fuentes de informacién y
prioridad de busqueda.
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Prioridad 1: Sistematizacion de las cifras anuales de poblacidon a partir
de fuentes oficiales del pais.

Prioridad 2: Estimar la poblacion anual a partir de los ultimos censos
nacionales (en caso de no disponer de la informacion indicada en la
prioridad 1).

Prioridad 3: Considerar la poblacién estimada a partir de censos
comunales o distritales.

Prioridad 4: Estimacion de la poblacion a través de estudios especificos,
como poblacién por nivel socioecondmico o por sistema de salud.

* Prioridad 1. Con base en cifras oficiales. Cada pais cuenta con una oficina
o instituto nacional de estadisticas, que provee de informacidon demogra-
fica a nivel nacional y local, asi como observada, actual y proyectada. Esta
informacion debe ser sistematizada en tablas o bases de datos que per-
mitan cuantificar y caracterizar la poblacidén del territorio. En particular,
se debe contar con matrices que muestren la poblacion actual y proyec-
tada para el horizonte de la intervencién, considerando la desagregacion
por grupo programatico o al menos por edad y sexo, para la red. Con
base en lo anterior, se sugiere considerar la informacién publicada por
dichos organismos.

* Prioridades 2 y 3. Con base en censos. A partir de los dos ultimos cen-
sos disponibles para un determinado territorio, es factible calcular la tasa
de crecimiento observada. Para lo anterior, es necesario contar con la
poblacién final o poblacién del ultimo censo y la poblacién inicial, que
se encuentra asociada al penultimo censo. Ademas, es necesario contar
con el numero de afos entre la poblacidn inicial y final, con el fin de
determinar la tasa de crecimiento anual promedio, para el periodo de es-
tudio, de acuerdo con la siguiente expresion:



r= | Poblacidnfinal
\’P oblacioninicial

Donde:
r = tasa de crecimiento anual
Poblacion final = poblacion total del ultimo censo registrado

Poblacion inicial = poblacion total del pendltimo censo registrado

t = numero de anos entre poblacion final e inicial

Una vez calculada la tasa de crecimiento anual promedio, es factible determi-
nar la poblacion proyectada para los préoximos 15 afos. La expresidon que per-
mite calcular 1a noblacidn nrovectada se muestra a continuacion:

Poblacionproyectada= Poblacionbasex (1+r )

Donde:

r = tasa de crecimiento anual

Poblacion proyectada = poblacidon total proyectada para el estudio
Poblacion base = poblacion total del ano base

t = numero de afnos a proyectar

Es necesario considerar que la poblacidon no necesariamente crece a una tasa
lineal o constante. En los casos en que sea necesario, es factible utilizar otros
métodos, como por ejemplo el exponencial o el logaritmico, de acuerdo con
las siguientes expresiones:®

P oblaciénproyectada= Poblaciénbase* t

_ Poblaciénproyectada= Poblaciénbase* e

8 Para precisar el método a utilizar, se sugiere que este apartado sea elaborado por un profesional con cono-
cimientos en demografia.
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¢ Prioridad 4. (1) Con base en otros estudios. En los casos en que la in-
formacion oficial no se encuentre disponible, es necesario considerar la
aplicacion de metodologias especificas. El calculo de la tasa intercensal
de poblacidon es simple de calcular; sin embargo, la aplicacion se dificulta
por varias razones, que se describen a continuacion:

* Se requiere informacion detallada para un barrio en particular, pero el
censo no arroja la informacion desagregada a ese nivel.

e Elultimo censo se ha realizado hace varios afos y existen indicios de cam-
bios poblacionales relevantes, distintos a la tasa intercensal observada.

¢ Existen dudas razonables o hipodtesis respecto a la confiabilidad de los
datos observados del area de influencia de la red asistencial.

En estas situaciones, es necesaria la aplicacidon de instrumentos especifi-
cos para la estimacion de la poblaciéon. Cabe destacar que la ejecucion de
este tipo de estudios es de facil aplicacién y costo acotado. A continua-
cion, se resumen los pasos a seguir:

¢ |dentificacidn del area geografica
¢ Cuantificacion de las viviendas disponibles en el drea geografica.
* Disefo y seleccién de la muestra de viviendas disponibles

* ldentificacién del numero de personas por vivienda.

Con base en lo anterior, es factible determinar la poblacién objetivo a
partir del nimero de viviendas y el niumero promedio de personas por
vivienda.

* Prioridad 4. (2) Metodologias alternativas. En caso de no contar con las
cifras oficiales o las metodologias indicadas anteriormente, es factible
utilizar estudios alternativos que permitan cuantificar la poblacion por
nivel socioecondmico y por seguro de salud publico o privado.

c. Determinacion de los grupos programaticos sanitarios relevantes

La estimacion de los grupos sanitarios relevantes se debe calcular con base en
las cifras oficiales para el drea de influencia de la red asistencial. Los grupos



habitualmente considerados y los rangos de edad asociados deben ser carac-
terizados de acuerdo con los valores observados en cada pais. Sin perjuicio de
lo anterior, en la siguiente tabla se muestran los rangos de edad y sexo sugeri-
dos para el estudio:

Tabla 6. Grupos programaticos - rangos de edad (referencial)

Grupo Rango de edad sugerido

Nota: Los grupos programaticos deben ser adaptados a los grupos y rangos de edad vigentes en cada pais.
Fuente: Elaboracién propia.

d. Diagndstico

La poblacion total y objetivo se deben sistematizar en un horizonte de tiempo
de cinco afnos e, idealmente, para los Ultimos diez aflos previos al ailo base, con
el fin de calcular las tasas de consumo de prestaciones de salud observadas.
La tabla sugerida para mostrar los valores antes descritos se muestra a conti-
nuacion.

Tabla 7. Poblacion histdrica por grupo programatico

Afo 1 | ARo 2 | Afo 3 |

Nota: Cada pais debe adaptar los grupos programaticos a la realidad local.
Fuente: Elaboracién propia.
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Cabe notar que la poblacion debe ser detallada por area geografica o agrupa-
cion politico-administrativa relevante para la red asistencial. La situacion ante-
rior se fundamenta por la necesidad de identificar tendencias especificas de
grupos poblacionales relevantes o de poblacién asociada a zonas geograficas
relevantes. Sin perjuicio de lo anterior, es necesario incorporar graficos y rela-
ciones entre grupos de poblacién, con el fin de sistematizar informacién que
permita visualizar la tendencia de crecimiento de los distintos grupos progra-
maticos, respecto a la tendencia general de la poblacién. Con base en lo an-
terior, es necesario considerar los siguientes cuadros y graficos, que permiten
sistematizar la informacién relevante para la red asistencial:

* Tabla con la evolucidon de los grupos programaticos para cada area politi-
co-administrativa, subtotales para las subredes relevantes y para el total
del drea de influencia.

* Graficas de piramides poblacionales para los valores observados y pro-
yectados para la poblacion total y objetivo del Estudio de Red y para las
subredes gque se consideren necesarias.

¢ Resumen de graficas gue muestren el crecimiento observado de la pobla-
cidn por grupo programatico y poblacion total considerada para el adrea
de influencia de la red asistencial y para las subredes que se consideren
necesarias.

¢ Analisis comparativo de la evolucion de la poblacidn total y objetivo de la
red, respecto a la evolucion de las poblaciones urbanas y rurales.

* Analisis de los patrones de migracion de poblacidon relevantes entre areas
politico-administrativas, subredes u otras redes de atencion.

e. Proyeccion

La proyeccion de la poblacion total y objetivo considera determinar el volumen
total de poblacidn por grupo programatico relevante, para cada area geografi-
ca de la red, para los proximos 15 anos. Se debe usar las proyecciones oficiales
de los organismos dependientes o autorizados por Estado.

En caso de no existir valores oficiales, es necesario proyectar la poblacion de
acuerdo con la metodologia propuesta para tal fin, con base en los censos.



La proyeccidn de la poblacion total y objetivo del estudio se debe mostrar en
una tabla, como la siguiente:

Tabla 8. Poblacion proyectada por grupo programatico

Infantil

Adulto

Adulto mayor
Mujer en edad fértil

Mujer

Nota: Cada pais debe adaptar los grupos programaticos a la realidad local.
Fuente: Elaboracion propia.

Con base en la informacion anterior, se deben construir tablas y graficos que
permitan verificar los cambios en la proyeccidn de la poblacion total y objetivo
del proyecto:

e Graficas que muestren la evolucidn de los distintos grupos poblacionales
por subred relevante, y para el area de influencia total del estudio.

*  Pirdmides poblacionales para la poblacién objetivo de la red y para las
subredes gque se consideren relevantes.

* Tablas del volumen de los grupos de poblacion relevante para cada esta-
blecimiento presente en la red. Se debe considerar que la poblacién de
los establecimientos de mayor complejidad se sobrepone a la poblacidn
objetivo de los establecimientos de menor complejidad, dado que brin-
dan distintas prestaciones para los mismos grupos de poblacion objetivo.

* Base de datos por grupos poblacionales relevantes por area geograficay
resumen para la red de atencién o area de influencia de la red asistencial.

4.2. ACCESIBILIDAD Y TERRITORIO

La accesibilidad constituye la variable basica para entender cémo la pobla-
cion demanda servicios en los establecimientos de salud. Estd determinada,
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en primer lugar, por la geografia del territorio, las caracteristicas de la red de
comunicaciones vy la disponibilidad de medios de transporte. Sin embargo, es
importante identificar otros factores culturales, econédmicos e institucionales,
qgue afectan la accesibilidad de la poblacidon, cuyo peso debe ser evaluado de
acuerdo con la situacién de cada pais o region.

La literatura sostiene que es importante revisar cuatro tipos de accesibilidad:

¢ Geografica (qué tan lejos o cuan dificil resulta llegar a un establecimiento
de salud).

¢ Econdmica (qué tan costoso puede resultar cubrir las necesidades de
atencidén).

e Cultural (qué tan diferentes o confortables se pueden sentir los ciudada-
nos cuando son atendidos).

¢ Institucional o administrativa (qué tantos tramites o pasos se tienen que
dar para ser atendido).




Accesibilidad
a los servicios g
de salud

a. Accesibilidad geografica

Figura 8. Tipos de accesibilidad y utilidad en materia de inversion

Util para el disefio
fisico de la red.

Util para diseflar mecanismos
de cumplimiento que pueden
requerir inversion.

Util para disefar instrumentos
gue mejoren la aceptabilidad,
gue pueden reqguerir inversion.

Util para disefar instrumen-
tos que agilicen los tramites
orientados al ciudadano y que
pueden requerir inversion.

Fuente: Elaboracién propia

El andlisis de la accesibilidad geografica se basa en la definicion del tamafo del
territorio y su relacién con la poblacidn que lo habita, la topografia, la presen-
cia de rios, lagunas, cerros, las vias de comunicacion existentes o por construir,
la conectividad por medio de las telecomunicaciones (en especial, la banda an-
cha), los medios de transporte disponibles y su costo, distinguiendo cuales son
los mas aceptados por la poblacion. Asi, se podra identificar posibles barreras
en el acceso, que hacen que las personas posterguen la atencién de salud (re-
priman la demanda) cuando existe una necesidad sentida, porque el tiempo
de desplazamiento para acceder a un establecimiento de salud representa un
esfuerzo superior a la sensacion de satisfacer la necesidad.
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Territorio

La extension del territorio es una variable de mayores implicancias en la acce-
sibilidad, en términos de disponibilidad. Mientras mas extenso es el territorio y
mayor es el grado de dispersiéon poblacional, mayor es el riesgo de no cumplir
con la oferta sanitaria necesaria para atender las necesidades de atencidon. Por
eso, es importante determinar si el territorio corresponde a una ciudad con
alta concentracion poblacional vy, por ende, puede ser clasificado como area
metropolitana; si se trata de una ciudad intermedia con dispersidon poblacional
media o de un area rural de alta dispersion poblacional.

Asimismo, es importante indagar sobre la relacién entre los lugares donde re-
side la poblacion con la oferta sanitaria disponible y si para acceder a ella, los
rios, lagunas, valles constituyen barreras que retrasarian el tiempo de acceso.
También, es importante describir si los fendmenos climatoldgicos causan even-
tos que impiden acceder a los servicios, con alguna periodicidad.

Definir los limites es importante en un espacio urbano metropolitano, urbano
intermedio o urbano-rural. Las barreras de acceso a los servicios de salud re-
lacionadas con la extension del territorio se multiplican si se habla de un te-
rritorio extenso, con elevada dispersion, pocas vias de comunicacion y pocos
medios de transporte.

La relacién entre la extension del territorio y la disponibilidad de los servicios
de salud se comprueba con el analisis de las siguientes variables:

¢ Distancias desde centros poblados a los establecimientos de salud

e Tiempo de desplazamiento desde centros poblados hacia los estable-
cimientos con oferta no quirurgica, en el medio de transporte con ma-
yor aceptacion o a pie.

e Tiempo de desplazamiento desde centros poblados a establecimien-
tos con oferta quirurgica, en el medio de transporte con mayor acep-
tacién o a pie.

¢ Distancias entre establecimientos de salud de oferta fija

¢ Tiempo de desplazamiento entre establecimientos con oferta no qui-
rurgica, en el medio de transporte con mayor aceptacién o a pie.



* Tiempo de desplazamiento entre establecimientos con oferta quirurgi-
ca, en el medio de transporte con mayor aceptacion o a pie.

e Tiempo de desplazamiento desde establecimientos con oferta no qui-
rdrgica hacia establecimientos con oferta quirdrgica, en el medio de
transporte con mayor aceptacion o a pie.

Para oferta movil

¢ Frecuencia de visitas de equipos moviles (basicos o especializados) de
atencion a las comunidades.

* Frecuencia de visitas de equipos moviles de atencién especializada a
los establecimientos de salud del territorio.

Vias de comunicacion

La existencia o proyeccion de vias de comunicacidn es una variable clave
gue ayudard a definir donde debera ser fortalecida o ampliada la oferta
de servicios.

Las vias de comunicacion mas utilizadas son las carreteras, que pueden
ser pavimentadas o no. La descripcion debe hacerse en un mapa, de tal
manera que oriente el andlisis sobre los tiempos de desplazamiento en-
tre los puntos en que reside la poblacidon hacia aquellos en los que existe
oferta sanitaria (primer nivel u hospitales).

Es importante indagar sobre los proyectos en idea o en marcha que pre-
tenden extender o recuperar vias de comunicacion. Las proyecciones del
tiempo en que se pondra en operacion las vias ayudan a mejorar la deci-
sion sobre la oferta sanitaria. Se recomienda identificar:

* Vias de comunicacion existentes.
¢ Vias de comunicacién proyectadas para los proximos cinco afos.

¢ Estado de las vias de comunicacion.

Medios de transporte

Es importante considerar los medios de transporte con mayor aceptacidén por
los ciudadanos, ya sea terrestre (vehicular o ferroviario), acuatico (fluvial o
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maritimo) o aéreo, asi como indagar sobre los medios actuales y los proyecta-
dos para el mismo periodo de tiempo del Estudio de Red. Cualquier extensiéon
de medios de transporte puede cambiar la dindmica social de los ciudadanos y,
por ende, puede cambiar el patrén de uso de servicios de salud. Se recomienda
identificar:

e Disponibilidad de medios de transporte publico desde principales ca-
beceras a establecimiento con mayor capacidad.

* Medios de transporte mas utilizados.

Acceso digital

De manera creciente la disponibilidad de telefonia celular e Internet ha comen-
zado a generar cambios profundos en la organizaciéon de los servicios. La dis-
ponibilidad de banda ancha en el territorio y, por ende, en los establecimientos
de salud, es una condicién que dota de elevada capacidad para transmitir in-
formacion a otros niveles de atencion y al nivel de gerencia. Es pertinente inda-
gar sobre la cobertura celular y de Internet maovil, asi como sobre la existencia
de banda ancha o de proyectos para instalarla o extenderla.

b. Accesibilidad econémica

Debe estar enfocada en definir la existencia de cobros por la atencién y de los
costos en que incurren los ciudadanos para ser atendidos.

e Cobertura poblacional de asegurados

El esfuerzo que estdn desplegando los paises de la regidn para cubrir a los
ciudadanos con un seguro de salud (publico o privado) estd demostrando ser
efectivo para reducir el no uso de los servicios de salud por razones econdmi-
cas. Por eso, es importante describir cual es el nivel de cobertura de los asegu-
rados en el territorio, segun el tipo de seguros.

¢ Cobro por la atencién

Los pagos de bolsillo tienen mucha influencia en la decision del ciudadano so-
bre si asistir a un establecimiento.



Los cobros pueden darse porque la politica de Estado no se ha cumplido a ca-
balidad. Tener derecho a una atencidn sin limites o a un plan de aseguramiento
no garantiza que los ciudadanos estén exentos de cobros por la atencién. Por
eso, es importante indagar si los ciudadanos (asegurados o no) han sido o son
sometidos a cobros por medicamentos, imagenes, exdmenes de diagndstico,
consultas y procedimientos médicos, ya sea en el establecimiento publico o
porque es derivado a un establecimiento privado con el argumento de que el
servicio publico no cuenta con lo indicado.

Esta realidad afecta el uso de los servicios de salud. Por eso, considerar las
barreras econdmicas que se originan por cobros por la atencién ayudara al
planificador a definir mejor los requerimientos de inversion.

¢ Costos de traslado (tiempo y transporte)

Es importante describir el costo y tiempo de desplazamiento en el medio de
transporte mas frecuente. Mientras mayor es el tiempo de traslado, mayor es el
costo, en el que influye no solo el valor monetario del servicio de transporte, sino
también el valor que representa para el ciudadano reducir el tiempo en el trabajo.

c. Accesibilidad cultural

La accesibilidad cultural se focaliza en los habitos y costumbres de la pobla-
cion y en sus diferencias con la cultura de los profesionales y con la organiza-
cion de los servicios de salud (Landini, Gonzalez Cowes y D’Amore, 2014), de
tal manera que los convierte en aceptables o no.

El planificador debe indagar si en el territorio reside algun grupo poblacional
con caracteristicas socio-culturales o religiosas diferentes, propias de pobla-
ciones inmigrantes. O también, si el grueso del personal que labora en los esta-
blecimientos de salud estd compenetrado o no con la poblacidn del territorio.
Es importante que averigle si entre las razones que explican el no uso de los
servicios figuran el temor o la verglenza de ser atendidos, una desconfianza en
el equipo de salud y el tratamiento prescrito, el estigma social, diferencias en
la concepcidn de la practica médica y de los tratamientos (Adauy et al., 2013).

Para territorios con presencia predominante de poblacion originaria, con tra-
diciones y creencias diferentes respecto al proceso de atencidn sanitaria, es
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importante describir si se han adecuado los servicios de salud a la cultura pre-
dominante, como la atencidén de partos verticales, la atencion ginecoldgica, la
atencion de adultos mayores, entre otras de pertinencia cultural.

d. Accesibilidad institucional o administrativa

Se debe definir la existencia de barreras relacionadas con la organizacién de
los servicios, producto de las normas o medidas impuestas por los funcionarios
locales o por la politica institucional del sector Salud.

Son barreras institucionales frecuentes los horarios limitados o inadecuados, la
existencia de tramites para acceder a las citas médicas, las listas y tiempos de
espera, los requisitos de documentacidon adicional a |la establecida por normas.

Cabe sefalar que la falta de recursos tecnoldgicos para garantizar la coordina-
cion de la atencion entre los establecimientos de salud del territorio es el factor
gue explica varias de las barreras institucionales o administrativas.

e. Relacion entre accesibilidad y poblacién
Los factores demograficos, sociales y epidemioldgicos determinan las necesi-

dades de atencidén sanitaria y la accesibilidad es el factor que puede determi-
nar que estas necesidades se traduzcan en demanda de atencién.

Figura 9. Interaccion entre accesibilidad y poblacion

Factores
demograficos

Garantia del Disponibilidad

Necesidades de

Accesibilidad )
atencion

Factores sociales
derecho de la oferta

Factores
epidemioldgicos

Fuente: Elaboracién propia.



4.3. FACTORES SOCIALES QUE DETERMINAN EL ESTADO
DE SALUD

Diversos autores han establecido la relacion entre los factores sociales y el
estado de salud de la poblacidn. Esta se hace mas evidente cuando se analiza
por territorio. La mayoria de estudios sobre determinantes de la salud utilizan
como indicadores de estatus socioecondmico el ingreso, el nivel educativo o la
ocupacion (Alvarez Castafio, 2009).

El analisis debe contener la evolucidn de los factores sociales durante un perio-
do de tiempo. Deben ser revisados los indicadores de pobreza, nivel de educa-
cion, empleo, acceso a servicios publicos (agua y desaglie) y violencia, porque
permiten identificar criterios de priorizacion de la inversion y decidir el orden
de prelacién de la inversion.

a. Pobreza

La OMS establece que ya no se concibe a la pobreza Unicamente en términos
monetarios, sino también como el resultado de una combinacidn de factores
en la que los ingresos solo son un elemento. Se caracteriza por la falta de ac-
ceso a los medios a través de los cuales las personas pueden materializar ple-
namente su potencial humano (OMS, 2003).

El analisis de la evolucion de la pobreza debe basarse en las estadisticas ofi-
ciales disponibles, aunque podria presentarse una dificultad con el nivel de
representatividad, ya que se mide la pobreza hasta el nivel mas basico de orga-
nizaciéon politico-administrativa. Se recomienda comparar los resultados para
cada unidad existente, lo que facilitara la priorizacion.

Si se observa que la evolucidn de la pobreza y pobreza extrema ha tenido un
curso favorable en términos de reduccion, es probable que también haya habi-
do mejoras en otros indicadores sociales.
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b. Nivel de educacidon

De acuerdo con Hernandez Vasquez (2013), se han registrado avances en la
comprension de la influencia que tiene la educacidn en las percepciones de la
poblacién adulta en cuanto a sus condiciones de salud. El mismo autor argu-
menta gue la escolaridad es el factor con mayor influencia positiva en la per-
cepcion de sentirse saludable (a mayor nimero de aflos de estudios, es mejor
el nivel de valoracion objetiva sobre la calidad del servicio). Un indicador que
debe ser incluido es el de mayor nivel de escolaridad basica regular.

El analisis de la evolucion debe basarse en las estadisticas oficiales disponibles,
aungue podria presentarse una dificultad con el nivel de representatividad. Por
lo general, se mide la escolaridad hasta el nivel mas basico de organizacion po-
litico-administrativa. Se recomienda comparar los resultados para cada unidad,
lo que facilitara la priorizacion.

Cuando la evolucién de la escolaridad muestra un curso favorable en términos
de incremento de la proporciéon de personas que concluye la educacion basica
regular, es probable que también haya habido mejoras en otros indicadores
sociales.

c. Empleo

El acceso al empleo es el factor protector que mas influye en el bienestar de
las personas y en el desarrollo social. Caracterizar la evolucién del empleo en
el territorio permite distinguir como se vienen cerrando las brechas en materia
de oportunidades.

Por eso, se recomienda considerar las estadisticas oficiales de nivel de empleo
formal e informal con respecto a la Poblacion Econdmicamente Activa.

d. Violencia

La violencia en el territorio esta considerada entre los factores que mayor rela-
cidon tienen con el estado de salud vy, a la vez, con los requerimientos de aten-
cion sanitaria.



La violencia produce lesiones y muertes; por lo tanto, altera los indices de
morbilidad y mortalidad. A mayor violencia, mayor la necesidad de contar con
servicios de traumatologia, quirurgicos, de rehabilitacion.

Se recomienda describir la evolucion de la violencia a partir de estadisticas
oficiales o de las que recogen en los establecimientos de salud. Entre los indi-
cadores que deben ser descritos estan los casos de violencia por pandillas, la
violencia de género, la violencia intrafamiliar.

4.4. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

El analisis del perfil epidemioldgico de la poblacidn permite entender qué tipo
de problema de salud presenta y de esta forma disefar las respuestas mas
adecuadas. Asimismo, el conocimiento de su tendencia (creciente, estable o
decreciente) permite sensibilizar el comportamiento de la futura demanda de
servicios y recursos. Esta caracterizacion sirve para entender la magnitud que
el problema representa dentro de la atencién y si, a futuro, serd o no rele-
vante. Por ejemplo, si el problema principal estd dado por diarreas, se deberd
disefar dispositivos de amplia cobertura poblacional que permitan resolver
el problema de la manera mas cercana posible a la poblacién; si su tendencia
es decreciente, se debe estimar que requerird menos recursos en el futuro.
Por otra parte, si los problemas predominantes son los oncoldgicos, se debera
planificar recursos mas especializados y complejos, asociados a un sistema de
captaciéon y derivacion de casos; si la tendencia es creciente, se deberd estimar
un incremento de la demanda de prestaciones asociada a esas prestaciones.
Para caracterizar el perfil epidemioldgico se utiliza tres tipos de indicadores
relacionados con la morbilidad, la mortalidad y la carga de enfermedad.

a. Morbilidad

El analisis de la morbilidad da cuenta de los problemas sobre los que las per-
sonas consultan y permite entender qué tipo de requerimiento presenta la po-
blacion. Por eso, el nivel de agregacion geografica para la recoleccién de datos
debe corresponder al drea de estudio. Es recomendable sistematizar datos de
la morbilidad registrada en la red de establecimientos del area de estudio, de
una serie de uno a tres anos, e incluir al menos las siguientes modalidades de
atencion intramural: consulta médica ambulatoria, emergencias y hospitaliza-
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cion. La seleccidn de estas variables se explica por el hecho de que el mayor
volumen de la demanda por servicios de salud se concentra en estos tres tipos
de prestaciones; por lo tanto, constituyen prestaciones trazadoras que reflejan
la morbilidad en el territorio.

b. Mortalidad

Omran (1998) plantea que las sociedades pasan o han pasado por tres edades:
la edad de la peste y el hambre, la edad de las pandemias y la edad de las en-
fermedades degenerativas.

La primera “edad” se caracteriza por niveles muy altos de mortalidad, creci-
miento nulo de la poblacién y una esperanza de vida al nacer, de 20 a 40 afos.
En la segunda “edad” se reducen las crisis de mortalidad, sube la esperanza
de vida al nacer, de 30 a 50 afos, y se aprecia una tasa de incremento de tipo
exponencial. En la tercera “edad” se destaca una fuerte caida de los niveles de
mortalidad y el aumento de la esperanza de vida al nacer, que tiende a conver-
ger a un maximo de 75 anos.

En este orden de ideas, el analisis de la mortalidad en el territorio permitird
distinguir en qué “edad” se encuentra la poblacion. Es muy probable que en
los paises de la region, como producto de la desigualdad, se registren las tres
“edades” segun el nivel de riqueza, educacion y acceso a servicios.

Se propone caracterizar la mortalidad infantil, materna y general considerando
las limitaciones usuales en el tipo de informacién disponible en los registros
oficiales.

Infantil

La muerte de un ser humano antes de su primer aflo de vida se llama mortali-
dad infantil y se expresa en una tasa que relaciona el nimero de muertes infan-
tiles que ocurren por cada 1 OO0 nacidos.

Esta tasa es el principal indicador para medir la salud y el bienestar de una
nacion o de un determinado territorio. Refleja una combinacién de factores,
como la pobreza y la ruralidad, asi como la carencia de servicios.



Es clave para determinar la cobertura y la calidad de los servicios de salud, ya
gue son uno de los pocos indicadores en que la oferta continua y consistente
de servicios permite compensar condiciones sociales desfavorables.

Materna

La mortalidad materna es un indicador que refleja diversas situaciones desfa-
vorables, como la pobreza, la ruralidad, la falta de control prenatal, la falta de
atencion profesional del parto.

Es importante conocer su tendencia en el tiempo, asi como su distribucion te-
rritorial, ya que de esa forma sera posible identificar areas prioritarias donde
intervenir.

General

El analisis de la mortalidad general por causa especifica permite entender el
comportamiento de la demanda sanitaria de un pais o regidén. Esta influida
fuertemente por los determinantes sociales, la disponibilidad de servicios, las
politicas publicas y la estructura demografica.

En territorios mas desarrollados, las principales causas de mortalidad suelen
asociarse a tumores y enfermedades del sistema circulatorio y respiratorio.
Estas pueden ir variando de acuerdo cob los estilos de vida o el contenido de
la dieta, por ejemplo.

Las causas de mortalidad son variables en el tiempo, por lo que en el momento
de realizar el analisis es importante contar con informacion lo mas actualizada
posible e, inclusive, estar en la capacidad de identificar tendencias. En un pe-
riodo de cinco afos, se puede pasar de la predominancia de enfermedades
transmisibles (infecciosas y parasitarias) a una de enfermedades neoplasicas,
como principales causas de mortalidad.

También hay que considerar que este indicador es significativamente afectado
por la distribucidén por edades.
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c. Carga de enfermedad

Tradicionalmente, las prioridades de intervencion en salud estaban determi-
nadas por los indicadores de mortalidad, en particular, los de mortalidad in-
fantil y materna. Esto provoco que problemas de salud que no se traducian en
muertes, no fueran considerados prioritarios en las politicas de salud. Este gru-
po incluye los problemas de salud mental y artropatias, entre los mas relevan-
tes. A partir de la década de los noventa, se incorporan nuevos indicadores
gue combinan el efecto de la muerte prematura y la discapacidad. Este grupo
se ha denominado “carga de enfermedad”. La OMS anota que, en las ultimas
décadas, los paises estan produciendo reportes de carga de enfermedad con
el propodsito de tener una mirada global de la situacion de la salud, utilizando
los aflos de vida ajustados en funcidn de la discapacidad (AVAD), como una
nueva medida para cuantificar las pérdidas de vida sana, ya sea por mortalidad
prematura o por el tiempo vivido con una salud menguada (OMS, 2013).

El Estudio de Carga de Enfermedad se esta utilizando para establecer las prio-
ridades de intervencion en salud; en algunos paises, se ha utilizado para prepa-
rar los planes de beneficio de los esquemas de aseguramiento, en los que las
condiciones que generan mayor AVAD son las que tienen mejor atencidén para
ser financiadas.

El alcance del Estudio de Carga de Enfermedad es para un adrea geografica
mayor. Entrega elementos importantes para evaluar y decidir si se requiere el
fortalecimiento de algun tipo de red de prestacion en especial; por ejemplo, la
red de atencidén mental, si es que la carga de enfermedad arroja que las condi-
ciones mentales estan en primer lugar en los AVAD.

d. Sintesis del perfil epidemioldgico

A nivel internacional, el perfil epidemioldgico se esta clasificando en tres cate-
gorias:

* Enfermedades transmisibles asociadas a afecciones maternas, perinata-
les y nutricionales; enfermedades infecciosas y parasitarias; infecciones
respiratorias agudas; causas de muertes maternas; causas perinatales; ca-
rencias nutricionales.



Enfermedades no transmisibles asociadas a neoplasias, desérdenes en-
docrinos, enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias
crdnicas, enfermedades de la piel y subcutaneas, desdrdenes del sistema
nervioso, enfermedades musculo-esqueléticas, anomalias congénitas, en-
fermedades genitourinarias, enfermedades y sintomas de senilidad.

* Enfermedades producidas por accidentes o violencia asociada a acciden-
tes intencionales (suicidios y homicidios) y no intencionales.

Figura 10. Clasificacion de morbi-mortalidad segun causas

Transmisibles

Clasificacion

de T No transmisibles
morbi-mortalidad

- Producidas por
. . p .
accidentes o violencia

Fuente: Elaboracién propia.

La Comisidon Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) reporta que
el perfil epidemiolégico de América Latina y el Caribe se caracteriza por la
coexistencia de enfermedades infecto-parasitarias y crénico-degenerativas,
cuyo impacto es distinto segln grupos poblacionales, lugar de residencia o
edad (Mariachiara, 2011). Esto representa un doble desafio: seguir disminu-
yendo la mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias y abordar
la creciente mortalidad por causas no transmisibles. Es decir, se deben des-
plegar estrategias de distinta indole, muchas de las cuales requieren recursos
de inversion.
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Asi como en la regidn existe una gran heterogeneidad en el perfil epidemio-
|6gico, al interior de los paises pasa lo mismo. Como consecuencia de las no-
tables desigualdades en el acceso a los servicios basicos, como agua, sanea-
miento, salud y educacion, es usual encontrar que en las ciudades de la regidn
convivan hasta tres tipos de realidades.

Esta clasificacion permite identificar las estrategias mas adecuadas para en-
frentar el problema. En la siguiente tabla se representa, a modo de ejemplo y
de forma simplificada, el tipo de respuesta mas adecuado para diversos pro-
blemas de salud.

Tabla 9. Estrategia propuesta segun problema de salud

Tipo de problema de salud Estrategia

Atencion primaria, mejora de

Transmisible, materno perinatal. - : , .
condiciones de saneamiento basico.

Atencion primaria y especializada,

Crdénico no transmisible. . ) ;
cambio de estilos de vida.

Traumatismos o violencia. Red de urgencia.

Fuente: Elaboracién propia.



IDEAS PRINCIPALES

5.1. MARCO CONCEPTUAL

e La salud es uno de los componentes fundamentales del bienestar de la
poblacién. La vision y mision de los sistemas de salud estan determinadas
por la CUS, que busca asegurar el acceso a servicios integrales de calidad,
eliminando las barreras de acceso, en especial, las financieras. Para esto,
los sistemas de salud deben buscar de manera simultdnea la mejora de la
salud de la poblacidn, la calidad de los servicios y la eficiencia en el uso
de los recursos.

¢ La organizacion industrial de procesos constituye el marco conceptual
gue facilita el analisis y proyeccion de los sistemas de produccién de ser-
vicios de salud al combinar las variables de inputs, el uso de procesos
trazadores y el alineamiento de los outputs con ambos.

* Los inputs estdan determinados por variables de la demanda de servicios
gue genera la poblacioén, los recursos productivos y los esquemas de or-
ganizacion y gestion de los recursos.

* Los procesos pueden ser caracterizados a través de prestaciones traza-
doras que sirven para delinear el funcionamiento de un establecimiento
O una red.
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¢ Las prestaciones trazadoras son un conjunto de prestaciones efectuadas
por un médico o enfermera, que corresponden a las actividades basicas
O primarias del trabajo sanitario de tipo curativo o paliativo. Sirven de
variable proxy para caracterizar el funcionamiento de las redes y permi-
te modelar el funcionamiento de los sistemas de salud. Las prestaciones
trazadoras surgen del cruce entre actividades clinicas y modalidades de
atencion.

* La medicion de los outputs es clave para contar con procesos de mejora
continua, en los que los indicadores seleccionados deben estar alineados
con los objetivos estratégicos de la organizacion.

* La gestidn en red de los sistemas de salud permite brindar un servicio
integral, ofreciendo al paciente los servicios que precisa, y continuo, ya
gue existe conexién entre los diferentes establecimientos de salud del
sistema.

e El Estudio de Red es un proceso secuencial en el que cada uno de los
elementos del diagndstico debe contribuir a la proyeccién y culminar en
los instrumentos que deben servir para mejorar la salud de la poblacién,
a través de una mejor calidad del servicio y mayor eficiencia productiva.

* El Estudio de Red es parte del modelo de gestion productiva en salud,
gue debe asegurar un alineamiento entre la planificacién-ejecucién-ope-
racion-evaluacion de los procesos de produccion.

5.2. AREA DE INFLUENCIA

El andlisis del area de influencia es fundamental para conocer la extension que
debe cubrir un sistema de salud. Este incluye el dimensionamiento de la po-
blacién que hace uso de los servicios; la caracterizacién del territorio y de las
condiciones de accesibilidad de la poblacion a los servicios; las caracteristicas
socioecondmicas que permiten entender el nivel de riesgo y vulnerabilidad
social en gue se encuentra la poblacidon que determina la presencia de en-
fermedades asi como su comportamiento frente a los problemas de salud y
finalmente el perfil epidemioldgico que caracteriza los problemas de salud que
presenta la poblacidn y por los cuales concurrird a los servicios de salud.



5.3. POBLACION

El analisis de la poblaciéon es fundamental, ya que se trata de los sujetos basico
de todo sistema de salud. Considera el desarrollo de elementos de caracter
cualitativo y cualitativo, de acuerdo con el siguiente listado.

e Elementos de caracter cuantitativo
Diagndstico

e Tablas de poblacién total y objetivo por cada una de las areas politi-
co-administrativas del area de influencia, mostrando la evolucion de
los grupos programaticos y resimenes para el area de influencia del
estudio.

* Tablas con la evolucidn de la poblacidon urbana y rural por cada una de
las areas politico- administrativas del drea de influencia.

» Estadisticas de migraciones entre unidades politico-administrativas del
area de influencia, entre subredes relevantes y respecto a otras redes
de atencion.

e Estadisticas de poblacién residente y poblacidon trabajadora que se
desempefan en cada una de las areas politico-administrativas.

Proyeccioén

e Tablas detalladas del volumen de poblacidn proyectada por grupo pro-
gramatico y area politico-administrativa del area de influencia.

* En el caso de establecimientos complejos, se debe identificar y cuan-
tificar la estimacion de poblacidn objetivo para prestaciones de mayor
complejidad; en particular, para prestaciones complejas el area de in-
fluencia es habitualmente superior al resto de las prestaciones brinda-
das por el resto de establecimientos.

* Base de datos con el detalle de la poblacion observada y proyectada
por grupo programatico y area politico-administrativa.

* Elementos de caracter cualitativo
Diagnostico y proyeccion
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* Analisis de la poblacién total y objetivo por grupo programatico, con-
siderando la evolucidn observada, la participacién por grupo progra-
matico, cambios en la composicidon o participacion de cada grupo pro-
gramatico.

* Analisis de graficos de tendencia de la poblacién total y pirdmides po-
blacionales observadas y proyectadas para el estudio.

e Analisis comparativo de la composicion de grupos programaticos ac-
tuales y proyectados.

5.4. ACCESIBILIDAD

¢ El analisis de accesibilidad es critico porque revela varios elementos clave
para la programacion de inversiones. Debe ser capaz de identificar los
elementos que dan cuenta de que puede existir un desbalance entre ne-
cesidades y disponibilidad de oferta.

¢ Una identificacion correcta de la brecha en el acceso puede orientar de-
cisiones sostenibles y viables: ampliar la capacidad de produccién con in-
version o promover estrategias de optimizacion de los recursos sanitarios
gue ya existen.

5.5. FACTORES SOCIOECONOMICOS

¢ Los principales factores socioecondmicos a tomar en cuenta en el diag-
nostico del drea de incluencia son: pobreza, nivel de educion, empleo vy
violencia.

5.6. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

* El perfil epidemioldgico ofrece informacidn sobre el tipo de problemas de
salud que se suelen dar en una poblacién y territorio y, por tanto, el tipo
de servicios que se demandara.

¢ El analisis del perfil epidemioldgico suele tomar en cuenta la carga de
enfermedad, la morbilidad y la mortalidad, y sirve para adecuar el disefio
de la red de manera gque responda mejor a los problemas de salud de la
poblacion.
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Resumen de los requerimientos de poblacién necesarios para un pro-
yecto de salud.

Scoleze Ferrer, A. P. y Ferraz Ellero Grisi, S. J. (2016). “Assessment of ac-
cess to primary health care among children and adolescents hospitalized
due to avoidable conditions”. En: Revista da Associacdo Médica Brasileira,
62(6): 512-523.

Expone los resultados de un estudio que evallua el acceso a la atencidon
primaria por parte de nifos y adolescentes con problemas de salud sus-
ceptibles de cuidados en la Atencién Primaria de Salud (APS). Reve-
la factores importantes relacionados con la accesibilidad al servicio de
atencidn primaria que condiciona el uso de mas servicios hospitalarios.

Caminal Homar, J. y Casanova Matutano, C. (2003). "La evaluacion de la
atencioén primaria y las hospitalizaciones por ambulatory care sensitive
conditions. Marco conceptual”. En: Atencion Primaria, 31(1): 61-5.

Presenta conceptos e instrumentos para evaluar la accesibilidad en el
primer nivel de atencion. Desarrolla una lista de determinantes asocia-
dos a la hospitalizacién por problemas de salud susceptibles de cuida-
dos en la APS.

Hirmas Adauy, M., Poffald Angulo, L., Jasmen Sepulveda, A. M., Aguilera
Sanhueza, X., Delgado Becerra, I. y Vega Morales, J. “Barreras y facilitado-
res de acceso a la atenciéon de salud: una revision sistematica cualitativa”.
En: Revista Panamericana de Salud Publica, 33(3): 223-9.

Notas técnicas del BID sobre proyectos de APP en Salud:

Nota 1. https://publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/6697/Serie
de_notas %20t%C3%A9cnicas_sobre %20%20asociaciones%20_ p%-
C3%BAblico-privadas_%20en_el sector de la salud de AmM%C3%A9ri-
ca_Latina%20.pdf?sequence=1

Nota 2: https:/publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/6949/Re-
querimientos _generales _especificos para_contratos asociaciones_pu-
blico_privadas_salud.pdf?sequence=1

Nota 3: https://publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/7270/Aso-
ciaciones-p%C3%BAblico-privadas-en-la-literatura-cient%C3%ADfica.
pdf?sequence=]
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e Nota 4:

https://publications.iadb.org/bitstream/handle/11319/7751/10-

anos-de-asociaciones-publico-privadas-app-en-salud-en-america-latina.

pdf?sequence=]

LECTURAS COMPLEMENTARIAS

REFERENCIA CLAVE:
POBLACION OBJETIVO PARA PROYECTOS DE SALUD

REFERENCIA DESCRIPCION

Define la poblacion objetivo para el
proyecto e incorpora dos conceptos
adicionales: “cobertura” y “focaliza-
cion” de proyectos sociales.

Cohen, E. y Martinez, R. Manual de
Formulacion, Evaluacion y Monitoreo
de Proyectos Sociales. CEPAL, 8-11.

Ejemplo: Factores sociales y efectos en la salud

Alvarez Castafio, L. S. (2009). “Los
determinantes sociales de la salud:
mas alld de los factores de riesgo”.
En: Revista Gerencia y Politicas en Sa-
lud, 8(17): 69-79.

Ministerio de Desarrollo Social del
Gobierno de Chile. (2013). Metodolo-
gia de Preparacion, Evaluacion y Prio-
rizacion de Proyectos de Atencion
Primaria del Sector Salud: 30-36.

Aporta elementos de analisis adicio-
nales a la influencia de la estructura
social en el estado de salud de los in-
dividuos, los grupos y las naciones.

Muestra el contenido del diagndstico
del sector Salud en el area de influen-
cia.
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