CURSO
PREPARACION DE PLANES
MAESTROS DE INVERSION
ENFOQUE DE RED

IBID

Banco Interamericano
de Desarrollo

Proyeccioén de Servicios y Recursos

UNIDAD 1. Propuesta de modelo de organizacion y gestion de la red
Demanda de servicios de salud



Curso
Preparacién de Planes Maestros de Inversién con Enfoque de Red

Gerente del Sector de Conocimiento y Aprendizaje
Federico Basanes

Gerente del Sector Social
Marcelo Cabrol

Jefe del Instituto Interamericano de Desarrollo Econémico y Social (INDES)
Juan Cristébal Bonnefoy

Jefe de Division de Proteccion Social y Salud
Ferdinando Regalia

Coordinadores del Programa
lgnacio Astorga - Especialista Lider en Salud BID
José Yitani Rios - Especialista en Construccion de Capacidades BID-INDES

Coordinadores de contenidos
Oscar Acuna- Consultor Senior, experto en Salud
Ana Haro Gonzalez - Consultora Senior y Project Manager BID-INDES

Autores de la unidad

Oscar Cosavalente - Consultor Senior, experto en Salud
Mauricio Marin - Consultor Senior, experto en Salud
Oscar Acuia - Consultor Senior, experto en Salud
Ignacio Astorga, - Especialista Lider en Salud BID

Edicién general de la unidad
Oscar Acuna- Consultor Senior, experto en Salud

Revisores de la unidad

Ana Haro Gonzalez - Consultora Senior y Project Manager BID-INDES
José Yitani - Especialista en construccion de capacidades BID-INDES
Virginia Moscoso - Consultora Senior

Carlos Pozo - Consultor Senior

Liliana Li - Consultora Senior

Hugo Arancibia - Consultor Senior

Tania Marin - Consultora en Salud y Proteccion Social, BID

Jorge Kaufmann - Especialista Senior en Modernizacién del Estado BID
Elizabeth Bastias - Consultora en Salud y Proteccidon Social, BID

Disefio y diagramacion
Manthra Comunicacion

Copyright©2017 Banco Interamericano de Desarrollo. Esta obra se encuentra sujeta a una licencia Creative
Commons IGO 3.0 Reconocimiento-No Comercial-Sin Obras Derivadas (CC-IGO 3.0 BY-NC-ND)
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode) y puede ser reproducida para cualquier
uso no-comercial otorgando crédito al BID. No se permiten obras derivadas.

Note que el enlace URL incluye términos y condicionales adicionales de esta licencia.

Cualquier disputa relacionada con el uso de las obras del BID que no pueda resolverse amistosamente se
someterd a arbitraje de conformidad con las reglas de la CNUDMI (UNCITRAL). El uso del nombre del BID para
cualquier fin distinto al reconocimiento respectivo y el uso del logotipo del BID, no estan autorizados por esta
licencia CC-IGO y requieren de un acuerdo de licencia adicional.

La preparacion del presente documento fue financiada por el Fondo de Fortalecimiento de las Capacidades
Institucionales (ICSF), gracias a la aportacion del gobierno de la Republica Popular de China.

Las opiniones expresadas en esta publicacion se relacionan exclusivamente con la visidon de sus autores y no
necesariamente reflejan el punto de vista del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), de su Gerencia Ejecuti-
va, ni de los paises que lo representan.

QB0


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode

INDICE

1. Presentacion de la unidad........ccuiemmmmniisssmnmmmsssssnmssssssssssssssssssssssssssssses 4
2. Objetivos de aprenNdizZaje ...ccccecciireeireeiieeiresrresrsss s sns s snssssnsssnnsnes 5
3. Modelo de organizacion Y gestion ....ccieeeeerisrrrsmmmsssmsrmssnsmsssssmmsssnsssssessssnnnssnns 6
3.1. Alineamiento estratégico de [a red ... 6
3.2. Ejes de INTerVENCION. ..o 9
4. Proyeccion de la demanda de servicios de salud..........eeccerrreerrereennnnnnes 23
4. Poblacidén usuaria, la base para la proyeCCion......eeeeeeeceeceeeee e 23
4.2, MEtOAO dE PIrOYECCION . ...eiiiceecteetecteeee ettt e tesaesaeans 24
LT e L= T3 o 1 14 Led o 2= ] 1= =3 39
LT 2 L= =] 1= o T 41
7. Bibliografia sugerida.......ccccoiimmm e s 42

8. Lecturas complementarias ....ccccoireeeirimeciirneeisrsessssreessssssnsssssnssssssnnssssnnnssssnnnsns 43



1. PRESENTACION DE LA UNIDAD

Esta unidad explica y orienta sobre coémo se deberian organizar y gestionar
los servicios de salud, destacando los conceptos de integracidn asistencial que
permiten aprovechar los recursos sanitarios disponibles en el territorio. Por
otra parte, se presenta como identificar la demanda y/o el consumo de ser-
vicios asistenciales de la poblacién usuaria asignada, los cuales permiten or-
ganizar y optimizar la oferta de servicios disponibles en el drea de influencia
asignada. A partir de esto, se presentan distintos métodos de proyeccidén y
estimacion de la demanda de servicios para, finalmente, realizar una estima-
cion de los recintos mas relevantes asociados a los macroprocesos o servicios
finales, a nivel de red..
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2. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Se espera que, al finalizar el mdédulo, los participantes logren:

¢ Reconocer la importancia del alineamiento estratégico entre la propuesta
de red y los demas componentes que determinan el disefio de los siste-
mas de salud.

¢ |dentificar los tres ejes de intervencion para que una red de salud funci-
one.

¢ |dentificar la tendencia general de la demanda de servicios.

e |dentificar los principales retos, y recomendaciones para enfrentarlos, de
los diferentes niveles de servicio de la red, prestando especial atencion a
los mecanismos de integracidon y gobernanza de la red.

¢ Definir la demanda base y la demanda gestionada.

¢ |dentificar los pasos para calcular la proyeccion de la demanda (calculo
de coeficientes y estadigrafos, proyeccion de la demanda base, proyec-
cion de la demanda gestionada y estimacion de la brecha proyectada).
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3 MODELO DE ORGANIZACION Y GESTION

El modelo de organizacion y gestidn de la red es la base en torno a la cual se
proyecta la demanda y se dimensionan los recursos necesarios para responder
a ella. Su definicidn tiene un caracter estratégico ya que finalmente determina-
rd como se asignan recursos gque no tendran un uso alternativo.

3.1. ALINEAMIENTO ESTRATEGICO DE LA RED

La implementacién de un determinado modelo de atencién de salud y de ges-
tidn requiere un esfuerzo para alinear a los distintos actores que intervienen
en el proceso, quienes pueden tener distintos intereses y roles y que, en su
conjunto, conforman un determinado sistema. El éxito de la implementacidon
y funcionamiento del modelo de atencién dependerd de la capacidad y del
grado con el cual se ha logrado alinear a los distintos actores.

De manera simplificada, en un sistema de salud se puede identificar cuatro
actores que son corresponsables de implementar y operar el modelo de
atencion: (1) regulador, (2) financista, (3) fiscalizador desde el ambito sanitario
y (4) ente ejecutor o prestador, que coordina un conjunto de establecimientos
donde se entregan los servicios. Dependiendo de la organizacién de cada pais,
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estos arreglos organizacionales pueden variar; sin embargo, estardn siempre
presentes a través de las variables técnicas, financieras, administrativas/legales
y politico/sociales que participan en la entrega de servicios a la poblacidn.

Una forma de alinear los intereses de todos los actores que intervienen en el
sistema es lograr que los roles, declaraciones estratégicas, estrategias, obje-
tivos estratégicos, metas e indicadores, de cada una de estos, posean cierta
consistencia y coherencia con el modelo de atencién de salud, situacién que se
ejemplifica en la siguiente figura.

Figura 1. Ejemplo de alineamiento del sistema de salud y las redes de
salud

Declaraciones
Ministerio estratégicas
de Salud Rector/Regulador Modelo de Estrategias
atencion Objetivos
estratégicos
Indicadores

v

Declaraciones
Modelo de estratégicas
financiamiento Estrategias
Objetivos
estratégicos
Indicadores

Instituciones

aseguradoras _
ENIIEEEVERY Aseguramiento

das-Mixtas

v

Declaraciones
estratégicas
Estrategias
Objetivos
estratégicos
Indicadores

Instituciones

=\ [h4le o)t Control sanitario oo el

calidad sanitaria

v

Declaraciones
estratégicas
Estrategias
Objetivos
estratégicos
Indicadores

Redes de salud e Modelo de

v

gestion

Fuente: Elaboracién propia.



A nivel de las redes de salud, los modelos de gestidon resultan ser el instrumen-
to con el que la institucion define y comunica la forma en la que implementara
su accionar con base en el rol asignado por el ente rector. Este instrumento
debe ser el mapa o ruta del accionar sanitario de la red y define las declaracio-
nes estratégicas y objetivos, los cuales deben ser coherentes con el modelo de
atencion y estar alineados a las definiciones del ente rector y el rol de la red de
salud. Es de esperar que, independientemente de la complejidad de la red, se
realice un proceso de despliegue (comunicacién) de los objetivos del modelo
de atencioén y gestién en los establecimientos que la componen.

Para comunicar y alinear la organizacion, existen elementos que pueden utili-
zarse y que permiten orientar y transmitir las distintas estrategias definidas en
el modelo de gestidn, asi como aumentar las posibilidades de éxito en la imple-
mentacién del modelo de atencién en los distintos niveles de la organizacién.

Figura 2. Elementos de un modelo de alineamiento de una red de salud

Ministerio

de Salud Rector/Regulador Rol de la red

v

Modelo de Gestion
. Misidon
N|er|_ Vision
estrategico Valores
Objetivos estratégicos

¢ Estrategias-Planes
de accién
. Indicadores de gestion
Nivel Cuadro de mando integral
operacional Mapa estratégico
Tableros de control
de gestion

(¥ )

Fuente: Elaboracidén propia.
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3.2. EJES DE INTERVENCION

Como se describid anteriormente, para que un sistema funcione como una red,
es necesario desarrollar tres ejes complementarios:

e Atencidn a las personas a través de las redes de servicio.
e Optimizacion de las redes de soporte.

¢ Desarrollo de esquemas de gobernanza de la red.

A continuacién, se describen algunos criterios y experiencias que se puede
utilizar en estos procesos.

a. Redes de servicio

El primer eje esta constituido por los modelos que disponen las personas para
acceder a los servicios de salud, denominados “redes de servicios”. El enfoque
de red se basa en reconocer que la poblacidn presenta una alta gama de de-
mandas de servicios, desde problemas de morbilidad general hasta otros alta-
mente complejos, por lo que la respuesta debe adecuarse, en primer lugar, a
ese perfil de demanda vy, adicionalmente, considerar otras variables necesarias
para organizar la oferta de servicio, como las propuestas que mejoren la salud
de la poblacién, la calidad de los servicios y la eficiencia del sistema. En este
sentido, debe combinar estrategias que permitan “abrir las puertas del siste-
ma” y concentrar |los recursos mas escasos.

Cuando se analiza cédmo se comporta la demanda agregada de servicios -con-
siderando el grado de especializacion-, se observa un patrén que se repite en
diversos estudios:

¢ El mayor volumen de demanda se asocia a problemas que pueden ser re-
sueltos por el médico generalista o familiar (en atencidn primaria o primer
nivel), donde el costo unitario es muy bajo.

¢ Un volumen intermedio de demanda puede ser resuelto por las especia-
lidades basicas (ej. medicina, pediatria, ginecobstetricia, cirugia) con un
costo de produccidn intermedio.



e Un volumen intermedio/bajo de demanda puede ser resuelto por subes-
pecialidades que deben estar distribuidas en la red con un costo de pro-
ducciodn alto (ej. oftalmologia, otorrino, cardio, etc.).

¢ Un volumen bajo o muy bajo de demanda puede ser resuelto por subes-
pecialidades que deben estar concentradas en la red con un costo de
produccién muy alto y en situaciones frecuentemente de escasos de re-
cursos (ej. neurocirugia, cardiocirugia, oncologia, entre otras).

Figura 3. Comportamiento de la demanda y relacién agregada de cos-
to unitario de produccion

Resolutividad Red

Medicina general

Especialidad basica

Costo unitario

Subespecialidades
no concretadas

Subespecialidades concretadas

Fuente: Elaboracion propia.

Ante este comportamiento, lo razonable es organizar la oferta de servicios de
manera que siga a la demanda, para lo que se recomienda establecer:

e Un primer nivel de amplia distribucidén, cercano a las personas, que sirva
de punto de entrada y pueda manejar o resolver la mayor proporcion de
problemas posible.

¢ Un nivel de complejidad intermedia, que concentre recursos diagnosti-
co-terapéuticos especializados de alta demanda que tengan una amplia
distribuciéon poblacional e incluyan servicios ambulatorios o de hospitali-
zacion (ej. pediatria, ginecobstetricia, medicina, cirugia).
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Propuesta de modelo de organizacion y gestion de la red 1
Demanda de servicios de salud

¢ Un nivel de alta complejidad, que concentre recursos diagnodstico-tera-
péuticos especializados de demanda intermedia y que tenga una concen-
tracion en su oferta; puede incluir servicios ambulatorios o de hospitaliza-
cion (ej. oftalmologia).

¢ Un nivel de alta complejidad, que concentre recursos diagnodstico-tera-
péuticos especializados de demanda baja y que necesite tener la oferta
concentrada; puede incluir servicios ambulatorios o de hospitalizacion.

Al traducir estas variables a la red de establecimientos, se puede construir di-
versas tipologias:

Tabla 1. Cartera de servicio referencial por nivel de complejidad

Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
Baja Mediana Alta
complejidad complejidad complejidad
Medicina general
Especialidades basicas X X
Subespecialidades X
distribuidas
Especialidades
X

concentradas
_Sopo_rte vital no X X
invasivo
Soporte vital invasivo X
Parto vaginal X X X
Capacidad quirurgica

X X
general
Capacidad quirurgica X
especializada
Atencién emergencia General Especializada basica Subespecialidades
Hospitalizacion General Especializada basica Subespecialidades
Consulta ambulatoria General Especializada basica Subespecialidades

Fuente: Elaboracion propia.

Sin embargo, cabe sefalar que la cartera de servicios de los establecimientos
serd la que defina su complejidad efectiva, mas alld de su clasificaciéon ad-
ministrativa. Cada pais debe elaborar una clasificacion propia de cartera de




servicios, considerando que los factores que explican la complejidad varian
segun el grado de desarrollo. Por lo menos tres factores son los que tienen
una influencia clara sobre cémo evoluciona la complejidad de los servicios de
salud. La disponibilidad de recurso humano especializado, el costo de la tec-
nologia asociada y el volumen de demanda segun el perfil epidemioldgico son
factores explicativos importantes. Por ejemplo, la combinacion de factores,
como mayor recurso humano especializado, reduccion del costo de la tecno-
logia necesaria para la prestacion de un servicio o el incremento del volumen
de la demanda, hara gue un tipo de servicio sea considerado de menor com-
plejidad a lo largo del tiempo. Como ejemplos, se puede mencionar los inicios
de la ecografia obstétrica, que era considerada un servicio subespecializado
porgue se requeria médicos con entrenamiento para realizar el procedimiento,
o el caso de la radioterapia, que en ciertos paises es considerado un servicio
subespecializado pero no de alta complejidad, porque existe mas cantidad de
casos cubiertos por el asegurador, ha habido una reduccién de los costos del
acelerador lineal y se ha presentado un crecimiento del nimero de médicos
disponibles especializados.

Un enfoque complementario a los anteriores, que es muy practico en el mo-
mento de definir la red, es preguntarse cual es el objetivo estratégico de cada
nivel de atencién o establecimiento. Por objetivo estratégico, se hace referen-
cia al rol especifico del nivel de complejidad que lo diferencia de otros niveles.

Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red
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Tabla 2. Objetivos estratégicos por tipo de servicio

Objetivo estratégico Estrategia de la red

Fuente: Elaboracién propia.



A continuacidn, se describen algunos retos y recomendaciones que se presen-
tan en el momento de disefar los diversos niveles de la red.

¢ Redes de primer nivel

El objetivo estratégico de este nivel es servir de contacto prioritario para que
la poblacion pueda resolver o manejar sus problemas de salud de tipo tanto
programado como no programado. Esto se traduce en:

e Cobertura poblacional, que permita que los establecimientos y equi-
pos se encuentren cerca a la poblacidn.

¢ Alta capacidad resolutiva, para evitar que las personas deban despla-
zarse lejos de su domicilio para resolver sus problemas de salud.

¢ Integralidad de la atencién, que combine acciones individuales de tipo
curativa con otras familiares y comunitarias relacionadas con acciones
de promocidn y prevencion.

El diseffio de estas propuestas debe considerar un conjunto de variables, que
cambia segun pais, estado y region, entre las que se destacan las siguientes:

¢ Tipo de poblacion.
¢ Horario de funcionamiento.

¢ Distancia y accesibilidad a otros centros de primer nivel y hospitales.

Tipo de poblacidn

El primer desafio se enfrenta a través de una amplia red de establecimientos
gue debe llegar a todo el territorio y cuya configuracion cambiara de acuerdo
con la distribucién de la poblacién, el servicio que se busca entregar vy la ca-
pacidad de movilizar recursos. En este contexto, el modelo de atencion debe
adaptarse a las diversas condiciones. Por ejemplo, un modelo que puede ser
util en areas rurales, donde la poblacién tiende a trabajar o permanecer cer-
ca al domicilio, puede no ser aplicable en areas urbanas donde la poblacidn
trabaja lejos de casa o tiene desconfianza de abrir sus puertas a extrailos por
temor a la delincuencia. Asimismo, en las areas urbanas existird una mayor
concentracion de poblacién por territorio, asi como una menor disponibilidad
de terrenos, lo que hace recomendable que los centros sean de mayor tamano.

_ 14 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red
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Tipo de establecimiento | _______Enfoque

Rural dispersa

Rural concentrada

Urbana ciudad
pequena

Urbana ciudad
intermedia

Urbana area me-
tropolitana

Puestos de salud

Ej. Uno cada 3 000
personas o menos.

Centro de salud pequeio

Ej. Uno cada 5 000 a
10 OO0 personas.

Centro de salud pequeno
o intermedio

Ej. Uno cada 10 000 a
25 000 personas.

Centro de salud
intermedio o grande

Ej. Uno cada 25 000 a
40 000 personas.

Centro de salud grande

Ej. Uno cada 40 000
personas.

Acercar lo maximo posible los servi-
cios, posiblemente con auxiliares de
enfermeria o técnicos paramédicos,
gue cuenten con apoyo de rondas
periddicas de personal profesional.

En este tipo de establecimiento, se
deberia contar con un equipo profe-
sional (médico, enfermera, obstetra)
gue apoye a los puestos de salud.

Dependiendo del tamano de la ciu-
dad, se podra incorporar mayores
recursos humanos, de diagndstico y
tratamiento.

El criterio de distribucion de centros varia de acuerdo con el tipo de poblacion.
En las areas rurales dispersas, debe existir centros, aunque la poblacion sea pe-
guefa; cuando el tamafo de la poblacidn se incrementa, es recomendable que
los recursos destinados sean planificados con criterios de rendimiento.

Horario de funcionamiento

Una variable muy relevante de la atencién primaria de salud es su horario de
funcionamiento, ya que este determina el tipo de poblacién que atendera. Por
ejemplo, si esta funciona de lunes a viernes en horario habil, sus usuarios se-
ran la poblacidon que permanece en el hogar, como mujeres duefias de casa,
jubilados, niflos; si tiene un horario mas extendido, podrd servir como opcidn

15 I



para los usuarios que trabajan o estudian en los horarios normales en que el
establecimiento atiende a su poblacion.

Distancia y accesibilidad a otros centros

Los servicios deben ser analizados como un continuo entre establecimientos
del mismo nivel y con otros; asimismo, deben considerar las preferencias de las
personas. Por ejemplo, en numerosos paises de la regidon, existe la politica de
gue los partos vaginales sean atendidos en el primer nivel; sin embargo, se ob-
serva de manera reiterada que, cuando un centro de primer nivel estd préximo
a un hospital, la poblacion tiende a ir al hospital. En este contexto, évale la pena
presionar para que las mujeres tengan sus partos en el primer nivel?

Esta situacion puede repetirse con otras en que se observa competencia en-
tre establecimientos del primer nivel o con los hospitales. El planificador debe
identificar estas situaciones y establecer recomendaciones que permitan en-
tregar los servicios con mejor calidad y eficiencia.

En numerosos paises existen redes de atencidn primaria, como estrategia para
coordinar el conjunto de recursos destinados a este nivel. Mediante este tipo
de organizacion, es posible gestionar un conjunto de establecimientos que
pueden tener un funcionamiento complementario, en que los establecimientos
con mayor capacidad diagnodstica y terapéutica apoyan a los establecimientos
con menor disponibilidad.

En algunos paises con mayor disponibilidad de recursos, este tipo de estableci-
mientos es parte de la red de primer nivel; sin embargo, en la mayor parte de la
region no es asi. En este nivel de atencidn, en el que estas especialidades estan
concentradas en antiguos hospitales localizados en el centro de la ciudad lejos
de las areas de crecimiento y expansion urbana, la clave es cdmo acercar esta
atencion a la poblacion.

Por otra parte, es importante sefialar que el mayor volumen de la demanda de
atencion de urgencia estad representado por estas especialidades, de manera
que, al disefar los niveles de atencion, es necesario pensar en establecimientos
de atencidon ambulatoria y hospitalizacidon, asi como considerar la atencion de
urgencia y la programada.

_ 16 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red
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e Redes de atencidon especializada de subespecialidades distribuidas

En este grupo de atencidn especializada, es posible identificar especialida-
des en que las prestaciones corresponden mas bien a prestaciones progra-
mables y manejables, sobre todo, a través de esquemas de tipo ambulatorio.
Esta condicién incluye especialidades como oftalmologia, otorrinolaringologia,
endocrinologia, hematooncologia, urologia, diabetes, entre otras.

El principal desafio es comoincrementar el manejo ambulatorio de los pacientes,
evitando las hospitalizaciones, y cdmo acercar los servicios a la poblacion. Una
opcidn en esta area es el desarrollo de centros ambulatorios sin internacion,
gue concentren recursos diagndsticos y terapéuticos de mayor demanda de la
poblacion.

* Atencidn especializada de subespecialidades concentradas

En este grupo de especialidades se combinan diversos tipos de demanda; sin
embargo, en dos de ellos (cardio y neurocirugia) es indispensable contar con
oferta 24/7; no asi en oncologia donde se deberia contar con modelos de ges-
tion de casos que permitan apoyar de manera programada a los pacientes.

El proceso de atencidn requiere recursos muy escasos y de alto costo, como
equipos (angidgrafo), insumos (coils, catéteres), personal (neurocirujano, car-
diocirujano, radidlogo intervencional, anestesiélogos especializados) y unidades
de apoyo, como camas intensivas. Esta demanda hace recomendable que este
tipo de recursos se maneje de manera concentrada. Adicionalmente, para obte-
ner buenos resultados, es necesario que los centros puedan acumular un volu-
men de casos que les permitan asegurar estdndares de calidad de los servicios.

¢ Redes de apoyo

Existe abundante evidencia de la pertinencia de gestionar los servicios de apo-
yo a través de modelos de red. Sin embargo, es importante considerar que
pueden existir diversas opciones que van desde la provision 100% de la red
hasta la propia del establecimiento (situacién base) pasando por situaciones
intermedias. En la siguiente tabla se muestran diversos servicios que pueden
ser gestionados en red, para los cuales, a manera de ejemplo, se presentan tres
opciones de organizacion:



T e | imtermedio | mvanzado |

Laboratorio de
rutina

Laboratorio de
urgencia

Banco de
sangre

Lavanderia/
roperia

Logistica de
medicamentos
e insumos

Transporte

Productos
estériles

Mantenimiento
de infraestruc-
tura

En cada estable-
cimiento.

En cada estable-
cimiento.

En cada esta-
blecimiento se

tamiza y frac-

ciona.

En cada esta-
blecimiento se
repara y lava la
ropa.

Cada estable-
cimiento alma-
cena stock para
3-6 meses.

Cada estable-
cimiento tiene
sSus propias
ambulancias
y vehiculos de
transporte.

Cada estableci-
miento esteriliza
sus productos.

Cada estableci-
miento depende
de su personal y
materiales.

Concentrado en hos-
pitales mas comple-
jos.

En cada estableci-
miento.

Tamizaje centralizado
o tamizaje y fraccio-
namiento en hospital
mas complejo.

Hospitales mas com-
plejos concentran la
preparacion y lavado.

Almacenes regionales
que distribuyen los
productos.

Existe un coordi-
nador regional de
transporte.

La atencién primaria
recibe los productos
estériles desde el
hospital mas com-
plejo.

El hospital mas com-
plejo se preocupa del
mantenimiento de los
otros establecimien-

tos de la red.
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Concentrado en un la-
boratorio central auto-
nomo de los hospitales.

En cada establecimien-
to.

Tamizaje y fracciona-
miento en hemocentro
macrorregional.

Hay un proveedor Unico
de ropa limpia a los es-
tablecimientos.

Hay un operador lo-
gistico que distribuye
los productos al punto
de consumo, en que se
cuenta con stock de
seguridad maximo para
una semana.

Existe un gestor Unico
de la flota de ambu-
lancias y vehiculos de
transporte.

Existe una central de
esterilizacion que prepa-
ra los materiales y los
distribuye a los estable-
cimientos.

Se cuenta con un pro-
veedor de mantenimien-
to integral para la red.
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Al proponer la transformacidn de un sistema atomizado a uno en que los ser-
vicios se entregan en red, es importante contar con los estudios de factibilidad
técnica, legal y financiera que permitan sustentar la propuesta. Adicionalmente,
toda transformacion se enfrenta a la “resistencia al cambio”, por lo que es
recomendable incluir el impacto social de |la propuesta en el andlisis.

b. Organizacion y gestion de la red

El diseflo en red depende de que esta funcione como tal. Esto no ocurre de
manera espontdnea, por lo que es necesario diseflar cdmo se gestiona. Del
diagndstico se identificard su nivel de desarrollo y serd posible obtener reco-
mendaciones que permitan recomendar los cambios a introducir.

En el ambito asistencial, la gestién de la red busca asegurar tres objetivos:

¢ La continuidad asistencial entre los niveles de la red, que permita al pa-
ciente obtener los servicios en diversos establecimientos de acuerdo con
sus requerimientos de cuidado.

¢ La complementacion entre los servicios de un mismo nivel de compleji-
dad, que evite la duplicacidon de servicios y los vacios de cobertura.

* La optimizacién de los servicios de apoyo para la red.

Herramientas de integracion

Para llevar adelante estos objetivos, existe un conjunto de herramientas
de integracion (ver Figura 4) que cruzan todos los niveles de atencidon e
incluyen:

e Ambito clinico.
» Gestion de la informacion sanitaria.
» Gestion de usuario.

» Servicios de apoyo de diagndstico y tratamiento!

1 Este también puede ser considerado en los servicios de apoyo de la red.



e Servicios de apoyo de la red.
» Logistica.
» Mantenimiento.
» Otros.

¢ Evaluacion y control del desempefo de los establecimientos.

Los atributos de la mayoria de estas variables fueron descritos en la fase
de diagnodstico, salvo los correspondientes a la evaluacion y control de los
establecimientos. Esta es una funcidn clave ya que es la que permite efectuar
el check and balance (control y ajuste) de los establecimientos, en términos
de eficiencia productiva o calidad. Por ejemplo, en una red simplificada que
solo considere atencién primaria y un hospital, esto puede traducirse en
intervenciones en cada nivel:

e Atencidén primaria

» Medir la capacidad resolutiva de la atencion primaria (n2 pacientes
derivados/n? pacientes atendidos).

» Verificar la pertinencia de las derivaciones desde la atencién prima-
ria al hospital.

e Hospital
» Medir la eficiencia en la asignacién de horas a la consulta externa.
» Medir el cumplimiento del agendamiento programado.
» Medir el ratio de controles por consulta nueva.
» Verificar el proceso de devolucion del paciente a atencién primaria.
Adicionalmente, esta funcion puede implicar medir la evolucion de los costos

de produccion, la calidad del servicio, el clima laboral y otras variables, en di-
versos establecimientos de la red.

Para graficar que estas funciones sirven a toda una red, en la siguiente figura
se ejemplifica el despliegue de algunas de estas variables considerado una red
gue tome en cuenta los tres niveles de atencion.
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Figura 4. Herramientas de integracion para la red desplegadas

Instalaciones, equipos biomédicos, mo-
biliario y otros servicios no asistenciales
son manejados por un solo proveedor con
estandares superiores de calidad

Gestion del
mantenimiento

Centralizar procesamiento de muestras de

Gestion del
alta complejidad de hospitales de menos
) apo_yo complejidad
diagndstico

Comités de casos clinicos priorizados son
promovidos a distancia con hospitalidad
de menor nivel

Gestion clinica

Admision y Tarjeta Unica permite solicitar citas en
gestion de hospital desde cualquier hospital de la red
usuarios
Registros de atencién hospitalaria son
compartidos con centro remitente y
Gestion de la genera epicrisis por via electrénica
informacién

sanitaria Centro consultor de Telesalud

Fuente: Elaboracién propia.

Gobernanza de la red

La implementacion de todas estas propuestas requiere identificar a la insti-
tucién u organizacion responsable de que se lleven a cabo. En muchos pai-
ses de la regidn, existen instancias de la organizacion de salud (Direcciones
Departamentales en Perd, Servicios de Salud en Chile, Ministerios de Salud
Provinciales en Argentina, Direcciones de Area de Salud en Guatemala, etc.)
gue, nominalmente, tienen la responsabilidad de cumplir el rol de gestor de
las redes; sin embargo, no siempre lo hacen o solo despliegan parte de las
funciones descritas. Por este motivo, ara completar la proyeccién del modelo
de red, es necesario identificar la instancia responsable de que esta se lleve
a cabo.

Al igual que para las unidades de apoyo, es importante analizar si las
condiciones basales (técnicas, legales, financieras) permiten establecer un
esquema de gobernanza de la red o si es necesario introducir cambios en
alguna de esas areas.



En la siguiente tabla se muestra, a manera de ejemplo, como podria ser un

esguema de gobernanza? considerando los diferentes ambitos y alcances de la

gestion de la red.

Tabla 5. Ambitos de gestidn de red

| Ambito | Alcance | Responsable | Periodicidad

Poblacion asignada Gestor de red
Disefio de red y nacional, unidad
Rol, complejidad de planificacion

Criterios técnicos de deri-
vacion y contraderivacion

Gestion de variables téc-  Gestor de
nicas, administrativas y red regional o
financieras nacional

Continuidad
asistencial

Seguimiento continuo de
pacientes

Mantenimiento
Servicios de apoyo Logistica Gestor de red

en red nacional
Sistemas de informacion

Control de Resolutividad

desempeno de los Calidad
establecimientos

Gestor de red

regional
Eficiencia

Maximo cada
cinco anos

Continua

Continua con
frecuencia dia-
ria en esquema
24/7

Continua con
frecuencia men-
sual

Fuente: Elaboracion propia

Un caso reciente de transformacion de red se dio en la ciudad de Bogotd, Co-
lombia, donde la Secretaria de Salud, que administra todos los establecimien-
tos de la red, generd un cambio profundo en la organizacion, que pasd de un

esquema atomizado a uno de organizacién y gestidon en red.

2 Para efectos de la gestion de la red, se utiliza el término “gobernanza” para definir la existencia de un ér-

gano de gobierno especifico destinado a la gestion de la red.
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PROYECCION DE LA DEMANDA DE SERVICIOS
. DE SALUD

A nivel internacional, existen diversas aproximaciones a las estimaciones de
demanda de servicio. En la seccion de diagndstico se describieron dos mode-
los basicos: uno centrado en estdndares y otro que busca modelar la demanda,
existiendo combinaciones entre ambos. En este capitulo, se describe diversas
opciones del método de estandares y se desarrolla extensamente el modelo
de demanda.

4.1. POBLACION USUARIA, LA BASE PARA LA
PROYECCION

En salud, la poblacidon se ordena por grupos etarios para establecer los progra-
mas, asi como para organizar los establecimientos. Su variacion es la base de
la proyeccion de la demanda, por lo que es fundamental entender cdmo han
evolucionado y como lo continuardn haciendo en el escenario de proyeccion.
Cada grupo de poblacién se relaciona con demandas especificas de atencion:

e La poblacidn infantil da cuenta de la demanda pediatrica y obstétrica.

e La poblacidén adulta da cuenta de la demanda quirurgica y, en menor gra-
do, de la médica.



¢ La poblacién adulta mayor da cuenta, especialmente, de la demanda de
atencion médica y, en menor grado, de la quirdrgica.

4.2. METODO DE PROYECCION

La etapa de proyeccidn se basa en lo efectuado en la fase de diagndstico que,
segun la siguiente figura, culmina en el analisis de la produccién y la demanda
no satisfecha. Para llegar a la proyeccion de la demanda, es necesario avanzar
con cuatro pasos adicionales:

Calculo de coeficientes y estadigrafos.
e Proyeccidén de la demanda base.
* Proyeccidn de la demanda gestionada.

¢ Estimacién de la brecha proyectada.

Figura 5. Fases del Método de Proyeccion

Fuente: Elaboracién propia

_ 24 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red



Propuesta de modelo de organizacion y gestion de la red 25 _
Demanda de servicios de salud
Calculo de coeficientes o estadigrafos

Una vez que se obtienen los datos de produccidn anuales, qgue conforman las
series histdricas de demanda total de servicios de salud, se calcula los coefi-
cientes técnicos, que representan la relacién entre la demanda de servicios y
una variable trazadora, la cual corresponde a la poblacidn usuaria para el caso
de los servicios finales. Con respecto a los servicios intermedios, se recomien-
da seleccionar, como trazadora, alguno de los servicios finales que muestren
una alta correlacion con la variable que se desea estimar.

La trazadora a utilizar en la estimacion de la demanda de servicios finales la
constituye la poblacién usuaria de servicios. Como se sefald, esta variable
constituye uno de los productos del médulo de caracterizacion del estudio.

De esta manera, el calculo de coeficiente se obtiene de la siguiente formula:

Ecuacion 1

Niamero de servicios de salud;

’

Coeficiente técnico; = Poblacion Usuaria.
L

Donde: /i representa el periodo, la poblacion usuaria corresponde a la
poblacion especifica que consume los servicios de salud y el numero
de servicios de salud correspondiente al nivel de produccion de la
prestacion trazadora del periodo.

En las siguientes ecuaciones se presenta, a manera de ejemplo, el calculo de
los coeficientes técnicos correspondientes a egresos; sin embargo, el mismo
ejercicio se hace para todas las prestaciones trazadoras.

Ecuacion 2

Numero de egresos totales del afio i

Coeficiente técnico de egresos totales afio i = — - -
f g Poblacién usuaria total del afio i



Ecuacion 3

Niumero de egresos infantiles del afio i

Coeficiente técnico de egresos infantiles afio i = — — - —
f g f Poblacién usuaria inf antil del afio i

Ecuacion 4

Niumero de egresos adultos del afio i

Coeficiente técnico de egresos adultos afio i = — - —
f g Poblacion usuaria adulta del afio i

Ecuacion 5

Numero de egresos Obtétricos del aiio i

Coeficiente técnico de egresos de Obstetricia afio i =
f g Poblacién usuaria entre 15 y 45 afio i

Ecuacion 6

Nimero de egresos totales del afio i

Coeficiente técnico de egresos totales afio i = —
f g Poblacion usuaria total del afio i

De esta manera, se obtiene una serie de coeficientes técnicos segun servicios
de salud, igual al numero de afnos de la serie histdérica. A partir de esta se-
rie de coeficientes, se estima los estadigrafos (minimo, percentil 25, mediana,
percentil 75, maximo y ultimo valor observado), que permiten representar las
distintas situaciones del comportamiento de los niveles de demanda en la serie
histérica. Asi, el estadigrafo minimo representa el periodo de demanda minima
observada. Por otra parte, el maximo representa el escenario en que se obser-
va el nivel maximo de la demanda observada.

Estos estadigrafos conformaran la lista de coeficientes, candidatos a ser selec-
cionados para la proyeccion de la demanda.

En las siguientes tablas, se muestra el caso del servicio de consultas médicas
de especialidad:
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Tabla 6. Nivel de produccion de consultas médicas segun especiali-
dad y ano

Oferta nivel de produccion
Trazadora

Broncopulmonar Poblacion usuaria
infantil infantil

Poblacién usuaria

Medicina interna adulto

Poblaciéon usuaria

Nefrologia total

Fuente: Elaboracion propia

Una vez construida la serie historica referente a los niveles de produccion del
servicio de consultas médicas de especialidad y la correspondiente poblaciéon
usuaria a cada tipo de servicio, se obtienen los coeficientes segun servicio y
ano respectivo.

Tabla 7. Coeficientes de atencidon segun servicios y aio

Servicio Afio 1 Afio 2 Afio 4 Anho 5
consultas

irfc;rrw]fc:ﬁ)pulmonar Coeficiente 1 Coeficiente 2 Coeficiente 3 Coeficiente 4 Coeficiente 5
Medicina interna Coeficiente1 Coeficiente 2 Coeficiente 3 Coeficiente 4 Coeficiente 5

Nefrologia Coeficiente 1 Coeficiente 2 Coeficiente 3 Coeficiente 4 Coeficiente 5

Fuente: elaboracion propia

A la serie de coeficientes por servicio se le estiman los estadigrafos, de manera
gue se obtiene una serie de estadigrafos por servicio, que representan y carac-
terizan la serie histérica de coeficientes.



Tabla 8. Estadigrafos de coeficientes de atencidn segun servicio

Servicio Percentil Percentil Ultimo

Consultas Minimo 25 Ledlans 75 Maximo observado

Broncopulmonar

infantil Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente

Medicina interna Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Nefrologia Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente

Fuente: elaboracién propia

Una vez obtenidos los estadigrafos de coeficientes de atencidn, se procede a
seleccionar el coeficiente de proyeccién, que se entiende como el estimador
de la demanda futura de servicios de salud.

La selecciéon del coeficiente de proyeccion es el resultado de un proceso de
reflexion y analisis sobre informacion respecto a:

e Conclusiones y comportamiento de las series histéricas de la oferta de
servicios.

e Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacidn usuaria del area de in-
fluencia.

¢ Proyecciones y caracteristicas demograficas del drea de influencia.

e Criterios y estrategias definidas en el modelo de gestion.
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Tabla 9. Proceso de seleccion de coeficientes de proyeccion de servicios
Estadigrafo

n I Percentil
médicas

Broncopulmonar

infantil Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente

Medicina interna Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Nefrologia Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente

Fuente: Elaboracién propia
c. Proyecciéon de demanda base

La demanda basal consiste en la proyeccion de la demanda, considerando el
modelamiento de los coeficientes seleccionados. Refleja, principalmente, el
comportamiento de la variaciéon de la poblacion, aplicada a un coeficiente con-
siderado representativo de la produccion.

La proyeccion de la demanda toma en cuenta un escenario de proyeccion de
la demanda basal que se efectua a partir de la aplicacién del coeficiente de
proyeccion seleccionado a la poblacién usuaria asociada al servicio del perio-
do de tiempo definido.

Ecuacion

Demanda servicios ij = coeficiente seleccionado servicio i X poblacién usuaria asociada servicio i afio j

Donde:
i= tipo de servicio

Jj= periodo de tiempo o aflo de proyeccion

Es necesario contrastar el resultado de este proceso con lo observado en
la serie histdrica, principalmente, respecto al ultimo periodo de la serie, de
manera gue se evalle la coherencia de la estimacion y su comportamiento en
el periodo de proyeccion.



El horizonte de proyeccién dependerd de la capacidad de ajustes y flexibilidad
del sistema de inversidn del sistema; sin embargo, es recomendable proyectar
a un periodo entre diez y 15 anos, lo que dependerd de los tiempos de las
etapas que integran los procesos de inversion de cada pais.

Asi, en sistemas en que los procesos de inversidn que, posteriormente al
dimensionamiento de la demanda e infraestructura, tardan alrededor de cinco
a siete afos en su construcciéon y entrada en operacidn, requeriran un periodo
no menor a 15 ainos de proyeccion, que puede estar sujeto a ajustes.

A continuacidn, se describe algunas consideraciones que se debe incluir en el
caso de los hospitales y de la atencidn primaria.

¢ Hospitales

En los hospitales, la estimacidon de camas correspondiente a la demanda basal
debe incluir el indice ocupacional (I0) meta a utilizar en la red. La seleccién
de un determinado valor de este indice permite conocer la disponibilidad de
camas adicionales que debe existir para responder a variaciones en la demanda.
Por ejemplo, si se estimd que la demanda de camas es de 100, al utilizar un
IO de 80% se obtiene que se debe contar con 125 camas (100/80% = 125),
permitiendo provisionar 25 camas para cubrir los picks estacionales que se
producen.

e Atencién primaria de salud (APS)

Ya se ha descrito que el método de dimensionamiento mas utilizado en aten-
cion primaria corresponde al de estandares, que puede combinar diversas
aproximaciones:

¢ Cobertura poblacional.
¢ Disponibilidad de establecimientos por poblacion.

¢ Coeficientes de demanda poblacional.

En la siguiente tabla, se describen los tres enfoques y su ambito de aplicacion.
La clave es considerar que el modelo de dimensionamiento de la demanda de
servicios y de establecimientos de salud debe adaptarse al objetivo sanitarioy
comportamiento de su poblacion.
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Tabla 10. Enfoques metodoldgicos para el dimensionamiento de APS

o Ambito de Tipo de
Criterio . .. . .
aplicacién establecimiento

Ej. Un centro a
1. Isocrona una hora de ca- Rural dispersa Puesto de salud
minata.

Ej. Un centro

2. Disponibilidad Rural concentrada, Puesto o centro
. para cada 3 000
poblacional urbano de salud
personas.
Centros de salud
. Tres consultas de diverso tama-
3. Coeficiente de . - _ ~ X
médicas por ano Urbano Ao (ej. uno cada
demanda
por persona. 10 000 o
40 000 usuarios)
Centros de salud
Numero de de diverso tama-
4. Grupos . ., | ~ .
BEETEEs atenciones segun Urbano-rura Ao (ej. uno cada
P edad. 10 000 o

40 000 usuarios)

Fuente: Elaboracion propia

El ultimo enfoque puede combinar la estimacion de la demanda y establecer el
tamafno maximo de los establecimientos.

La demanda basal en APS considera la aplicacion del estdndar definido a la
situacion de la poblacién en, por lo menos, diez aios. Esto no representaria
problemas para los enfoques 2 y 3; sin embargo, puede ser complejo para el
modelo 1, ya que los patrones de distribucién poblacional en dreas de ruralidad
dispersa son dificiles de prever. Adicionalmente, se observa de manera exten-
dida el despoblamiento de areas rurales por migracion hacia la ciudad.

Sin perjuicio de este tipo de criterios y definiciones normativas, es recomenda-
ble modelar paralelamente el comportamiento de la produccién de servicios, a
través de series de tiempo, de manera que se entienda si su evolucion corres-
ponde a cambios en variables de oferta o de demanda.

Mas aun, cualguier método de demanda deber ser sometido a una evaluaciéon
de impacto sanitario que permita establecer el desempeno en la estimacion de
los requerimientos, aislando los factores externos al modelo que puedan influir
en el impacto de la oferta de los servicios de salud. Por ejemplo, si el modelo



determina una demanda con un numero especifico de atenciones, la incapa-
cidad de entregarlo a causa de la falta de médicos no puede ser atribuida al
modelo de estimacién. A su vez, es necesario establecer los impactos sanita-
rios reales en la poblacién, antes y después de la implementacion y el funcio-
namiento de la nueva oferta de servicios. Este proceso permitira realizar los
ajustes necesarios para mejorar el criterio, definicion o método de estimacion.

d. Proyeccion de demanda gestionada

La demanda basal da cuenta de las condiciones existentes en el momento del
diagnodstico; sin embargo, no evidencia la demanda no satisfecha ni las mejoras
en eficiencia que es posible incluir en los establecimientos y en la red.

A continuacion, se describe codmo este tipo de variables influye en el
dimensionamiento de la demanda proyectada. Sin embargo, hay diversos
fendmenos que pueden afectar la demanda futura de prestaciones y recursos,
ya sea en términos positivos o negativos. Estas variables deben ser analizadas
de manera combinada, ya que permiten construir escenarios respecto a la
demanda esperada, denominada “demanda gestionada”. Esta se construye,
considerando variables que optimizan la demanda, como el funcionamiento
de la APS, la ambulatorizacion de la atencién, la optimizacion de la estancia
media y la optimizacion del 10. Por otra parte, debe considerar variables que
incrementan la demanda, como la lista de espera, hospitalizaciones en unidades
de emergencia, nuevos modelos de atencidn, entre otras variables de ajuste.

« Optimizacion de la demanda

La etapa de optimizacion de la demanda esta referida al analisis de los resul-
tados y a las oportunidades de mejoras de gestidn observadas en la etapa de
diagnodstico de la oferta de servicios, los cuales, principalmente, buscan opti-
mizar los recursos humanos, de infraestructura y econémicos.

Al respecto, se puede mencionar algunas estrategias y criterios de optimiza-
cion en el ambito hospitalario, de acuerdo con los servicios que fundamental-
mente determinan los requerimientos de recintos y recursos de alto costo:

¢ Uso indiferenciado de camas. En algunos paises, los hospitales mane-
jan sus especialidades a través de servicios estancos, donde las camas
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pertenecen a la especialidad. Esto se traduce en que, en servicios de
alta demanda, como medicina o cirugia general, las camas tengan una
alta ocupacioén, mientras que, en servicios gue cuentan con una menor
presidon de demanda, las camas cuenten con un menor nivel de ocu-
pacion o se encuentren desocupadas. El uso indiferenciado permite
manejar las camas como un pool, de manera gue las especialidades
con mayor demanda de camas pueden usar camas en servicios en que
estas se encuentran disponibles.

Promedio de dias de estadia o estancia media. La estancia media da
cuenta de la duracién del proceso de diagndstico, tratamiento y recu-
peracion de los pacientes. Habitualmente, las actividades de diagndsti-
co y el ajuste de tratamiento se efectuan durante los primeros dias de
hospitalizacion y, posteriormente, el paciente se mantiene hospitaliza-
do para cuidados de enfermeria. En virtud de esto y en la medida en
gue se tenga conocimiento del alto costo del recurso cama, en muchos
paises se ha avanzado en la reduccién de las estancias, para llegar a
valores que sean técnicamente recomendables.

Hospitalizaciones evitables.

» Gestidn de casos sociales. Al analizar el uso de camas, especialmen-
te aquellas destinadas a la atencién del adulto, es posible encontrar
situaciones en que las personas permanecen hospitalizadas por mo-
tivos sociales, ya sea por abandono social o por falta de medios en
la familia para manejarlo. En algunos hospitales de alta complejidad,
llegan a representar hasta 25% de los dias cama ocupados (DCO) y
se traducen en una prolongacion de la estancia media. Este tipo de
pacientes habitualmente requiere cuidados de enfermeria o de tipo
basico, que podrian ser resueltos fuera del hospital. Es recomen-
dable dimensionar este tipo de demanda y disefar estrategias que
permitan manejarla en establecimientos que sean mas adecuados
para este fin, debido al alto costo que representan los hospitales. Al-
gunas opciones pueden ser la creacién de hospederias con cuidados
basicos, que permitan liberar el recurso cama y disminuir los costos
de estadia, o la derivacion a establecimientos de baja complejidad.

» Mejora de la capacidad resolutiva de APS. Al analizar los motivos de
hospitalizacion, es frecuente encontrar que un volumen importante



de pacientes estd internado por presentar descompensaciones de
problemas crénicos no transmisibles, como hipertensién o diabetes,
gue, en caso de ser bien manejados en el primer nivel, podrian evitar
la hospitalizacion. Para este tipo de analisis, se requiere estudiar los
diagndsticos de egreso o alta y verificar si estos pueden o no ser
manejados en la APS. En algunos hospitales, se ha observado que
hasta 30% de las hospitalizaciones corresponde a este tipo de casos.

Caso: evolucion de los egresos hospitalarios evitables en los
hospitales de El Salvador

A nivel regional, el Ministerio de Salud de Brasil cuenta con una lis-
ta completa de diagndsticos de acuerdo con CIE1IO (nomenclatura
internacional para describir los distintos problemas de salud), esta
puede ser consultada en la ordenanza N2 221 del Ministerio de Salud
brasilefo. Este indicador es utilizado para el monitoreo de las redes
de salud. La Division de Proteccion Social y Salud ha utilizado esta
metodologia en el modelamiento de diversos proyectos de inversion
hospitalaria en la region y ha representado un buen estimador para
el analisis del funcionamiento de la red, asi como para optimizar el
dimensionamiento de los establecimientos.

En el analisis de la estadistica registrada la carga de hospitalizacio-
nes prevenibles no se distribuye de manera homogénea entre los
30 establecimientos que integran la red hospitalaria. Si se considera
la informacidn de hospitales ubicados en el departamento de San
Salvador en 2014, las hospitalizaciones prevenibles representan 27%
de las hospitalizaciones del hospital neumoldgico Dr. José Salda-
Na y 24% de las hospitalizaciones totales en Zacamil, mientras que
las hospitalizaciones de Rosales y Benjamin Bloom solo representan
10%. Asimismo, representan Unicamente 2% de las hospitalizaciones
del hospital de la mujer.

http://dx.doi.org/10.1590/50104-12902011000400009
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Hospitalizaciéon domiciliaria. Con base en la categorizacion de pacien-
tes hospitalizados, es posible identificar pacientes con bajos niveles de
requerimientos de cuidado, quienes, a través del cumplimiento de una
serie de criterios preestablecidos, pueden ser derivados a sus domici-
lios bajo el cuidado de familiares y la atencién de un equipo de salud
gue traslada la atencion hospitalaria a la residencia del paciente. De
esta forma, es posible reducir el niUmero de egresos con cuidados basi-
cos de los servicios de hospitalizacion, lo que trae como consecuencia
una disminucién en el numero de camas requeridas.

Ambulatorizacién de intervenciones quirurgicas. Producto del avance
tecnoldgico, hoy en dia es posible realizar cirugias mayores electivas
de manera ambulatoria, de modo que no requieren una preparacion
prequirdrgica ni un proceso de posoperacion que demande un perio-
do de tiempo o requerimientos de hospitalizacién. Por un lado, esto
permite liberar camas y, por otro, aumentar la produccién de inter-
venciones quirurgica electivas. Para esto, debe determinarse niveles
o porcentajes de ambulatorizacion segun el tipo de intervencion qui-
rurgica, respecto a la totalidad de intervenciones quirdrgicas mayores
electivas.

Nuevos modelos de atencién. En algunas especialidades, los cam-
bios en el modelo de atencidén pueden significar una reduccién de la
demanda de camas hospitalarias. Esta situacion se observa en areas
como salud mental, nefrologia y oncologia.

Reconversidon de camas hospitalarias. Dado que los paises pueden es-
tar expuestos a incrementos episdédicos o recurrentes de la demanda,
a causa de epidemias, como el dengue, o de infecciones respiratorias
agudas (IRA), es pertinente contar con estrategias de red que permi-
tan responder a estos incrementos temporales de la demanda (el pe-
riodo de sobredemanda debe ser modelado), sin sobredimensionar la
red. Para esto, se recomienda utilizar estrategias de reconversion que
permitan transformar los recursos; por ejemplo, en el caso de las IRA,
gue afectan especialmente a la poblacién infantil, una de las experien-
cias exitosas fue la reconversion de todas las camas pediatricas para
hacer frente temporalmente a infecciones respiratorias agudas.



« Demanda no satisfecha

En la determinacién de la demanda gestionada, es importante incluir todas
aquellas variables que actualmente no se reflejan en las estadisticas de pro-
duccion, como listas de espera, hospitalizaciones en unidad de emergencia,
nuevos modelos de atencién, entre otros.

¢ Listas de espera o rechazos. Se debe incluir la estimacién de lista de
espera o rechazo expresado en consultas, hospitalizaciones o inter-
venciones quirurgicas. No siempre se cuenta con informacién de esta
variable, y menos sobre su comportamiento histdérico, por lo que mu-
chas veces se estima a partir de condiciones similares de restriccion de
recursos.

¢ Hospitalizaciéon en unidad de emergencia. Un problema muy frecuen-
te en hospitales mas complejos es que las unidades de emergencia se
convierten en un hospital dentro del hospital, de manera que muchos
pacientes permanecen por mas de 12 o 24 horas hospitalizados en ca-
millas, sin ingresar a los servicios del hospital, por lo tanto, este nimero
de camas se debe agregar a la demanda total.

* Nuevos modelos de atencién. Los nuevos modelos de atencién no
siempre optimizan las camas disponibles, sino que mas bien se tra-
ducen en un incremento de algunos servicios que pueden estar poco
desarrollados, entre los que se destaca la creacién de Unidades de Pa-
ciente Critico, que establece un balance entre camas intensivas e inter-
medias.

e Analisis combinado APS-hospital

La red funciona de manera integrada, en especial para problemas que pue-
den ser manejados en el primer nivel. Ya se describid cémo la parte de la
optimizaciéon de los hospitales depende de la atencidn primaria. En la siguiente
figura se presenta los esquemas de demanda gestionada del nivel especializado
y del primer nivel.
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Figura 5. Mecanismo para la estimacion de la demanda gestionada

Demanda gestionada APS/ Hospitales

APS APS

Lista de espera/rechazos Lista de espera/rechazos
Hospitalizacion en emergencia
Demanda sanitaria (partos/ECNT)
Nuevos modelos (ej. UPC)

» Demanda sanitaria (partos/ECNT)

: Gestion de camas: estancia media,
¢ Nuevos modelos (ej. salud mental)

cuidados progresivos
Ambulatorizacion CMA,
hospitalizacion domiciliaria
Nuevos modelos (ej. salud mental)

Funcionamiento de la red (APS)

Demanda Gestionada

Fuente: Elaboracién propia.

La recomendacion en el andlisis de la red es modelar y anticipar el efecto que
puede tener el cambio de rol o la optimizacidén en un nivel o establecimiento,
en los demas niveles de atencion de la red o establecimientos.

e. Estimacion de brecha proyectada

La estimacion de la brecha se relaciona con la diferencia entre el numero de
servicios estimados como demanda y la oferta actual de servicios de salud.

Ecuacion

Brecha de Servicios ij = Demanda Servicio ij — Oferta servicio ij:

Donde i corresponde al tipo de servicio y j, al periodo.



El calculo de la brecha de servicios de salud permite el dimensionamiento de
los niveles de produccidén necesarios para cubrir la demanda actual y proyec-
tada con base en la estimada. En algunos casos, esto puede resultar en un
superavit de produccion, principalmente asociado a cambios demograficos o
deficiencias en la utilizacién de los recursos destinados a la produccion de
servicios. En estos casos, resulta innegable la necesidad de avanzar en el desa-
rrollo de indicadores de gestidon que permitan medir estos niveles y determinar
con mayor certeza las brechas de servicios de salud que responden exclusiva-
mente a una falta de oferta.

El dimensionamiento de la brecha permite cuantificar y planear los recursos e
inversiones tendientes a cubrir los niveles de demanda. Para esto, es recomen-
dable considerar distintas estrategias tendientes al cierre de brechas, a través
de un portafolio de medidas que, ademas de la inversidn en infraestructura,
consideren elementos como la compra o externalizacion de servicios vy siste-
mas de gestidn mas eficientes, o mas efectivamente esquemas de incentivos
asociados a resultados de acuerdo con los niveles de eficiencia en el uso de los
tan escasos recursos econdmicos.
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Los criterios de disefio de la red de atencién primaria u hospitalaria de-
ben basarse en multiples variables y valores adecuados a la realidad de
cada pais. Constituyen la base para cualquier iniciativa de organizacion y
gestion en red.

La capacidad del sistema prestador para organizar los procesos de aten-
cion se vera fortalecida si se acuerda la cadena de valor para los procesos
centrales, que pueden variar entre la atencidn primaria con la atencién
hospitalaria.

Un modelo de atencién primaria efectivo y eficiente requiere cambios
profundos en la organizacion de los establecimientos disponibles en un
territorio. Implica la integracién con al menos un hospital de especialida-
des generales.

La integracion asistencial mejora la experiencia del ciudadano cuando usa
los servicios de salud, ya sea de manera presencial (domicilio, prehospita-
laria o intramural) o remota (via telefdénica, Internet).

El modelamiento y la caracterizacion de la produccion histdrica, junto con
la estimacion de la demanda oculta, permiten acercar la estimacion de la
demanda de servicios a las necesidades de la poblacidn usuaria.



¢ La seleccion de coeficientes, o tasas de atenciodn, para la proyeccidon debe
ser coherente con los factores demograficos y epidemioldgicos que ca-
racterizan el territorio en estudio.

¢ Existen elementos de gestidn que permiten realizar una optimizacion de
la oferta de servicios, basados principalmente en la gestion de los recur-
sos productivos, tendientes a aumentar la eficiencia.
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