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1. PRESENTACION DE LA UNIDAD

Esta unidad explica los conceptos de organizacion y gestidon de los servicios
de salud y la importancia de un diagndstico adecuado para la programacion
de inversiones. Se pone énfasis en la relacion que existe entre la integracidn
asistencial y la capacidad del sistema para para que este logre resultados sa-
nitarios efectivos.

Por otro lado, la oferta de servicios de la red representa la principal etapa
para establecer un método de proyeccidn que permita dimensionar la deman-
da futura de servicios. En esta unidad se describen las etapas que permitiran
desarrollar un diagndstico de la situacidén actual e histérica de los niveles de
servicios de la red.

Cabe sefalar que esta guia forma parte de un método para la estimacioén de la
demanda de servicios, que, ademas, representa el insumo principal para desa-
rrollar un proceso de optimizacion de la oferta y los requerimientos de infraes-
tructura, equipamiento y recursos humanos asociados a los macroprocesos o
servicios finales.
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2. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

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

¢ Reconocer la importancia de la organizacion y funcionamiento de la red
e identificar las tres variables principales que los caracterizan, con sus
respectivos componentes.

e  Enumerar los elementos que caracterizan el funcionamiento de la red vy
sus principales aspectos y funciones.

¢ |dentificar los principales servicios de salud intermedios y finales de una
red de salud, asi como los principales grupos programaticos sobre los
gue se aplican.

¢ Definir la produccion y demanda de servicios y los pasos que se siguen
para su calculo.



3 ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA RED

El enfoque de red parte del analisis de la poblacién y las condiciones de un te-
rritorio, donde se localizan los establecimientos y servicios de salud. Conocer
la organizacién y funcionamiento de la red permite entender si esta responde
de manera adecuada o no a los diversos problemas de salud que presenta la
poblacién. A continuacidn, se analizan las principales variables que permiten
un analisis sobre la organizacion y funcionamiento de la red.

3.1. ORGANIZACION DE LA RED

A través de la caracterizacion de la organizacidon de la red, se busca describir
un conjunto de variables que permiten identificar la localizacién y el rol que
cumplen los diversos establecimientos de salud. Para esto, se recomienda de-
tallar (1) el modelo de atencién vigente en el pais o estado, (2) la distribucidn
territorial de los establecimientos y (3) la cartera de servicios de los estableci-
mientos de la red que se estd analizando. Adicionalmente, se sugiere analizar
codmo se estdn entregando los servicios de apoyo.

_ 6 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red
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a. Modelo de atencidén vigente

Cada pais cuenta con una definicion de modelo de atencidn, el cual se en-
cuentra sustentado en diversos instrumentos administrativos, como resolucio-
nes, leyes, acuerdos ministeriales u otros. Es necesario incluir una descripcion
detallada del modelo, asi como del instrumento legal que le da soporte. Esta
definicidn es muy importante, ya que permite entender las variables legales o
administrativas que facilitan o limitan el funcionamiento de la red.

Para describir el modelo existen diversas aproximaciones. Tradicionalmente, el
mas extendido organiza los servicios de salud en tres niveles de complejidad:

* Primer nivel. Equivale a servicios de baja complejidad; se despliega mejor
la atencidn primaria.

¢ Segundo nivel. Corresponde a servicios de mediana complejidad y a una
oferta hospitalaria general.

* Tercer nivel. Se asocia a servicios de alta complejidad organizados en
hospitales de mayor alcance.

Tabla 1. Tipos de complejidad en el sistema prestador de salud

Primer Centros de atencion primaria.
Centros de atencion especializada, hos-
Segundo o ., ., .
pitalizacién y atenciéon ambulatoria.
Tercer Hospitales.

Fuente: Elaboracion propia.

En algunos paises de la regidén también se utiliza otra clasificacion mostrada
en la Tabla 2, la cual combina dos variables: complejidad y modalidad de aten-
cion, diferenciando por una parte si la modalidad de atencion es ambulatoria
o abierta (sin hospitalizacion) o si la atencién es con internamiento u hospita-
lizacion, denominada “atencidn cerrada”. Para los dos tipos, se distinguen tres
niveles de complejidad: baja, mediana y alta.



Tabla 2. Tipos de complejidad en el sistema prestador de salud, segun
caracter

Complejidad Atencion cerrada

Fuente: Elaboracién propia basada en MINSAL, 1997.

Esta clasificacion sirve para categorizar los establecimientos de salud. Concre-
tamente, en el caso de Chile, se distribuyen segun la siguiente tabla.

Tabla 3. Ejemplo de modelo de atencidn Chile, 2001

Complejidad Atencion abierta Atencion cerrada

Fuente: Elaboracién propia basada en Guia Metodoldgica Estudio de Red Asistencial, Ministerio de Salud, Chile 1997, y
Readecuacion del Sistema Publico de Atencién de Salud, Ministerio de Salud, Chile, 1991.

b. Distribucidn territorial de los establecimientos de salud

Conocer la distribucion territorial de los establecimientos permite identificar
el nivel de cobertura asistencial. Para esto, se recomienda graficar mapas o
esgquemas, asi como generar tablas sobre la disponibilidad territorial de los
establecimientos de salud.
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La recomendacidn es graficarlos de acuerdo con su definicién formal, segun el
modelo de atencidn. Por ejemplo, en el siguiente plano se presenta la distribu-
cion de hospitales en Lima y Callao.

Figura 1. Ejemplo de representacion espacial de establecimientos en red
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Fuente: Estudio de Red Lima Callao, MINSA-BID, 2015

Al preparar las tablas, es recomendable caracterizar su rol o complejidad, asi
como si cuenta o no con poblacién asignada. Un ejemplo para este relevamien-
to se presenta en la siguiente tabla.



Tabla 4. Ejemplo de caracterizacion de establecimientos

Tipo de
establecimiento
(Clasificaciéon/rol)

Nombre Poblacion
establecimiento asignada

Departamento/ | Municipio/
region (otro) distrito

Fuente: Elaboracién propia.

En el caso de territorios con redes definidas, es pertinente incluir esquemas
gue reflejen las existentes, considerando su extension y complejidad. A manera
de ejemplo, se recomienda esquematizar redes de baja, mediana y alta com-
plejidad.

c. Cartera de servicios de la red

Para entender la capacidad resolutiva de los establecimientos, se recomienda
caracterizar la cartera de servicios disponible en la red que se estd analizando.
En este caso es recomendable relevar la informacion existente, sin asumir que
los establecimientos dispondran de la cartera que deberian tener segun la de-
finicion del modelo. A continuacidén, y como referencia, se muestra un ejemplo
resumido de cartera de servicios, segun nivel de complejidad.

*  Primer nivel

Prestaciones finales Prestaciones intermedias Personal

Fuente: Elaboracioén propia.
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¢ Segundo nivel

Prestaciones finales Prestaciones intermedias Personal

¢ Médico general.
* Anestesiologia.
¢ Cirugia general.

¢ Ginecologia.
e Consultas y controles * Pruebas de laboratorio
intramurales. urgentes y no urgen-
tes.

Medicina fisica y reha-
bilitacion.

* Hospitalizacion. ; ¢ Medicina interna.
« Farmacia.

e Cirugia electivay de - Neersicles e

urgencia. e Rayos X y ecotomo-
e Consultas de urgencia. grafia. * Pediatrfa,
* Endoscopia. e Enfermeria.

* Atencién del parto.
¢ Obstetricia.

¢ Odontologia general.

e Educacion.

« Consejeria.
* Psicologia general.

¢ Tecnodlogo médico.
¢ Kinesidlogo.

e Técnico paramédico.

¢ Auxiliar de enfermeria.

Fuente: Elaboracién propia.




/

e Tercer nivel

Prestaciones finales Prestaciones intermedias Personal

_ 12 Planes Maestros de Inversién con Enfoque de Red
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d. Caracterizacion de los servicios de apoyo

Se debe caracterizar la disponibilidad de servicios de apoyo para cada tipolo-
gia de establecimiento de salud de la red, para lo que se recomienda adaptar
al estudio una tabla como la siguiente, que incluye algunos ejemplos.

e Servicios de apoyo clinico

Laboratorio
Laboratorio
emergencia
(24/7)
Radiologia
Banco de
Anatomia
patoldgica
Esterilizacion

(o]
]
[=
=
E
(8]
=
o]
]
b
(7]
1]

Fuente: Elaboracién propia.

e Servicios de apoyo no clinico

»

Lavanderia o
roperia
Alimentacién
propia o
externa
Vigilancia
propia o
externa
Logistica de
medicamentos
e insumos
Mantenimiento
edificio
Mantenimiento
equipos

Fuente: Elaboracién propia.



3.2. CARACTERIZACION DEL FUNCIONAMIENTO
DE LA RED

a. Administracion

Un elemento basico respecto a la red es entender cémo se administran los re-
cursos en el territorio; concretamente, qué entidad es la que contrata y paga al
personal, genera las compras de bienes y servicios y da cuenta del desempefio
de los establecimientos. En América Latina hay diversos esquemas entre los
gue se destacan dos:

+ Diferenciacion de unidades ejecutoras por complejidad. En este mo-
delo los hospitales constituyen habitualmente una unidad ejecutora de
recursos independiente del primer nivel, el gue generalmente cuenta
con una unidad ejecutora para varios establecimientos.

 Unidades ejecutoras integrales. En este esquema existe una unidad
ejecutora para el territorio, que asigna los recursos a todos los niveles.

La clave es caracterizar qué organizacioén, u organizaciones, es la que toma las
decisiones en términos técnicos, administrativos y financieros.

b. Mecanismos de integracion asistencial

Un aspecto importante del diagnodstico es el relacionado con la coordinacion
entre los establecimientos de salud existentes en la red. Por ejemplo, la admi-
sidon a cualquier establecimiento de la red se realiza desde el establecimiento
de origen vy los registros de las prestaciones realizadas y los resultados de
los procedimientos diagnosticos (de imagenes y laboratorio) estan disponibles
para cualquier establecimiento de salud de la red. Sobre esto, es relevante la
revision de:

e Los mecanismos de complementariedad que se han establecido en la red,
gue permitan optimizar la oferta disponible en distintos puntos.

¢ Las estrategias de integracion asistencial que han sido desplegadas en la
red, que permitan brindar atenciones continuas y oportunas.

14 Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red
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En cuanto a estos dos aspectos, un primer elemento es indagar si en la estruc-
tura administrativa existe un organismo o dependencia que conduzca la inte-
gracion. Para esto, se debe revisar la base legal y administrativa.

En el momento de hacer un analisis de la red, en materia de integracion, se
debe caracterizar:

* Silos establecimientos del territorio en analisis cuentan con roles, o com-
plejidad, diferenciados. Por ejemplo, se distinguen cuales son los estable-
cimientos que solo brindan atencidén ambulatoria, cuales brindan interna-
miento de corta estancia y cudles atienden urgencias y emergencias.

* Silos establecimientos del territorio cuentan con poblacién asignada. Es
decir, se ha formalizado la lista de familias que deben recibir las presta-
ciones normativas u otras a demanda, por parte de cada uno de los esta-
blecimientos de salud.

¢ Sj existen procedimientos de derivacion y contraderivacion entre los es-
tablecimientos. Por ejemplo, se ha documentado los casos que justifican
ser transferidos a otros establecimientos de salud y la manera de hacerlo.

¢ Si hay una organizacion independiente a los establecimientos que verifi-
gue la eficiencia y calidad de los establecimientos. Seria el caso de una
organizacion gue no forma parte de la red, pero cuyo objeto es la evalua-
cion y auditoria de las prestaciones o de la capacidad técnica y financiera
para brindar servicios de salud.

Por otro lado, se recomienda revisar el estado de los procesos de integracion
segun:

 Manejo de la informacidén. El elemento de mas relevancia en materia de
integracion asistencial lo constituye el sistema de informacion. Esto supo-
ne que este sistema debe ser capaz de manejar los datos de filiacion de la
poblacién adscrita a cada uno de los establecimientos que conforman la
red y poder compartir dichos datos con el conjunto de establecimientos.

Por otro lado, el sistema debe permitir registrar todas las atenciones pre-
ventivo-promocionales que recibe cada ciudadano. Los registros también
deben ser compartidos con todos los establecimientos de salud de la red
sanitaria, con el propodsito de evitar duplicidad en la atencion preventi-
vo-promocional.



Por ultimo, debe ser capaz de registrar todas las atenciones recuperati-
vas, de diagndstico y de rehabilitacion que reciba el ciudadano.

* Manejo del recurso humano. El sistema es operado por recursos huma-
nos vy la entrega del servicio de salud es altamente dependiente de sus
competencias. Esto implica que este pueda cumplir funciones en cual-
quier punto de la red en aplicaciéon del perfil, de la cartera de servicios
disponible. Se recomienda identificar si se cumple lo siguiente:

*  Programacion conjunta del recurso humano entre todos los estable-
cimientos de la red. Permite reducir las barreras de acceso por falta
de coordinacién en los dias en que se programan las citas de atencién
ambulatoria en la red sanitaria.

* Asignacién de guardias o personal de urgencias en ambos niveles de
atencidn. Reduce el requerimiento de personal para cubrir guardias en
los puntos de entrega con el servicio de 24 horas (centros de salud u
hospital).

» Pasantias del personal en ambos niveles. Estimula de manera conti-
nua la mejora de las competencias del personal y, a la vez, reduce la
variabilidad de la practica clinica (en el amplio sentido que incluye lo
preventivo-promocional).

¢ Gestidn clinica. La responsabilidad de mantener a la poblacién con el
mejor estado de salud posible implica el desarrollo de una serie de me-
didas que reduzcan la variabilidad en la practica clinica. Para que la im-
plementacidon de la integracion asistencial sea gradual en esta materia,
se recomienda definir las responsabilidades de cada nivel de atencién en
el manejo de las patologias prevalentes del territorio; es decir, definir la
lista de las condiciones de salud que deben ser tratadas en el conjunto de
establecimientos de salud de la red.

« Manejo del apoyo diagndstico. Se argumenta que, en el primer nivel
en conjunto con el hospital de especialidades generales, se puede re-
solver entre 70-90% de las necesidades de la demanda. Se espera que
los procedimientos de apoyo diagndstico que estén disponibles en la
red sean los de mayor demanda; por lo tanto, el volumen resultaria alto
en proporcién al numero de atenciones gue se realizarian. Una medida
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de integracidén asistencial podria darse cuando las muestras para exa-
menes de laboratorio sean procesadas en uno o en pocos puntos de
laboratorio de la red.

Admisién y gestidon de usuarios. Un sistema de salud orientado al ciuda-
dano exige medidas que hagan que el acceso al sistema sea razonable.
Uno de los principales problemas de accesibilidad es el relacionado con
la admision y gestion de los usuarios. En una red integrada, se espera que
las citas para la atencién ambulatoria, ya sea en el primer nivel o en el hos-
pital, sean gestionadas desde el establecimiento de salud que genera la
orden. De no hacerlo, la responsabilidad se trasladaria al ciudadano-usua-
rio y, en muchos casos, podria implicar demoras, reprocesos y tradmites
engorrosos que afectarian la decision de usar el servicio.

Gestion del mantenimiento. El mantenimiento de la infraestructura,
las instalaciones, el equipamiento, el mobiliario; la operacidén de los
servicios como lavanderia, roperia, alimentacion, seguridad, limpieza, y
el manejo de las tecnologias de informacién son funciones poco finan-
ciadas y cubiertas en los sistemas prestadores publicos de la regidn.
El mal funcionamiento de estos servicios afecta el desempeno de la
funcioén clinica que tiene el sistema prestador. Es sabido que algunas
de las principales causas de cancelacién de procedimientos diagndsti-
cos, cirugias y tratamientos invasivos son la falta de mantenimiento de
equipamiento biomédico, la falta de ropa limpia y caidas del sistema
de informacion.

Gestidn logistica. La integracion entre niveles también implica mejoras
en la disponibilidad de recursos criticos para la atencion, como los me-
dicamentos, insumos o dispositivos médicos. La cadena de suministro
debe estar manejada por un solo responsable, ya sea publico o priva-
do. El resultado esperado es que el stock sea suficiente para cumplir
con los objetivos de la atencion.



Caso 1. Caso de integracion
asistencial en un territorio

El caso que se describe a con-
tinuacién ejemplifica el alcance
de la integracion asistencial y
los efectos en los resultados sa-
nitarios en términos de uso de
los servicios de salud, los cuales
podrian suponer reducir los re-
guerimientos de inversion.

En la provincia de Alicante en
la Comunidad de Valencia (Es-
pana), en las ciudades de El-
che y Torrevieja, funcionan los
departamentos de salud (que
equivalen a redes de salud) del
Vinalopd (Elche) y Torrevieja
(Torrevieja).

El Departamento de Salud del Vinalopd atiende a 140 000 habitan-
tes de la ciudad de Elche y sus alrededores con una red de estable-
cimientos de salud conformada por un hospital universitario (con 16
especialidades médicas y 13 quirdrgicas), seis centros de salud de
atencion primaria y ocho puntos de asistencia sanitaria (puntos de
atencion continuada, unidades de conductas adictivas, unidades de
salud sexual y reproductiva, unidades de salud mental).

El Departamento de Salud de Torrevieja es responsable de la salud de
150 OO0 ciudadanos de la ciudad de Torrevieja (con una importante
proporcion de poblacidon mayor de 65 anos) y de 25 000-40 00O ciu-
dadanos temporales que provienen de otras comunidades de Espana
o de la Comunidad Europea durante el verano. Cuenta con una red de
establecimientos de salud conformada por un hospital universitario
(con 14 especialidades médicas y diez quirdrgicas), ocho centros de



salud de atencién primaria y 16 puntos de asistencia sanitaria (puntos
de atencién continuada, unidad de hospitalizacidon a domicilio, unidad
de psiquiatria hospitalaria, unidades de conductas adictivas, unidades
de salud sexual y reproductiva, unidades de salud mental).

De acuerdo con la finalidad que persigue el Sistemma Nacional de
Salud de Espana de conseguir el mejor estado de salud de la pobla-
cidn, en ambos departamentos de salud, la prestacion de servicios
de salud tiene como objetivo mantener la salud de la poblacion asig-
nada en el mejor estado posible. Para esto, la entidad responsable
de ambos departamentos ha impulsado una organizacion de los ser-
vicios en torno al ciudadano, paciente y cuidador con el propdsito
de garantizar la continuidad de los cuidados en las distintas fases
del proceso salud-enfermedad. La integracion de la red asistencial
es la herramienta que facilita la continuidad en la atencién y la me-
jora de la eficiencia en los distintos ambitos (Ribera Salud, 2015).
Los procesos y herramientas que permiten la integracion de la red
asistencial son los siguientes:

1. Manejo de la informacién. La historia clinica electrénica com-
partida entre el hospital, los centros de atencién primaria y las
residencias sociosanitarias permite que los ciudadanos y pacien-
tes reciban servicios de salud coordinados de promocidn, pre-
vencion, diagndstico, recuperacion y rehabilitacion en todo el
conjunto de establecimientos de la red. Asi, se garantiza la con-
tinuidad y longitudinalidad en la atencidon y se evitan demoras,
reprocesos y sobrecostos en la atencion.

2. Manejo del recurso humano. El personal de salud es contratado
para prestar cuidado al conjunto de la poblacién que reside en
las areas de influencia de ambos departamentos de salud. Algu-
nos realizan atenciones en ambos niveles de atencién de manera
presencial y otros atienden interconsultas no presenciales, que
hacen los médicos de familia y especialistas disponibles en el
primer nivel a médicos especialistas hospitalarios de enlace en
distintas areas (medicina interna, salud mental, nefrologia, car-
diologia, endocrinologia y otras).



El conocimiento se genera mediante una educacién continuada,
gque comprende pasantias del personal del primer nivel en los
hospitales, que no solo promueve la adquisicion de conocimien-
to, sino también mejores relaciones de confianza entre el per-
sonal de ambos niveles. Aprovechando el hecho de que ambos
departamentos operan bajo el modelo de concesiones a una em-
presa privada para la gestion de la red, la retribucion del personal
de salud estd compuesta por una parte fija y otra variable (in-
centivos). La parte variable se basa en el modelo pay por perfo-
mance (pago por desempeio), que supone el cumplimiento de
objetivos cuantitativos (la actividad asistencial) y cualitativos de
trabajo (criterios de calidad y eficiencia). El proveedor de la in-
formacion relacionada con los objetivos es la unidad gerencial
responsable de la historia clinica electronica.
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3. Gestion clinica. Se facilita la toma de decisiones clinicas por par-
te del personal asistencial, mediante el uso de algoritmos clinicos
y guias de atencion disponibles en el sistema de informacidn que
alberga la historia clinica electrénica compartida. Los objetivos
cuantitativos relacionados con la calidad asistencial son estable-
cidos para garantizar altos niveles de efectividad clinica, entre
los cuales se destacan los objetivos relacionados con la integra-
cion asistencial.

Se realiza el monitoreo de las hospitalizaciones potencialmen-
te evitables (que indican la capacidad resolutiva de la atencidn
primaria), de los reingresos por causas atribuibles a la falta de
seguimiento en la atencidon primaria, de los egresos menores de
24 horas como indicadores relacionados con la capacidad re-
solutiva del primer nivel y su integracion con el hospital. Tales
indicadores son discutidos en reuniones de comités, semanal o
qguincenalmente, segun sea el caso. En los comités participan los
responsables de ambos niveles de atencion, quienes tienen una
gerencia unica.

El despliegue de los procesos y herramientas que permiten la
integracion asistencial ha dado como resultado lo siguiente:

Reduccion de los casos (agudos y cronicos) que acuden al ser-
vicio de urgencias del hospital.

Incremento de las consultas no presenciales y reduccion de
consultas presenciales, en especial para casos cronicos.

Reduccion de las derivaciones desde el primer nivel al hospital,
sobre todo para casos cronicos.

Reduccion de los ingresos hospitalarios de pacientes cronicos
con multiples patologias.



c. Red de urgencia

La red de urgencia corresponde a los servicios de salud que estdn disponibles
24/7 para responder a las demandas de emergencia/urgencia de la poblacidn, los
cuales deben estar coordinados para asegurar el flujo de los pacientes de acuerdo
con sus requerimientos de cuidado. Esta incluye los siguientes dispositivos:

* Sistema prehospitalario.

* Atencién de emergencia en atencidén primaria.
e Unidades de Emergencia Hospitalaria.

° Hospitalizacion aguda.

¢ Unidades de Paciente Critico.

Se propone efectuar un diagnodstico de la red de urgencia general y, en caso
de disponer de informacion, completar los analisis de acuerdo con problemas
especificos, como trauma, neurocirugia, cardiocirugia, oftalmologia.

¢ Sistema prehospitalario. La atencion prehospitalaria es una de las puertas
de entrada al sistema prestador de salud. Se activa al ser solicitado por
el ciudadano y el contacto inicial puede darse en el domicilio, en la via
publica, en el centro laboral o educativo. La rapidez de la respuesta es un
atributo clave en la valoracién del ciudadano y también para el desenlace
de la evolucién de la condicion de salud que origina la atencién.

* Centro coordinador de urgencia

Para caracterizar el grado de desarrollo de la coordinacién se reco-
mienda describir por lo menos lo siguiente:

e Si cuenta con un centro coordinador de urgencia, sefialando el al-
cance territorial.

* Sicuenta con un numero telefénico unico (ej. 91).

* Sicuenta con sistemas de radiocomunicaciones con bomberos, po-
licia, Cruz Roja, otros.

e Estructura de personal: telefonistas, profesionales, médicos, etc.
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¢ Rol del centro coordinador:

» Despacho de ambulancias propias, de hospitales o en convenio.

» Coordinacidn del rescate de pacientes, soporte al personal en
la calle.

» Coordinacidn en caso de emergencias masivas.

» Coordinacién del traslado del paciente al centro mas iddéneo
para su problema.

» Coordinacion de la red de camas criticas.

e Sijcuenta con sistema de informacion.

* Sistema de traslado

El sistema de traslado puede comprender ambulancias terrestres, flu-
viales y aéreas o transporte aéreo. Dependiendo del tipo de condicidn,
el traslado puede ser asistido o no. Incluso, este puede ser brindado a
ciudadanos que, sin presentar una urgencia, puedan requerir ser aten-
didos por la oferta fija, pero no cuentan con medios de transporte, ya
sea porqgue estan alejados o porgue no se cuenta con el servicio.

El diagndstico debe describir todas las opciones que existen en el te-
rritorio y contrastar con la promesa gubernamental, que se expresa en
normas técnicas o planes de beneficios.

Atencidn de emergencia en atencidn primaria. Se recomienda describir
si en el nivel de atencidn primaria se cuenta con dispositivos de atencién
de emergencia, indicando su horario (ej. 24/7,12/7 u otro). Asimismo, se
recomienda presentar su distribucién graficamente.

Unidad de Emergencia Hospitalaria. Se recomienda describir las caracteris-
ticas de las Unidades de Emergencia Hospitalaria y su capacidad resolutiva.

Unidad de Paciente Critico. Las camas criticas son un recurso escaso, ya
sea porgue se requiere personal altamente especializado en el manejo
clinico o porgue el recurso tecnoldgico es costoso. Por eso, se necesita
verificar si en el territorio se han establecido mecanismos para planificar,
asignar, gestionar y evaluar la rotacién, nivel de uso de las camas criticas.



Por lo general, las camas criticas son manejadas por el érgano de go-
bierno sanitario, considerando que constituye un asunto que comprende
multiples actores.

El diagnodstico debe describir cuantas Unidades de Paciente Critico exis-
ten en la red, cdmo estdn organizadas (Unidades de Tratamiento Inter-
medio y Unidades de Cuidados Intensivos) y de qué tipo son (neonatales,
adultos, neuroldgicas, oncoldgicas, etc.).

3.3. ANALISIS DE ORIGEN-DESTINO

Una forma para contar con una métrica objetiva sobre el funcionamiento de la
red es caracterizar los flujos que existen desde la comunidad a los centros de
salud. Para esto, es necesario construir una matriz que incluya, en uno de los
ejes, el territorio de residencia y, en otro, el territorio donde se localiza el esta-
blecimiento al que concurrioé la persona. Para elaborar este tipo de analisis, se
requieren bases de datos que incluyan ambas variables; la mas extendida es la
base de egresos hospitalarios, de la cual se pueden generar analisis adicionales.

A manera de ejemplo, la siguiente tabla incluye la informacion sobre egresos
hospitalarios de Lima y Callao para el afio 2014.

Tabla 5. Analisis de origen y destino, Estudio de Red Lima y Callao

CONOS SEGUN ORIGEN

Conos Fuera

segun | Callao | Centro Lima-

destino Callao
26 904 1200 74

2584 51279 14183 17552 5988 13025 12094
108 1806 28301 787 5667 1144 3379
764 2447 275 37572 531 1256

168 19 24 10 266

Fuente: Elaboracién propia.
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De la tabla, se puede efectuar dos tipos de analisis:

» Analisis seguin origen. Indaga sobre dénde se atiende la poblacién del drea/
distrito/comarca. Permite revelar las preferencias de la demanda por cier-
to tipo de establecimiento de salud e identificar posibles distorsiones. Por
ejemplo, si a pesar de que existe un establecimiento de salud con capacidad
resolutiva en el drea, la poblacién prefiere atenderse en otro establecimiento
de un area distinta, podria ser el reflejo de la existencia de barreras en el ac-
ceso al establecimiento del drea propia, entre otros motivos a indagar.

* Analisis segtin destino. Indaga de ddonde proviene la poblacién que es aten-
dida en cada uno de los establecimientos del primer nivel del area. Facilita
reconocer si el establecimiento de salud abastece la demanda que le corres-
ponde o si también atiende a la poblacion de otras areas y, por lo tanto, es
“exportador de servicios”. Ayuda a discernir si es necesario extender la oferta
en el establecimiento exportador o fortalecer el establecimiento de origen.

El andlisis de origen-destino revela cudl es el area real de influencia de los esta-
blecimientos de salud que existen en un area, distrito, comuna, comarca. Ayuda a
identificar problemas de acceso en el territorio y la disparidad que puede haber en
el acceso a cierto tipo de servicios. En términos practicos, ayuda a identificar como
los ciudadanos deben tocar mas de una puerta para resolver su necesidad de aten-
cidn en salud (consultas, urgencias, egresos, diagndstico), considerando que otros
ciudadanos resuelven la necesidad de atencién en la misma area de origen.

¢Donde se atiende la
poblacion de un territorio?

éDe ddnde provienen las
atenciones producidas por
la oferta disponible en el
territorio?



4 PRODUCCION Y DEMANDA DE SERVICIOS

Para caracterizar el funcionamiento de la red, se analizara la produccidon de ser-
vicios de salud, dado que esta constituye la actividad en que se combina la de-
manda de atencidn y la oferta de recursos. Entender su evolucidn, asi como el
comportamiento de la demanda no satisfecha, permite determinar la existen-
cia de brechas en los servicios actuales y estimar su comportamiento futuro.

4.1. éCOMO SE SELECCIONAN LAS VARIABLES PARA
ANALIZAR LA PRODUCCION?

El Estudio de Red se basa en el enfoque de procesos aplicado a los servicios
de salud, que pueden ser categorizados en servicios finales o intermedios, y
son el resultado de la actividad de los macroprocesos y los establecimientos,
situacién que se grafica en la siguiente figura.
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Figura 3. Sistematizacion de la informacion de |la oferta de servicios de
salud a nivel de red

Organizacion de la red Produccion de

Macroprocesos o - .
P de establecimientos servicios a nivel de red

Atencion Establecimientos de atencion
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hospitalaria

Establecimientos hospitalarios de interés

Fuentes de o . o Procesamiento de la
. o Recopilacién de la informacion . o
informacion informacion

Fuente: Elaboracién propia.

La produccién de servicios pue-
de presentar un amplio rango en
la red. Entre ellos existe un con-
junto de servicios que corres-
ponden a lo que se analizan en
los estudios y cuyo resumen se
presenta en la siguiente figura.
Cabe destacar que este listado
no es exhaustivo y que puede
ser adaptado a los paises u ob-
jetivo del estudio.




Servicios de apoyo diagndstico:

Ex. laboratorio.

Ex. imagen.

Ex. anatomia patoldgica.
Procedimientos médicos.

Procedimientos de profesionales no
médicos.

Actividades de rehabilitacion fisica.

Servicios de apoyo 