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. Introduccién

La presente metodologia tiene como objetivo guiar el proceso de preparacion y evaluacion
de proyectos de atencién primaria en el sector salud, entregando los elementos minimos a
considerar en cada una de sus etapas. Los objetivos especificos de la metodologia son:

e Mostrar las etapas minimas que deben cumplir los proyectos de inversiéon en
Atencion Primaria de Salud y el contenido de cada una de ellas.

e Proponer un formato que facilite la presentacion de los proyectos de inversion
en atencion primaria de salud.

[I. Marco del Proceso de Inversiones

Existen algunos elementos basicos que deben considerarse en la instancia en que se
origina el proyecto. Este debe tener objetivos claros y precisos, es decir, debe estar
perfectamente identificada la necesidad que se satisface. Asi se asegura que el proyecto
pueda ser preparado a la luz de dichos objetivos y evaluado en términos de su
contribucién al logro de los mismos.

Los objetivos de un proyecto pueden ser definidos con precision sélo si se tiene una vision
completa de la situacién actual y una estimacién tanto del cambio que se produciria en
caso de ejecutarse el proyecto como de los efectos que tendria el no ejecutarlo.

En el caso de proyectos que entregan atencién de salud, lo procedente es realizar un
diagndstico del sector en el area de influencia. A partir del diagndstico se identifican los
problemas a resolver y las necesidades de proyectos para alcanzar los resultados
esperados.

A. Marco de Referencia Sanitario

El paradigma biopsicosocial de la salud sobre el que se basa el modelo integral de salud,
ofrece una visibn completa del proceso salud-enfermedad que, sin desconocer sus
aspectos biomédicos, incorpora otras dimensiones, que permiten abordar el complejo
panorama epidemioldgico, el avance tecnoldgico y el cambio en las exigencias de los
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usuarios. Los principales fundamentos para la transformaciéon del modelo de atencién de
salud son:

e Expectativas de la poblacién, en torno al trato, la informacion respecto a sus
alternativas terapéuticas, oportunidad de decidir respecto a su salud, atencion
oportuna y con una calidad de servicio adecuada.

o Perfil epidemiolégico y cambios demograficos, donde se vive un proceso de
transformacion del perfil demografico (envejecimiento) y del perfil epidemiolégico
(de enfermedades infectocontagiosas a croénicas). Esta transicién forma parte de
los cambios sociales, econémicos y culturales, insertos en un mundo globalizado.

El modelo de atencién de salud, establece objetivos nacionales que son el referente
principal para establecer prioridades, definir estrategias y planificar las actividades mas
adecuadas para la poblacion.

El modelo de atencién de salud durante la década que finaliza el 2020, se debera orientar
hacia el logro de los siguientes objetivos nacionales de salud®:

e Mejorar la salud de la poblacion

e Disminuir las desigualdades en salud

¢ Aumentar la satisfaccion de la poblacién frente a los servicios de salud
e Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias

El modelo integral de salud en el contexto de la reforma sanitaria de la década anterior se
define como “el conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencidn eficiente,
eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente o a la enfermedad como
hechos aislados, a las personas consideradas en su integralidad fisica y mental,
como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que
estan en un permanente proceso de integracion y adaptacién a su medio ambiente
fisico, social y cultural”?.

Los objetivos son:

! MINSAL. (2011). Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la
Década 2011-2020.

2 MINSAL (2005). Modelo de Atencion Integral en Salud.



Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

Acercar la atencién a la poblacién beneficiaria, aumentar la satisfaccion del
usuario, mejorar la capacidad resolutiva y controlar los costos de operaciéon del
sistema simultaneamente, sin privilegiar alguno de estos factores en desmedro de
los otros.

Alcanzar un aumento creciente de las acciones de promocién y prevencién, en
relacion a las acciones asistenciales.

Incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participaciéon, donde el usuario y
la comunidad asuman un rol activo como agentes de cambio de su propia
situacion de salud.

Entregar una atencién de calidad, con el uso de la tecnologia adecuada, basada
en la evidencia, tanto en los establecimientos de atencibn ambulatoria como
cerrada, acorde a los nuevos requerimientos epidemiolégicos y demograficos de la
poblacion.

Las principales caracteristicas que constituyen el modelo de atencién son:

Centrado en el usuario, donde el modelo de atencidn facilite el ejercicio pleno de
sus deberes y derechos en salud.

Enfasis en la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades.

Enfoque de Salud Familiar, con el propésito de avanzar hacia la atencion integral
del individuo y su familia, garantizando el cuidado continuo y resolutivo de su salud
a lo largo del ciclo vital.

Integral, en un modelo donde el paciente o la enfermedad no son considerados
como hechos aislados, sino como un todo que incorpora las dimensiones:

o Personal, en sus aspectos biolégicos, psicologicos, sociales, culturales,
espirituales.

o De continuidad, sano-enfermo (agudo, crénico, terminal), durante todas las
etapas del Ciclo Vital Individual y del Ciclo de Vida Familiar.

o De contexto, familia, barrio, escuela, trabajo, redes de apoyo social.
o Enfoque de salud intercultural y de género.

Centrado en la atencion abierta o ambulatoria para la resolucién de los problemas
de salud, sin descuidar la atencion hospitalaria o cerrada.
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e Participacién en salud, como un proceso social en que la institucionalidad publica y
la comunidad asumen responsabilidades para enfrentar en forma colaborativa y
coordinada los desafios y decisiones que se generan en el nivel local.

e Intersectorialidad, para identificar las medidas correctoras, coordinar con los otros
sectores para potenciar los componentes de la calidad de vida que inciden
fuertemente en la salud de la poblacién.

e Calidad técnica y percepcion de ella.

e Uso de tecnologia apropiada que ayude a transformar la practica clinica y a
realizar prestaciones de calidad con efectividad y eficiencia.

e Gestion de trabajadores y trabajadoras de salud, para que cuenten con las
competencias e incentivos necesarios para desarrollar adecuadamente su labor.

Para poner en practica el modelo integral se propone un Modelo de Gestién en Red que
incorpora a todos los actores como responsables de los resultados sanitarios de su
poblacion. Los objetivos del modelo de gestién en red son:

e Garantizar una eficaz integracion de las redes asistenciales de salud,

e Asegurar el cumplimiento del régimen general de garantias en cuanto al acceso,
calidad, oportunidad y proteccién financiera de las personas.

e Mejorar la satisfaccion usuaria.

e Garantizar el uso racional de los recursos.

Las principales estrategias del modelo de gestion en red son:

1. Fortalecimiento de Atenciéon Primaria de Salud

a. Modelo de Salud Familiar, donde la unidad de atencion es la familia, atendida
por un equipo de cabecera en todos los establecimientos de Atencién Primaria.
Para brindar este modelo se contara con equipos multidisciplinarios
capacitados y operando con estrategias de salud familiar.

b. Accesibilidad, con la apertura de establecimientos de Atencién Primaria en
horarios acordes a las necesidades de la poblacién, incluyendo atencion
primaria de urgencia, examenes y procedimientos diagnosticos de complejidad

acorde con el nivel de atencion.

c. Estrategias comunes a toda la red a través de:
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Instalacion de practicas de mejoramiento continto de calidad en las areas
clinicas, técnicas y administrativas.

Incorporacion  del consentimiento informado en  procedimientos
diagnésticos y terapéuticos pertinentes.

Funcionamiento de instancias de participacion de los usuarios como
Consejos de Desarrollo, Comités Locales de Salud, Consejos Consultivos u
otros, con plan de trabajo.

Fortalecimiento de sistemas de informacién a los usuarios, dando garantias
de respuesta a los reclamos y sugerencias de pacientes y familiares.

2. Transformacion hospitalaria:

a.

En ambulatorizacion de la atencioén, a través de:

Incremento de la proporcién de horas médicas asignadas a la atencién
ambulatoria.

Integracion de la gestibn de la atencion abierta de especialidad,
incorporando centros de especialidades ambulatorias, unidades de apoyo
diagnéstico, unidades de procedimientos, unidades funcionales de cirugia
ambulatoria.

Priorizacion del cierre de brechas de equipamiento en especialidades
ambulatorias.

Organizacién de los servicios de apoyo diagndstico para mejorar el acceso
de las especialidades ambulatorias a examenes y procedimientos.

Incremento de la proporcion de cirugia mayor ambulatoria.

En organizacion de servicios de atencion cerrada:

Gestion de camas hospitalarias segun riesgo - dependencia y uso de
recursos, predominando este criterio de clasificacion y asignacién de
recursos por sobre la diferenciacion de camas segun especialidad.

Participacion de la familia en el cuidado de los enfermos al interior del
hospital.

10
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e Asegurar a los pacientes hospitalizados un profesional de cabecera que
coordine la atencién e informacion para el paciente, sus familiares y el
equipo de salud de atencion primaria.

e Organizacion de la atenciéon de urgencia acorde a la politica de red de
urgencia.

3. Rearticulacion de la Red Asistencial

a. Sistema de Referencia y Contrarreferencia, en base a protocolos
consensuados y operativos en todos los puntos de la red.

b. Programacioén en red
c. Gestion permanente de las listas de espera en todos los puntos de la red.

d. Gestion de la demanda a través de la entrega de cupos de especialidad a
Atencion Primaria.

e. Municipios integrados en el plan estratégico de la red asistencial y co-
responsables de la gestidn sanitaria de su territorio.

f. Sistema de informacién para la gestién, disponible en todos los puntos de la
red, confiable y oportuno.

B. Identificacion del Problema

Todos los proyectos de inversion en salud que ejecute el sector publico deben contribuir al
logro de sus objetivos. Al mismo tiempo, cada proyecto debe tener como objetivo
inmediato el dar soluciébn a problemas puntuales, claramente identificados, que en
mayor o menor medida dificultan la labor del sector en el logro de los objetivos superiores.
La pregunta crucial que deben hacerse tanto el formulador como el evaluador del proyecto
es: ¢cudl es el problema que se quiere resolver?

Un andlisis rapido, normalmente permite identificar los efectos de un problema antes que
sus causas. El proyecto debe formularse en términos que permita solucionar las causas
del problema que se detecta en primera instancia. Es por esto que una buena
identificacion del problema de fondo es el punto de partida para originar el proyecto
preciso. Por ejemplo, en un determinado centro de salud se detecta que se esta

11



Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

produciendo aglomeracion de personas, el cual podria ser causado por alguna de las
siguientes razones:

e En el tltimo tiempo ha disminuido el nimero de horas de atencién profesional en el
centro de salud que se analiza.

¢ Algunos de los pacientes que se estan atendiendo, antes recibian atencién en otro
centro de salud, el cual se derrumbd o cuya accesibilidad se ha visto entorpecida.

e La poblacion ha aumentado a una tasa superior a la esperada, debido a que se
han instalado nuevas zonas industriales o habitacionales en el rea.

Estos ejemplos pretenden ilustrar la idea que el proyecto que en definitiva se postule,
debe estar dirigido a solucionar los problemas de fondo o causas Ultimas. En el ejemplo
propuesto es evidente que la aglomeracion de personas que se detecta sera resuelta con
soluciones muy distintas, dependiendo de cudl sea el problema de fondo que lo esta
originando.

Si la situacion actual ha sido provocada por la razén expuesta en el primer punto, lo que
se requiere es aumentar el nimero de horas de atencion. Si la causa es la indicada en el
segundo punto, probablemente el proyecto pertinente sea reponer el otro centro de salud
y/o hacer inversién en caminos y, finalmente, si el problema de aglomeracion de personas
se debe a las razones indicadas en el dltimo punto, se debera plantear un proyecto de
ampliacién del establecimiento o construccién de uno nuevo.

Sin perjuicio que el problema se asocie con un area o establecimiento especifico, es
indispensable analizar la situacién con un enfoque de red, que debe considerar:

e Area territorial del Servicio de Salud, como &rea de influencia general.

e Area de influencia administrativa entendiendo por tal el territorio comunal.

e Area de influencia directa del establecimiento, constituida por el area de los
establecimientos afectados por la situacion problema.

La realizacion del diagnéstico del establecimiento y de la red, como se detalla mas
adelante, permitir4 identificar el problema que en definitiva hay que resolver.

12
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C. Definiciones de Establecimientos de Salud

Con el proposito de facilitar la identificacion del problema y las alternativas de solucion, se
incluye algunas definiciones aplicables a los establecimientos de salud para los cuales se
utilizara esta metodologia. Estos establecimientos estan identificados en las leyes y
reglamentos que regulan el funcionamiento del sector salud® y consideran:

e Posta de Salud Rural
e Centro de Salud

1. Postade Salud Rural

Establecimiento de atencién ambulatoria que cubre las necesidades de salud de sectores
de poblacion rural concentrados o dispersos, que otorga prestaciones asistenciales a una
poblacion de 2.000 habitantes como maximo y que se localiza en areas rurales cercanas
a él, a una distancia maxima de dos horas y media por el medio habitual de transporte (a
pie, caballo, u otro). El minimo estimado dependera de las caracteristicas y condiciones
de accesibilidad (insularidad, inaccesibilidad geografica o derivadas del comportamiento
del clima) para la poblacion del area de influencia definida para ella y se estima
conveniente sobre 500 personas.

La Posta de Salud Rural presta atencion ambulatoria continua por medio de un técnico
paramédico residente y un equipo profesional de salud que en visitas periddicas realiza
las acciones definidas en el programa local de salud y supervisa y controla la labor del
técnico paramédico residente. Cumple funciones preferentemente de fomento y
proteccién de la salud, promocién, prevencién, trabajo comunitario en salud y a su vez,
recepcion y atencion de problemas de salud de mayor demanda y baja complejidad,
derivando las situaciones que no pueden ser resueltas en ese nivel y las urgencias que
presentan los habitantes de la localidad.

Estas acciones son supervisadas y complementadas con actividades del equipo de salud
multidisciplinario, que asiste periddicamente al establecimiento, lo que le permite asumir la

¥ Ley N° 19.378 Estatuto de Atencién Primaria de Salud Municipal; Ley N°19.937, que modifica Decreto
Ley N° 2.763 de 1979 (Ley de Autoridad Sanitaria; Reglamento Organico Servicios de Salud D.S. 140/04).

13



Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

totalidad de las acciones definidas en el Plan de Salud Familiar.

La Posta de Salud Rural debe contar con un técnico paramédico residente, disponible en
forma permanente e inmediata y con un sistema de comunicacién radial con su centro de
referencia para solicitar asistencia en caso de presentarse problemas de salud de
urgencia que escapen a su capacidad resolutiva.

El centro de referencia de la Posta de Salud Rural podra ser un Centro de Salud o un
Hospital de baja complejidad, tanto para resolver los casos de urgencia, como para
complementar acciones que no se dan en la Posta de Salud Rural o para derivar a
consultas de mayor complejidad u hospitalizacién.

2. Centro de Salud

El Centro de Salud corresponde a un establecimiento cuya mision especifica es prestar
servicios de salud en el nivel primario de atencién a la poblacién inscrita, con el proposito
de contribuir a resolver los problemas y necesidades de salud del beneficiario - usuario y
del grupo familiar y contribuir asi a elevar la calidad de vida de la poblacién que se
inscribe en cada centro. Tiene entre sus actividades la provision de cuidados basicos en
salud, con énfasis en acciones de promocién, prevencion, curacién, tratamiento, cuidados
domiciliarios y rehabilitacion de la salud, de baja complejidad biotecnoldgica y en
modalidad ambulatoria.

El modelo asistencial sobre el que se fundamenta el accionar de los centros de salud, es
el modelo biopsicosocial con enfoque familiar®. En este marco busca crear una relacion de
continuidad del equipo de salud capacitado en salud familiar, con una poblacién a cargo,
que le permita manejar los factores determinantes de la salud, potenciar factores
protectores, crear las condiciones para una efectiva promocion de la salud y responder de
manera contextualizada e integrada a las necesidades de atencién de salud que surjan en
dicha poblacion.

La Red de Salud determinara la cartera de servicios que ofrecera el establecimiento, la
que debe contener al menos las prestaciones descritas en el Plan de Salud Familiar®.

* Modelo de atencién integral en salud MINSAL Diciembre 2005
® Plan de Salud Familiar: financiado mediante la modalidad per cépita.
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El Centro de Salud, que podra ser urbano o rural segun su ubicacion, debe interactuar con
una poblaciéon de tamafo tal que le permita conocerla e intervenir en ella y con ella,
adecuandose a sus necesidades y en condiciones de calidad controlada. Los limites
geograficos deben considerar las divisiones geograficas naturales, asi como las de
caracter politico - administrativo. Debe considerar, ademas, el criterio de accesibilidad de
la poblacién que vive al interior del territorio y su condicion socioecondémica para
determinar las posibilidades de acceder a los medios de transporte publico. Bajo estas
consideraciones, el centro de salud en el ambito urbano debe dar cobertura a una
poblacion de 30.000 habitantes como maximo. En el ambito rural, el centro de salud se
justifica a partir de los 2.000 habitantes y el tiempo de desplazamiento hacia o desde el
establecimiento no debe superar las dos horas. La ubicacion del recinto de salud dentro
de estos limites debe ser aquella que permita el mejor acceso de la poblacién, a través de
sus medios habituales de movilizacion.

El Centro de Salud podra estar integrado por uno o mas equipos de salud, cada uno de
los cuales asume el cuidado de un numero definido de personas y familias. Cada equipo
estara integrado por profesionales y técnicos de salud, quienes seran de preferencia
especialistas en medicina/salud familiar, o con capacitacién formal en el enfoque de salud
familiar. La proporcion en que cada profesional o técnico participa dentro del equipo de
salud sera de decision local, ya sea por los mismos integrantes o por la entidad que
administre el centro de salud.

lll. Ciclo de Proyectos y Proceso de Inversion

A. Ciclo de Proyecto °

El objetivo de este punto es mostrar el recorrido que siguen todos los proyectos de
inversion, desde la generacion de la idea hasta su puesta en funcionamiento. En este
recorrido, los proyectos son sometidos a distintas evaluaciones cuya complejidad
depende del estado en que se encuentren.

® Guia para la Identificacién y Formulacién de Proyectos en Salud, ILPES.
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Un proyecto de inversion es la decision sobre el uso de recursos con el objetivo de
incrementar, mejorar, mantener o recuperar la produccion de bienes y/o prestaciones de
servicios y/o la capacidad de generacién de beneficios de un recurso humano o fisico. El
proyecto podra materializarse en una obra fisica (por ejemplo, un centro de salud) o en
una accion especifica (por ejemplo, un programa de salud).

En el caso del sector salud, cuando el objetivo se centra en la produccién de bienes o
prestaciones de servicios, se tendran proyectos relacionados con la infraestructura y/o
equipos - equipamiento de los establecimientos de salud, generalmente asociados a la
cobertura del sistema. En cambio, si el objetivo esta centrado en la capacidad de generar
beneficios, se tendran iniciativas relacionadas con la calidad en la prestacién de los
servicios.

Toda iniciativa de inversién sigue una trayectoria que se materializa, como se mencioné
anteriormente, en una obra fisica o en la implementacién de una accion determinada. La
transformacion de simples ideas de inversion hasta la puesta en marcha o
implementacion de ellas es lo que se denomina el ciclo de vida de un proyecto. Cada
una etapa de las etapas de esta transformacién requiere de recursos humanos,
materiales, financieros, de informacién, etc. que van agregando valor a las ideas. Si bien
es cierto que este proceso adquiere en la practica matices diferentes para cada caso, es
posible visualizar caracteristicas que permiten una cierta generalizacién del mencionado
proceso de transformacion.

En la trayectoria de los proyectos se pueden distinguir tres estados sucesivos:
preinversion, inversion y operacion.

El estado de preinversion corresponde a todo el proceso que se realiza para identificar un
problema; para esto se llevan a cabo los estudios que permiten recopilar la informacion
gue da sustento al proyecto, permite formular y evaluar la iniciativa con el objetivo de
determinar si es conveniente ejecutarla o no y finalmente se desarrolla el disefio y/o el
cronograma detallado de actividades. Si la decision es llevar a cabo la iniciativa, se pasa a
la etapa de ejecucién, donde se construyen obras o se implementan actividades.
Finalmente, en el estado de operacién se pone en marcha la obra terminada o se
desarrolla el programa especifico, de acuerdo a lo proyectado. En este estado se
comenzaran a generar los beneficios estimados en la preinversion.
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Toda la vida de un proyecto esta marcada por un proceso de verificacion de consistencia
entre los resultados observados versus los esperados, los medios y los mecanismos de
ejecucion.

1. Etapa de Preinversion

La seleccion de la alternativa que se transformara en un proyecto y la decision sobre la
conveniencia de ejecutarlo requiere seguir una serie de pasos. El grado de complejidad
que alcanzan los estudios dentro de la preinversion esta asociado al grado de avance en
que se encuentra:

e Generacién y andlisis de la idea de proyecto

e Estudio a nivel de perfil

e Estudio de prefactibilidad

e Estudio de factibilidad

e Elaboracion de disefio

Cada una de estas etapas puede tener como resultado decisiones tales como: pasar a
una etapa siguiente, paralizacion temporal del estudio en la etapa alcanzada o dar por
terminados los estudios ya que en ese punto se logro el nivel de detalle suficiente para
tomar la decision del proyecto o abandono definitivo. A través de estas etapas se va
precisando el problema a solucionar, los bienes y servicios que seran otorgados, las
alternativas técnicas mas convenientes y sus respectivos costos y beneficios. Por lo tanto,
constituyen un proceso gradual de “compra de certidumbre”, donde la complejidad de
los proyectos va a exigir pagar mas por el nivel detalle y profundidad de los estudios.

a) Generacién y Andlisis de la Idea
En esta etapa, producto de un diagndstico preliminar, o en algunos casos, a peticion de la
comunidad, se detecta una necesidad insatisfecha o problema a resolver, el conjunto de
posibles beneficiarios-usuarios, la localizacion geogréfica y los objetivos que se espera

alcanzar con el proyecto. Por ultimo, se generan algunas posibles alternativas de

solucion.

b) Estudio a Nivel de Perfil

En esta etapa se incorpora informacién adicional y se precisa la proveniente de la etapa
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anterior. La elaboracién del perfil debe incluir un analisis preliminar de los aspectos
técnicos, del mercado, de beneficios y costos, ademas de la evaluacion a ese nivel. Para
su realizacion se deben utilizar datos e la informacién disponible en distintas fuentes, sin
incurrir en mayores costos adicionales en su obtencion. El perfil analiza la viabilidad
técnica-econdmica de las distintas alternativas propuestas, descartando aquellas que no
son posibles de ejecutar.

Cabe destacar que en esta etapa de perfil se logra una gran disminucién de la
incertidumbre a un costo bastante bajo. Por ello, la preparacién de buenos perfiles de
proyecto es de suma importancia, ya que puede evitar incurrir en costosos estudios para
proyectos no viables.

C) Estudio de Prefactibilidad

En esta etapa, se precisa con mayor detalle la informacion proveniente del perfil y se
incorporan datos adicionales que permitan descartar ciertas alternativas y perfeccionar las
restantes. Con el conjunto de alternativas preseleccionadas se hacen la evaluacion
técnica y econdmica, con el propdsito de establecer cual es la mejor alternativa del
proyecto.

d) Estudio de Factibilidad

Este estudio debe enfocarse al examen detallado de la alternativa que se ha considerado
mas viable en la etapa anterior. Esto significa poner el esfuerzo en medir y valorar en la
forma mas precisa posible sus beneficios y costos. Se debe profundizar en el analisis y el
estudio de variables que inciden en el proyecto. Ademas, una vez que el proyecto ha sido
definido y caracterizado, deben optimizarse todos los aspectos relacionados con la obra
fisica, la programacion de los desembolsos de inversion, la programacion de la ejecucion,
la puesta en marchay la operacién, con el objeto de hacer mas eficiente todo el proceso.

Junto a lo anterior se recomienda considerar los mecanismos de gestion necesarios para
llevar a cabo el proyecto, tanto en lo relativo a los arreglos institucionales como al
compromiso de los actores relevantes, desde el nivel central de un gobierno hasta el
beneficiario final. La propuesta debe considerar diversas alternativas que permitan
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mejorar la situacion.

e) Disefio

En esta etapa se desarrollan los proyectos a nivel de planta arquitecténica y los estudios
de ingenieria del proyecto y especialidades, en el caso de que sea un proyecto de
infraestructura. Para una iniciativa relacionada con la calidad del servicio, la etapa de
disefio corresponde a la elaboracién del programa de actividades a ejecutar, ajustado a
los requerimientos resultantes del estudio.

2. Etapa de Inversion

Esta etapa es el punto de partida de las acciones tendientes a la ejecucion fisica de los
proyectos, de acuerdo a las estimaciones realizadas en la etapa de preinversion.

3. Etapa de Operacion

En esta etapa se comienzan a concretar los beneficios estimados en la preinversion. En
algunos casos se distingue dentro del estado de operacidn una fase de puesta en marcha,
diferenciada de la fase de operacion plena del proyecto.

B. Tipologias de Proyectos

En el presente documento se trabaja en el ambito de Proyectos, y en él los tipos de procesos
son:

1. Construccioén

Corresponde a la materializacion de un servicio que no existe a la fecha. Por lo tanto, se
ubican aqui todos los proyectos de creacién de establecimientos destinados a proveer
atenciones de salud.
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2. Ampliacion

Todo proyecto que tiene por objeto aumentar la capacidad de servicio, sin modificacion de
lo existente. En el sector salud esto puede significar la modificacién de la capacidad
tedrica o la modificacion de la capacidad efectiva. Se aumentara la capacidad tedrica en
el caso de establecimientos que estan atendiendo en condiciones de hacinamiento y el
aumento del espacio fisico permite eliminar esta situacibn, esto no significa
necesariamente aumentar el ndmero de atenciones efectivamente entregadas. Se
aumentard la capacidad efectiva en el caso que el proyecto permita aumentar el nUmero
absoluto de atenciones prestadas por el establecimiento que se estd ampliando

3. Reposicion

Implica la renovacién parcial o total de un servicio ya existente, con o sin cambio de la
capacidad y/o calidad del mismo. Se ubicara aqui todo proyecto que signifique reponer
tanto el local en que funciona un determinado establecimiento de salud como sus equipos
y/o equipamiento.

4. Normalizacién

Modificacion de un bien o servicio existente con la finalidad de adecuarlo a ciertas normas
predeterminadas. Se incluira aqui todo proyecto de reorganizacion funcional de
establecimientos que se encuentren en funcionamiento.

5. Equipamiento

Consiste en la adquisicion y/o instalacion de nuevos elementos en un servicio 0
infraestructura existente. No se incluye bajo este proceso el equipamiento normal e
indispensable de un proyecto, pues éste debe incluirse en el proyecto primitivo
(alhajamiento). Se incluird aqui la compra de equipos adicionales a los ya existentes de
establecimientos que se encuentran funcionando.
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6. Habilitacion

Corresponde a proyectos cuyo fin es lograr que un determinado bien o servicio sea apto o
capaz para aquello que antes no lo era. Se incluird aqui todos aquellos proyectos que
involucran remodelar y/o reparar locales existentes, para transformarlos en
establecimientos que entreguen atenciones de salud.

IV.Preparacion del Proyecto — Posta Salud Rural

Los proyectos relativos a Postas de Salud Rural se originan principalmente a partir de las
siguientes situaciones problemas:

e Vacio de Cobertura: la existencia de areas geograficas con nucleos de poblacion
gue no cuentan con establecimientos de salud y en los cuales la poblacién no tiene
acceso expedito a otros establecimientos.

e Reposicién de Infraestructura, Equipos o Equipamientos: situaciébn que se
presenta cuando existe una Posta de Salud Rural, pero su infraestructura es
inadecuada o se encuentra en mal estado.

Frente a cualquiera de estas situaciones, el formulador del proyecto deberd hacer un
analisis sistematico del problema, cumpliendo las siguientes etapas:

o Identificacion del Area Geogréfica

. Analisis de Alternativas de Solucion
o Definicion del Proyecto

. Identificacién de Recursos

o Identificacién de Costos

o Costo Equivalente por Persona

A. Identificacion del Area Geogréfica

La Posta de Salud Rural tiene como objetivo extender las acciones de salud a la
poblacion alejada de los Servicios de Salud, que vive en sectores rurales aislados.
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Para cumplir con este objetivo, es fundamental la ubicacién del establecimiento y la
delimitaciéon de su area geografica. Las variables determinantes en la toma de decision
son el tamafio de la poblacién y accesibilidad fisica.

1. Tamafio de la poblacién

El tamafio de poblacion que justifica un establecimiento de estas caracteristicas en
localidades rurales, es aquel que fluctia entre 500 y 2.000 personas.

Cuando la poblacién supera los 2.000 habitantes validados per capita, se debe evaluar la
necesidad de construir un Centro de Salud. En el caso especifico de poblacién que se
atiende en establecimientos que no son de dependencia municipal se debe considerar la
poblacion beneficiaria FONASA.

2. Accesibilidad fisica

El area de influencia recomendada corresponde a un radio de accion de 12 Km.
localizando la posta como un punto de referencia. Esta distancia esta sujeta a variaciones
dependiendo de la accesibilidad fisica de la poblacién desde su lugar de origen. El tiempo
de desplazamiento en condiciones normales’ no debe exceder las 2,5 horas usando los
medios de transporte habitual.

La accesibilidad fisica depende de multiples factores, entre los que destacan:

e Topografia del lugar: se refiere a las caracteristicas del terreno donde se ubica el
centro poblacional. La accesibilidad al establecimiento sera diferente si el lugar es
una planicie o un sector cordillerano.

e Tipo de red vial: se refiere a la distribucion y caracteristicas de los caminos. La
posibilidad de concurrir ser& mayor si se cuenta con un camino en buen estado,
gue si éste se corta con las lluvias.

’ Se entiende por condicién normal aquella que no se encuentra afectada por eventos circunstanciales no
previsibles, por ejemplo, destruccién de calzada de acceso a un centro por un aluvion.
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e Medios de transporte: en el sector rural se utilizan con frecuencia caballo,
navegacion, transporte a pie o buses rurales cuya frecuencia es de 1 6 2 viajes
diarios, por tanto, la accesibilidad al establecimiento estara dada por la existencia
de caminos que permitan que las personas lleguen a pie, a caballo, en bicicleta o
moto.

e Particularidad dada por condiciones excepcionales de aislamiento generadas por
aspectos climaticos y/o geogréficos.

3. Mapa de Localizacion

A partir de la informacién sobre tamafio de poblacion y accesibilidad al establecimiento, se
debera definir un area geografica para el proyecto, manteniendo el criterio de 2,5 horas
méaximas de desplazamiento.

Una vez identificados sus limites, se marcara en un mapa la zona, indicando informacion

de tipo geogréfica, caminera y otras de interés para el proyecto, por ejemplo, distancias,
puentes, centros poblados, etc.

B. Andlisis de alternativas

Identificada el area geografica a cubrir con el proyecto, se debera estudiar la red de
establecimientos de atencion primaria mas cercanos, con el objeto de determinar si la
nueva Posta de Salud Rural es la infraestructura mas adecuada para dar solucién al
problema, o si es imperativo concentrar las atenciones en un Centro de Salud, para dar
respuesta al Plan de Salud Municipal y a las necesidades de salud de la poblacion.

La informacion recogida con este fin deberd incluirse siempre en esta etapa.

C. Definicién de Proyecto

Si la conclusion de la etapa anterior es construir o reponer la Posta de Salud Rural, los
estandares a utilizar deberan ser los siguientes:
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e Poblacion a atender: 500 — 2000 habitantes.

e Recurso humano: 1 Técnico Paramédico por Posta

e Recursos fisicos: Programa Médico Arquitectonico (PMA tipo), equipos y
eguipamiento.

En virtud de lo anterior, los proyectos sobre Postas de Salud Rural no requieren
estimaciones especificas para cada caso en patrticular.

D. Identificacién de Recursos

A continuacién se definen los recursos para una Posta de Salud Rural, los cuales se han
dividido en recursos Fisicos (infraestructura, equipos y equipamiento) y recurso humano.

1. Recursos Fisicos

a) Infraestructura

Debido a que el tamafio de la poblacion para una posta esta predeterminado, se ha
podido desarrollar un modelo tipo de infraestructura que es factible de aplicar en la
mayoria de los casos donde se detecte esta necesidad.

A continuacion algunos criterios que fundamentan el dimensionamiento y organizacion de
las Postas de Salud Rural:

e Elrecurso humano considera un técnico paramédico permanente. Dependiendo de
requerimientos particulares, eventualmente se debera contemplar la presencia de
al menos dos funcionarios para cubrir dos turnos. La Posta de Salud incorporara
una vivienda; la segunda vivienda sera evaluada en funcion del requerimiento del
segundo técnico paramédico, lo que se justificara de acuerdo al tamafio de la
poblacion que depende de la Posta, como asimismo de las condiciones de
accesibilidad y climaticas de la zona.
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e Para el dimensionamiento de los recintos se estimara que cada vez que asiste la

ronda médica, acuden al menos tres profesionales que atienden simultaneamente

en recintos separados, ademas del técnico paramédico que ocupa uno de los

boxes. La composicion de la ronda y su frecuencia de asistencia dependera de la

organizacion local, por lo que los boxes deben ser multipropaésito.
e El acceso debe ser universal y adecuado para discapacitados.

e El bafio de publico debe estar adecuado para discapacitados.

e El trabajo odontoldgico sera efectuado de preferencia con equipos méviles, por lo

gue podra utilizar potencialmente algun recinto de la Posta de Salud Rural u otras

dependencias, tales como escuela o recintos comunitarios.

e La superficie de la bodega de alimentos se calcula de acuerdo al nimero de

usuarios del PNAC y condiciones logisticas locales, debiendo prever un 25% de

sobre-stock.

e La vivienda del Técnico Paramédico esta dimensionada de acuerdo al estandar

de la vivienda basica definida por el MINVU.

El programa de recintos de una Posta de Salud Rural estandar se resume en la siguiente

tabla.
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Tabla 1: Programa Médico Arquitectonico Referencial para Posta de Salud Rural y
Residencia Técnico Paramédico

m? N° Recintos Total m?
AREA ATENCION CLINICA
Box Clinico Multipropdsito 12 2 24
Boz< Gineco-obstétrico (anexo a un 18 1 18
bafio)
Box p.roced|m|entos (tratamientos y 16 1 16
curaciones)
SOME general y Archivo Activo 12 1 12
Botiquin 8 1 8
Bafios Acceso Universal 4 1 4
Bafios publico y personal 3 2 6
Sala Espera y Educacion Grupal 22 1 22
Recinto de Aseo 3 1 3
Despacho Alimentos 6 1 6
Bodega Alimentos (ver nota) 6 1 6
TOTAL RECINTOS 125
CIRCULACION Y MUROS (40%) 50
TOTAL 175
Vivienda 52 1 52
Estanque de agua
Estacionamiento ambulancia
Nota:
e se puede incluir una mayor superficie de bodega, pero debe ser evaluada en el preinversional en
funcion de la frecuencia y volumen de abastecimiento de alimentos.
e se puede incluir una segunda vivienda de auxiliar en caso de aislamiento extremo, siendo
debidamente justificada.

El sistema de transporte de pacientes para la atencidbn de urgencia y traslado de
pacientes es dependiente de un centro de salud u hospital de baja complejidad.

b) Equipamiento

El equipamiento necesario para una Posta de Salud Rural se desglosa en equipamiento e
Instrumental médico y Mobiliario de oficina, que se detallan en
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Anexo N° 1: Equipos y Equipamiento Posta de Salud Rural

El listado referencial equipos y equipamiento para Posta de Salud Rural se encuentra en
el archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de Posta Salud Rural.xls”, disponible en la
pagina del Sistema Nacional de Inversiones (http:sni.mideplan.cl), instrucciones para
proyectos del sector salud.

C) Equipos

Los Equipos necesarios para una Posta de Salud Rural, se detallan en el

Anexo N° 1: Equipos y Equipamiento Posta de Salud Rural

El listado referencial equipos y equipamiento para Posta de Salud Rural se encuentra en
el archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de Posta Salud Rural.xls”, disponible en la
pagina del Sistema Nacional de Inversiones (http:sni.mideplan.cl), instrucciones para
proyectos del sector salud.

2. Recursos Humanos

El dnico recurso permanente es el Técnico Paramédico, cuyo nimero dependera del
analisis de requerimientos.

La ronda médica, integrada por un equipo minimo que incluye médico, matrona y
enfermera, puede ser complementada con odontélogo, nutricionista y asistente social,
entre otros.

Se estima que la frecuencia minima de visitas de la ronda médica debe ser de 2 veces al
mes.

E. Identificacion de Costos

En esta etapa se deberan considerar tres items de costos relevantes para el proyecto:
e Costos de inversion

e Costos de operacién

e Costos de mantencion
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1. Costos deinversién

En este item se incluye aquellos costos derivados del terreno, ejecucion de obras civiles y
adquisicion de equipamiento y equipos de la posta.

2. Costos de operacion

Se considera los costos fijos del establecimiento:

e Remuneracion Técnico Paramédico Residente

e Viaticos y pasajes del Técnico Paramédico Residente

e Farmacia

e Materiales e Insumos de uso corriente

e Gastos Generales: agua, electricidad, combustible, comunicaciones
e Otros Gastos

3. Costos de Mantencion

Considera gastos de mantencién de infraestructura y de equipos. Los valores para la
infraestructura se calculan en base a los metros cuadrados proyectados y los costos
observados en construcciones de similares caracteristicas y localizaciéon®. Los valores de
mantencion de equipos deben ser obtenidos a partir de informacién de proyectos o
establecimientos similares.

4. Valoracion de Costos en Precios Sociales

La valoracion de los costos de inversién, operacion y mantencion, se realiza
principalmente a través de los precios de mercado. Sin embargo, dado que se esta
realizando una evaluacion social, es necesario realizar ajustes a estos costos para reflejar
el costo alternativo para la sociedad de utilizar recursos en el proyecto. Para ello, deberan
realizarse los siguientes ajustes:

® Las exigencias de mantencion varian de acuerdo a la latitud, altitud y condiciones geogréficas en que se
encuentran los establecimientos.
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Costos Ajuste

Magquinarias, equipos e insumos nacionales | Descontar IVA y otros impuestos;

Magquinarias, equipos e insumos importados | Descontar IVA, arancel y otros impuestos;
aplicar el factor de correccion de la divisa

Sueldos y salarios Aplicar el factor de correcciéon de la mano

de obra, para cada nivel de calificacion.

F. Evaluacion de Alternativas

1. Costo Equivalente por Persona

Una vez identificados, cuantificados y valorados los costos de cada alternativa,
corresponde presentarlos en términos de costos unitarios por persona beneficiada por el
proyecto. El objetivo de esto es tener un indicador que permita visualizar cudl es el costo
en gue se incurre para proveer atenciones en la Posta de Salud Rural, durante un afio, a
cada persona que habita en el area geografica correspondiente.

Para este propdsito, se debe estimar el “costo equivalente por persona” (CEP), en el
cual se consideran los costos de inversion (anualizados), los costos de operacion y los
costos de mantencion que tendra el establecimiento. La suma de estos costos se divide
por la poblacién total que seré beneficiada con el proyecto.

Es importante hacer notar que para el caso de posta de salud rural, el valor que tome este
indicador no se ve afectado por el nimero de atenciones que la persona reciba durante el
afo.

La férmula de calculo es la siguiente:

CEP = CT*0,06 + (CC*0,072649) + (CE*0,102963) + (Ceq*0,135868) + CO + CM

Poblacion Per capita del proyecto
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Donde:

CEP =
CT =
cc =
CE =
Ceq =
co =
CM =

Costo Anual Equivalente por persona beneficiada por el proyecto
Costo terreno

Costo Construccion

Costo Equipamiento

Costo Equipos

Costo Operacion Anual

Costo Mantencion Anual

Poblacion Per c4pita del Proyecto = Corresponde a la poblacion proyectada al afio 10 del

proyecto.

En la estimacion de los factores por los cuales se multiplica CT, CC, CE, Ceq se ha

considerado:

Tasa social de descuento = 6%

El valor del terreno se recupera en un 100% al final de la vida atil del proyecto.
Construccion en albafileria, con vida utii de 30 afos (respecto de la
materialidad, ésta podrA ser definida localmente y regionalmente,
considerando caracteristicas especiales de cada zona).

Equipamiento con vida Gtil promedio de 15 afios.

Equipos con vida atil promedio de 10 afos.

Estas caracteristicas son las mas probables en un proyecto de Posta de Salud Rural. No

obstante, si por alguna razén se formula un proyecto que posea caracteristicas diferentes,

el uso de la metodologia presentada en el
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Apéndice N° 2: Estimacién del Costo Equivalente por Atencidn, permite recalcular los
factores de actualizacion correspondientes.

V. Preparacion del Proyecto — Centro de Salud

Los Centros de Salud corresponden a establecimientos de salud destinados a entregar
atencion primaria a la poblacion, desarrollando acciones de fomento y proteccion, asi
como también de recuperacion y rehabilitacién de problemas de salud de alta frecuencia y
baja complejidad.

Los procesos asociados a proyectos de esta area pueden corresponder a construir,
ampliar, reponer, normalizar y equipar servicios®, invirtiendo en infraestructura, asi como
también en equipamiento y/o equipos.

La metodologia para Centros de Salud se describe en esta seccion, la cual cuenta con
cuatro etapas:

A) Diagnéstico del sector salud en el area de influencia

B) Planteamiento del problema y alternativas de solucién

C) Seleccion de la mejor alternativa

D) Proyecto definitivo

Ellas representan la secuencia l6gica que se debe seguir en la preparacion de un
proyecto de este tipo.

A. Diagnostico del Sector Salud en el Area de Influencia

El objetivo de realizar el diagnéstico es obtener una vision completa de la situacion del
sector salud, en el &rea pertinente para el problema que se ha detectado en primera
instancia. La elaboracion del diagnéstico consta de 3 etapas:

1. Identificacion del area de influencia
2. Analisis de cada establecimiento de salud en términos de nimero de atenciones y

° De acuerdo a la circular 36 del Ministerio de Hacienda, los proyectos de adquisicion de equipo y/o
equipamiento no ingresan a analisis en el Sistema Nacional de Inversiones.
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recursos involucrados
3. Conclusiones del caso

1. Identificacién del Area de Influencia

Para identificar el area de influencia se toma como centro de referencia el establecimiento
en el cual se localiza el problema que se detecta en primera instancia. En adelante, éste
se llamara Establecimiento Foco-Problema.

El &rea de influencia esta formada por todos los establecimientos a los cuales concurriria
la poblacién inscrita per cépita, en el caso que no se resolviera el problema en el
establecimiento bajo analisis.

Los limites del area de influencia estan determinados por las distancias y las condiciones
de accesibilidad fisica y no por los limites administrativos de la comuna.

La accesibilidad fisica debe ser analizada considerando los siguientes factores:

e Topografia del lugar: se refiere a las condiciones del terreno donde se ubica
el ndcleo poblacional. La accesibilidad sera diferente si el lugar es una planicie
0 si es un sector cordillerano con quebradas, rios o insular.

e Tipo de red vial: se refiere a la distribucion y caracteristica de los caminos. La
posibilidad de acceder al establecimiento de salud ser& mayor si existen
caminos en buen estado, mientras que habra mayor dificultad si estos no
existen, se encuentran en mal estado o se cortan con frecuencia, dependiendo
de las condiciones climéticas de la zona.

e Medios de Transporte: los medios mas cominmente utilizados para
desplazarse son a pie, a caballo en sector rural, en bicicleta y en buses o taxis
colectivos, en el sector urbano. Dependiendo del medio que se utilice y su
frecuencia (en el caso de los buses), el tiempo de acceso al establecimiento

sera mayor o menor.
Es importante sefialar que para la Atencion Primaria, uno de los principios basicos es

acercar la salud a las personas, por lo que un adecuado estudio del area de influencia
debe permitir conocer las preferencias de la poblacién respecto de los establecimientos a
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los cuales acceden con mayor facilidad desde su hogar, independiente de
consideraciones administrativas tales como sector o comuna de residencia.

Lo relevante en esta materia es la accesibilidad de la poblacion, por lo que es necesario
efectuar un analisis que permita identificar:
e Los establecimientos existentes en el area
e La poblacion involucrada
e Las condiciones geograficas y de accesibilidad que afectan al Centro
de Salud.

a) ldentificacion de Establecimientos

Con el fin de identificar cuales son los establecimientos del area en estudio, el profesional
a cargo de la preparacion del proyecto debera entrevistarse con el personal de salud y
organizaciones de la comunidad, con el fin de obtener informacién respecto de la
situacion que supuestamente se daria si el proyecto no se realiza.

Dentro del primer grupo, al menos debiera tomar contacto con el director de salud
municipal, el gestor de red, el director del Centro de Salud, los coordinadores de sector y
programas y el personal de terreno. Cabe recordar que el proyecto puede ser una
modificacion de los servicios que se entregan actualmente o bien la entrega de servicios
que antes no se otorgaban.

La entrevista debera permitir estimar la proporcién de la poblacién que se ubicaria en
cada una de las siguientes categorias:

e No se atenderia en el centro de salud

e Se iria a otro centro de salud (se debe identificar a cual de ellos)

e Continuaria atendiéndose en otro establecimiento (se debe identificar en cual de
ellos)

e Otros, especificar.

En la consulta a la comunidad, el formulador se debera contactar con las juntas de

vecinos, las organizaciones sociales u otra instancia que permita recoger su opinién en

esta materia, en la perspectiva de la participacion social y la deliberacién ciudadana.
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En resumen, los establecimientos del area de influencia son aquellos que pueden jugar un
rol sustitutivo de la labor asistencial que se encuentra en evaluacion.
En la siguiente ilustracion, se ejemplifica un andlisis de area de influencia que considera

un foco problema y tres establecimientos alternativos de salud:

Establecimiento 1: Foco Problema
Establecimiento 2: Establecimiento alternativo
Establecimiento 3: No representa un establecimiento alternativo dadas las

limitadas condiciones de accesibilidad desde el foco problema

llustracion 1: Mapa de Area de Influencia

Mapa Area Influencia
Carretera

2 Area Urbana

Carre terg

3
m

De manera adicional, en el estudio de area de influencia es necesario identificar los

establecimientos que pueden derivar atenciones hacia el centro de salud foco-problema
(por ejemplo, postas de salud rural) y los establecimientos que reciben a su vez las
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derivaciones de él (por ejemplo, hospital).

b) Poblacién

El tamafio de poblacion que justifica un Centro de Salud corresponde a un rango que va
entre los 2.000 hasta los 30.000 habitantes percapitados y/o beneficiarios.

La poblacion utilizada para efectuar estas estimaciones corresponde a la Poblacion
Beneficiaria y/o poblacion Per Capita informada por FONASA, segun sea la dependencia
del establecimiento (dependencia de Servicio de Salud o Municipal).

Dado que la poblacion presenta cambios en el tiempo, es necesario considerar las

diferentes definiciones de poblacion utilizadas para realizar el analisis. Los grupos de
poblacién a considerar son los siguientes:

Poblacién INE por grupos etarios

Corresponde a los resultados del Censo vigente al momento del estudio.

Poblacion Beneficiaria FONASA

Corresponde a la Poblacion que legalmente es beneficiaria de FONASA, pudiendo
pertenecer a las diferentes categorias, de acuerdo a su nivel de ingreso™

La calidad de beneficiario es definida por FONASA, para lo cual cuenta con un sistema de

verificacion.

0 FONASA A: Indigentes o carentes de recurso; FONASA B: Ingreso imponible mensual hasta $193.000;
FONASA C: Ingreso entre $193.001 y $ 281.780; FONASA D: Ingreso mayor a $281.781. Estos valores
corresponden a Junio 2013.
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Poblacion Per Cépita o Poblacién de Pago

La Poblacion Per — Capita o Poblacion de Pago se identifica a través de un Decreto Anual
que determina el Aporte Estatal por poblacion para la Atencién Primaria (de acuerdo a lo
indicado en el articulo 49 del Titulo Il de la Ley 19.378). Esta poblacion se determina a
partir de la Poblacion Inscrita y Validada en los establecimientos de las entidades
administradoras de Salud Municipal, que debe anualmente ser autorizada en el Proceso
Nacional de Certificacion que realiza FONASA, en el mes de Octubre de cada afio.

La siguiente ilustracién resume el proceso de definicién de la Poblacion Per Capita.

llustracién 2: Proceso de Determinacion Poblacién Per Capita

Proceso de Determinacion
Poblacion Per Céapita

Poblacion Beneficiaria Per capita

Poblacion informada en Resolucion Exenta cada afio a las
comunas por los Directores de Servicios de Salud
(Art.49, Ley 19.378 y decreto fundado de cada afio.

Poblacién en proceso nacional de certificacion por parte de FONASA

Poblacion Autorizada
como resultado del recuento del mes de octubre de cada &io

Volumen total de inscritos en establecimientos de las comunas

Poblacién Inscrita
Que aun no han sido validados y autorizados por FONASA

C) Localizacion Geogréafica y Accesibilidad de los
Establecimientos

Con el proposito de conocer las alternativas de atencion que tiene la poblacion, se
deben recopilar los elementos que den cuenta del tiempo que le demanda a la
poblacién acceder a los establecimientos del area de influencia. Para ello, se deben
recabar los siguientes antecedentes del entorno geogréfico, a través de un Mapa
Esquemaético del Area, en el cual se sefialen:
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e Todos los establecimientos identificados en el area de influencia

e Distancias existentes entre ellos

e Principales vias de acceso y tipo de carpeta (en el caso de redes viales)

e Otros datos de tipo geografico relevantes, por ejemplo, accidentes geogréficos

e Accesibilidad, a través del andlisis de los tiempos de desplazamiento segun medio
de transporte (a pie, transporte publico, etc.), que permita construir isécronas™ de
tiempo de desplazamiento en condiciones habituales™, las que deben ajustarse a
las condiciones geograficas del area de influencia.

2. Andlisis por Establecimiento®

Una vez identificados los establecimientos que constituyen el area de influencia, se
analizara cada uno de ellos con el propésito de conocer la situacion de oferta y demanda
de atenciones de salud.

Se entiende por oferta, el recurso humano y recurso fisico disponible actualmente para
otorgar las atenciones de salud.

El recurso humano se expresa en N° de horas o contratos mensuales, de acuerdo al
estamento laboral del cual se trate.

El recurso fisico, se expresa en N° y superficie de recintos, equipos y equipamiento.

Se entiende por demanda, el nUmero de atenciones que se espera demande la poblacién
per capita o beneficiaria en cada programa, en un determinado periodo. Este periodo
debe ser el mismo utilizado para caracterizar la oferta, el que considera habitualmente un
aflo calendario. El andlisis de la demanda se realiza junto con los recursos humanos y
fisicos necesarios para entregar dicho nivel de atencién y utiliza coeficientes técnicos
predefinidos (ver Apéndice N° 1: Coeficientes Técnicos).

El resultado de este andlisis indicara en qué medida se estéa satisfaciendo la demanda de

™ Lineas registradas en un mapa, cuyos puntos que representan distancias con tiempos de desplazamiento
equivalentes.

2 Se deben excluir condiciones excepcionales que puedan afectar el acceso de la poblacion al Centro de
Salud, por ejemplo, un aluvion.

3 En caso gue el Centro de Salud cumpla una funcién de referencia comunal y cuente con prestaciones se
debera indicar en anexo.
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la poblacion per cépita del establecimiento con los recursos actuales. Si existe déficit, se
determinard si la causa es de infraestructura, recurso humano, equipamiento, equipos o
es la resultante de una combinacion de ellos.

Las poblaciones a considerar en los distintos analisis es la que se presenta en la
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Tabla 2.
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Tabla 2: Poblacién por Grupos Etarios y Sexo Segun Programa

PROGRAMA

POBLACION
INE

POBLACION
FONASA

POBLACION
PER CAPITA
VALIDADA

Infantil 0-9 afos, ambos sexos

Adolescente 10-19 afios, ambos sexos

Materno adolescente 10-19 afios

Materno 20- 49 afios

Ginecoldgico 20 y mas afos

Adulto 20 - 64 afios, ambos sexos

Adulto mayor 65 y méas afios, ambos sexos

Consulta Asistente social 0 y mas afos,
ambos sexos

Salud Mental

Infantil 0-9 afos, ambos sexos

Adolescente 10 a 19 afios, ambos sexos

Adulto 20 - 64 afios, ambos sexos

Adulto mayor 65 y méas afios, ambos sexos

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Célculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud, Atencién Primaria.

a) Ofertade Salud

Atenciones Entregadas® a la Poblacion Per Cépita

Para fines del andlisis se utilizard la siguiente estructura de Programas y Actividades

(Tabla 3), que resume las principales actividades que se ejecutan en el establecimiento.

Se debe llenar la informacion sefialada en Tabla 3 con datos del mismo afio para cada

columna. Esta informacion se requiere para cada establecimiento del area de influencia.

Se incluyen atenciones de consultas y controles efectuadas por todos los profesionales y

4 Corresponde a consultas y controles para los recintos variables.
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técnicos del establecimiento.

Tabla 3: Atenciones Entregadas a Poblacion Per Cépita

PROGRAMA

POB. PER CAPITA
VALIDADA (CORTE
OCTUBRE) (A)

ATENCIONES
ENTREGADAS /ANO

(B)

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10-19 afios

Materno adolescente 10-19 afos

Materno 20- 49 afos

Ginecoldgico 20 y mas afios

Adulto 20 - 64 afios

Adulto mayor 65 y mas afios

Consulta Asistente social 0 y méas
afios

Salud Bucal

Salud mental

Infantil 0-9 afios

Adolescente 10 a 19 afios

Adulto 20 - 64 afos

Adulto mayor 65 y mas afios

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xlIs”, publicado en

http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Columna A: poblacién Per Cépita, se debe anotar la poblacion Per Capita validada al mes

de octubre del afio de andlisis, considerando los rangos de sexo y edad

definidos en la
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Tabla 2.

Columna B: atenciones entregadas, se anotard el nimero total de atenciones de cada
programa de salud, que se encuentra en la estadistica del ultimo afo,
disponible en el establecimiento, Municipio y/o Servicio de Salud. Debe
corresponder al mismo afio de la poblacion.

Si por alguna razén el nimero de atenciones otorgadas por el establecimiento durante el
ultimo afio no es representativo de un nivel operacional normal, es conveniente anotar el
nimero promedio de atenciones entregadas por cada programa en los Gltimos tres afios.™

Disponibilidad de Recursos Humanos

Los recursos humanos se han dividido en variables y fijos. Los primeros trabajan
directamente en las actividades de consulta de morbilidad y control. Los segundos
trabajan en labores de administracion, supervision, apoyo clinico y diagnoéstico, etc.

En caso que un funcionario tenga una jornada mixta que considere actividades
asistenciales y de apoyo, se debera considerar la fraccion de tiempo destinado a cada
actividad.

Se debera completar la siguiente tabla, considerando los cargos contratados como horas
mensuales, para lo cual se asume que se trata de cargos 44 horas semanales, lo que en
un mes promedio representa 176 horas. La informacion del recurso humano variable debe
ser para el mismo afio diagnostico utilizado para las atenciones entregadas a la poblacion
Per Céapita. Se deberd completar una tabla por cada establecimiento del area de
influencia.

1 Esto sera valido especialmente en casos en que el establecimiento haya dado un bajo ndimero de
atenciones a causa de problemas circunstanciales que ya hayan sido superados. O a la inversa, en casos en
gue se haya otorgado un nimero de atenciones notoriamente mas alto que el promedio anual debido a
factores circunstanciales o a cambios en el modelo de atencion, por ejemplo, un brote epidémico ya
controlado.
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Tabla 4: Disponibilidad de Recursos Humanos Variables

Fecha:
Establecimiento:

RECURSO N°

PROGRAMA HUMANO HORAS/MES

Médico
Enfermera

Matrona

Asistente social

Infantil —
Nutricionista

Psic6logo
Técnico Paramédico

Kinesiélogo
Médico
Enfermera

Matrona

Adolescente - -
Asistente Social

Psicologo

Nutricionista
Médico
Mujer 10-19 Matrona

Nutricionista
Médico
Mujer 20-49 Matrona

Nutricionista
Médico
Mujer 20 y mas | Matrona

Nutricionista
Médico
Enfermera

Matrona

Asistente social

Adulto —
Nutricionista

Psicélogo

Técnico Paramédico

Kinesidlogo
Médico
Enfermera
Adulto mayor | Matrona

Asistente Social

Nutricionista
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Psicélogo

Técnico Paramédico

Kinesibélogo
Médico
Enfermera

Matrona

Poblacion Asistente Social
general Nutricionista

Psicologo

Técnico Paramédico

Odontologo
Médico
Odontologo
Enfermera

Matrona

TOTAL Asistente Social
Nutricionista
Psicologo

Técnico Paramédico

Kinesiblogo

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xlIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Teniendo en consideracion que los profesionales médico, psicélogo y odontdlogo
normalmente dedican jornadas parciales al Centro de Salud y/o dividen su jornada entre
atencion de pacientes y labores administrativas, es conveniente indicar su disponibilidad
en términos precisos del numero de horas mensuales destinadas a la atencion directa.

El recurso humano fijo se expresara en un listado que indique el cargo que desempefia y
el nUmero de contratos, segun el contenido de la Tabla 5.
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Tabla 5: Disponibilidad de Recursos Humanos Fijos

N° de contratos

Cargd Disponibles

Direccién

Coordinador Administrativo

Técnico de Nivel Superior
Administracion

Oficiales Administrativos

Técnico paramédico de:

Apoyo Diagndstico

Farmacia

PNAC

Esterilizacion

Vacunacion

Otros

Auxiliar de Servicio

Chofer

Vigilantes

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Célculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Disponibilidad de Recursos Fisicos

Los recursos fisicos se dividen en infraestructura (recintos), equipos y equipamiento

(mobiliario, instrumental, otros).
a. Recintos
Dentro de los recintos, se considera “variable” aquella superficie destinada a boxes de

atencion y “fijo” al resto de los recintos. La disponibilidad de recintos se debe presentar en
la tabla siguiente para cada establecimiento del area de influencia:
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Tabla 6: Disponibilidad de Recintos

RECINTOS

N° DE
RECINTOS

TOTAL

VARIABLES

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10-19 afios

Materno adolescente 10-19
afos

Materno 20- 49 afos

Ginecoldgico 20 y mas afios

Adulto 20 - 64 afios

Adulto mayor 65 y mas afios

Consulta Asistente social 0 y
mas afos

Salud mental

Infantil 0-9 afios

Adolescente 10 a 19 afios

Adulto 20 - 64 afos

Adulto mayor 65 y mas afios

Dental

Sub-Total

FIJOS

SOME

Oficina Director

Oficina Subdirector

Oficina Enfermera
Coordinadora
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Secretaria

Oficina técnica

Farmacia despacho

Farmacia bodega

PNAC despacho

PNAC bodega

Sala atencion de victimas

Sala educacion grupal

Sala reuniones y casino

Sala diagndstico

Sala cirugia menor y urgencia

Sala rehabilitacion

Sala procedimientos y toma
de muestra

Sala IRA infantil

Sala ERA adulto

Vacunatorio

Esterilizacion

OIRS

Subtotal

Otros recintos

Bafos publico

Bafios de personal

Bafos discapacitados
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Salas de espera

Otros recintos de apoyo

Subtotal

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Es recomendable construir el actual Programa Médico Arquitectonico, en una version
simplem, de todos los establecimientos del area de influencia.

Adicionalmente, es pertinente realizar un andlisis de la infraestructura que dé cuenta del
estado y funcionalidad de la misma. La caracterizacion del estado del edificio que
conforma el centro de salud, el tipo de estructura y sus materiales predominantes, el
grado de intervencion a que ha sido sometida la obra gruesa durante su vida util y las
posibilidades de uso y de ejecutar nuevas modificaciones, deben ser parte del andlisis.

b. Equipamiento
Se debe elaborar un catastro completo de equipamiento de cada establecimiento del area
de influencia, el cual debe considerar: instrumental médico; mobiliario (clinico vy

administrativo); otros (Ver Anexo N° 2: Equipos y Equipamiento Estandar Centro de Salud
de Salud Familiar CESFAM).

Tabla 7: Catastro de Equipamiento Centro de Salud

Nombre del Equipamiento Cantidad Estado'’

Bueno | Regular | Malo

'6 Se debe identificar el nombre de los recintos y su superficie. No es necesario un levantamiento planimétrico
detallado.

" Se debe calificar como Bueno, Regular o Malo. En caso que se cuente con equipamiento en diverso estado
de conservacion de una misma familia, agrupar por estado.

48




Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

c. Equipos

Se debe elaborar un catastro completo de equipos de cada establecimiento del area de

influencia, el cual debe incluir equipos médicos e industriales, utilizando como referencia

el listado incluido en el Anexo N° 2: Equipos y Equipamiento Estandar Centro de Salud
Familiar CESFAM.

Para el catastro se deben considerar los siguientes items

Nombre Equipo
Cantidad

Marca
Modelo
Afo de

Fabricacién o instalacion

VUR: Vida Util Residual, que se obtiene de restar la vida util establecida por el

fabricante al tiempo que el equipo ha estado en funcionamiento.

Estado:
(R)—m

emitir un juicio respecto del estado, clasificandolo en: bueno (B) — regular
alo (M), de acuerdo a los siguientes criterios:

Bueno: cuando el equipo se encuentra funcionando bien sin presentar
problemas.

Regular: cuando un equipo se encuentra funcionando, pero presenta
problemas gue son solucionables.

Malo: cuando el equipo no esta funcionando y es irreparable.

Tabla 8: Disponibilidad de Equipos

Nombre
del equip

Cantidad Marca Modelo Afo Fabricacion VUR
0 o Instalacion

Estado

AIWIN|PF
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b) Demanda por Salud

Se entiende por demanda el nUmero de atenciones que se debe otorgar a la poblacién
Per Cépita o beneficiaria en cada programa, en un determinado periodo de tiempo, el cual
debe ser el mismo utilizado para caracterizar la oferta del establecimiento; se considera
habitualmente un afio calendario, el que es identificado como afio del diagndstico. La
determinacién de la demanda se hara tanto para el establecimiento foco problema como
para los establecimientos definidos como alternativos.

El estudio se realiza junto con los recursos humanos y fisicos necesarios para entregar
dicho nivel de atencion y utiliza coeficientes técnicos predefinidos cuyo método de calculo
se adjunta en Apéndice N° 1: Coeficientes Técnicos.

Atenciones Esperadas a Entregar

El nimero de atenciones esperadas (NAE), corresponde al producto resultante de
multiplicar el nimero de beneficiarios o poblacion Per Capita (BPC) por la Tasa de
Atencién (TA), de acuerdo a la siguiente formula:

NAE = TA *BPC

Donde:

NAE = NUumero de atenciones estimadas para la poblacion del establecimiento en analisis.

TA = Tasa de Atencion: corresponde al nimero de atenciones anuales para cada
programa y actividad.

BPC = Poblacion Per Capita Validada para el afio del diagndstico.

Se deberd completar la informacion de Poblacién Per Cépita en la siguiente tabla y
multiplicarla por la tasa de atencién. Este célculo debe realizarse para cada uno de los
establecimientos del area de influencia y para el establecimiento Foco-Problema en
estudio.
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Tabla 9: Estimacién de Demanda

POBLACION TASA AT’\IéLIiJNCIIEgl\?ES
PROGRAMA : PER ATENCIONLALIDAD ENTREGADAS/ANO

CAPITA (A) | (PERC./ ANO) (B) NAE = A*B

Infantil 0-9 afos 7.39

Adolescente 10-19 afios 1.88

Materno adolescente 10-19 afios 0.39

Materno 20- 49 afios 2.21

Ginecoldgico 20 y mas afos 0.36

Adulto 20 - 64 afios 4.65

Adulto mayor 65 y mas afios 12.78

Consulta Asistente social 0 y mas 0.15

anos )

Salud Mental

Infantil 0-9 afios 0.1

Adolescente 10 a 19 afios 0.2

Adulto 20 - 64 afios 0.4

Adulto mayor 65 y mas afios 0.9

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xlIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Para Salud Bucal existe un estimador de oferta, que indica que debe existir una clinica
dental por cada 5000 Beneficiarios Per Capita.

Requerimiento de Recursos Humanos

Al igual que en el caso de la oferta de salud, los recursos humanos se dividen en
variables y fijos. Se deben calcular para cada establecimiento por separado.

Los recursos variables consideran solamente los de atencion directa, los que son

calculados a partir de la poblacion de Beneficiarios Per Capita de cada programa y los
requerimientos programaticos de cada estamento, de acuerdo a la siguiente formula:
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Horas Mensuales RRHH = BPC * CT RRHH

Donde:

Horas Mensuales RRHH: numero de horas requeridas de personal, por profesion
y programa.

BPC: poblacion beneficiaria Per Capita validada para el afio diagndstico.

CT RRHH: numero de horas mensuales requeridas por cada beneficiario Per
Céapita, por programa y profesion indicado en Tabla 10.

Sin perjuicio que se esté trabajando con recursos humanos por programa, todo el
personal del Centro de Salud es considerado polifuncional, por lo que puede

desempenfarse en los distintos programas.

Las horas requeridas para Salud Mental estan incluidas dentro de los coeficientes
de cada programa.

Tabla 10: Estimaciéon de Recurso Humano Variable — Consultas y Controles

PROGRAMA Il?—|EU(I:\/IUA|?l\ISg Hrs/Mes
Médico 0.05925

Enfermera 0.05528

Matrona 0.00335

Infantil Asisj[e_nte_ social 0.00073
Nutricionista 0.01990

Psicologo 0.00241

Técnico Paramédico 0.02003

Kinesidlogo 0.05048

Médico 0.02093

Enfermera 0.00485

Adolescente Nutricionista 0.00580
Matrona 0.02656

Asistente social 0.00132

Psic6logo 0.00955

Médico 0.00131

Mujer 10-19 afios | Matrona 0.00866
Nutricionista 0.00000
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Médico 0.00135

Mujer 20-49 afios | Matrona 0.05332
Nutricionista 0.00217

. ) Médico 0.00149
M“Jegﬁgg Mas | matrona 0.00758
Nutricionista 0.00000

Médico 0.04414

Enfermera 0.02293

Matrona 0.00099

Adulto Asistente social 0.00209
Nutricionista 0.01342

Psicélogo 0.01178

Técnico Paramédico 0.00605

Kinesiologo 0.00145

Médico 0.07494

Enfermera 0.10242

Matrona 0.00326

Adulto mayor Asisj[e_nte_ social 0.03047
Nutricionista 0.03725

Psicélogo 0.04137

Técnico Paramédico 0.04205

Kinesidlogo 0.03777

Médico 0.00023

Enfermera 0.00163

Matrona 0.00140

Poblacion general Asisj[e.nte. social 0.00642
Nutricionista 0.00093

Psicélogo 0.00163

Técnico Paramédico 0.00228

Odontdlogo 0.04093

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xIs”, publicado en

http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

En Apéndice N° 1, se presenta la planta de recurso humano fijo de acuerdo al nimero de

personas inscritas en el Centro de Salud. A partir de ella, se debe elaborar el listado

requerido de estos recursos para el proyecto.
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Tabla 11: Estimacion de Recurso Humano Fijo

NUMERO DE
PERSONAL FIJO CONTRATOS SEGUN
NORMA TECNICA *

Direccion
Coordinador administrativo
Técnico de nivel superior
Enfermera coordinadora
Oficial Administrativo
Técnico Paramédico (TPM):
Apoyo diagndstico
Farmacia
PNAC
Esterilizacion
Vacuna torio

Otros

Aux. Servicio
Chofer
Vigilante
TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Requerimientos de Recursos Fisicos

a. Recintos

Para estimar los requerimientos de recintos variables se divide el Nomero de Atenciones
Esperadas (NAE) por 1920 hrs/afio de uso del recinto, cifra que a su vez se divide por el
rendimiento normado para cada recinto segun programa, de acuerdo a la siguiente

formula:

(NAE/1920)
rendimiento normado

N° box requeridos por programa =

Se completa tabla siguiente Tabla 12 obteniéndose el nimero de boxes por programa.
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Tabla 12: Requerimientos de Recintos Variables (boxes)

PROGRAMA N.A.E N.A.E.H. |REND.BOX/HR| REQ BOX
Infantil 0-9 afos 4.5
Adolescente 10-19 afios 4.5
Materno adolescente 10-19 afios 4.0
Materno 20- 49 afios 4.0
Ginecoloégico 20 y mas afos 4.0
Adulto 20 - 64 afios 5.0
Adulto mayor 65 y mas afios 4.5
C~onsulta Asistente Social 0 y mas 40
afios

Salud Mental

Infantil 0-9 afios 20
Adolescente 10 a 19 afios 2.0
Adulto 20 - 64 afos 2.0
Adulto mayor 65 y mas afios 2.0

Salud Dental

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Célculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

Para el caso de los boxes odontolégicos, éstos se calculan a partir del tamafio de la

poblacion Per Cépita, considerando una clinica dental cada 5.000 Beneficiarios.

La demanda por recintos fijos debe calcularse de acuerdo a lo indicado por el Programa

Médico Arquitecténico para CESFAM (ver archivo “PMA y equipamiento CESFAM.xIs”,

disponible en http://sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud).

b. Equipamiento y Equipos

Se estima a partir de un listado referencial de equipamiento médico, mobiliario clinico y

otros equipos, que puede variar por condiciones de poblacion y accesibilidad. Este listado
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se incluye en Anexo N° 2: Equipos y Equipamiento Estandar Centro de Salud.

c) Otros Datos Relevantes

En este punto es necesario considerar todos aquellos elementos que también conforman
parte del diagndstico y que puedan afectar al proyecto'® dentro del area de influencia.
Entre ellos es necesario destacar situaciones relevantes en las siguientes areas:

e Perfil Sociodemogréfico

e Gestion

e Red de establecimientos asistenciales
e Otras variables

Perfil Sociodemogréfico

Se debe considerar una caracterizacion de la situacién de salud y social de la comunidad
del area de influencia. Estas variables sirven para entender el contexto del proyecto y
facilitar el proceso de priorizacion.

Las variables deben incluir, como minimo:
- Mortalidad Infantil
- Afos de Vida Potencialmente Perdidos
- Indices de Pobreza

Se pueden incluir otros que el equipo elaborador considere pertinentes para contextualizar
el estudio.

18 Basicamente interesan factores que puedan generar cambios relevantes en la oferta o demanda de
atencion y recursos.
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Gestion

Un estimador del funcionamiento del Centro de Salud es su Capacidad Resolutiva
Cualitativa, que indica la proporcién de consultas derivadas a otros centros asistenciales
en relacion al total de consultas efectuadas, de acuerdo a la siguiente formula:

. : I N° consultas Deri An
Capacidad Resolutiva Cualitativa = 1—( consultas Derivadas Ano x j

N° Consutas Médicas Totales Afio x

De acuerdo a lo recomendado por el MINSAL, una capacidad resolutiva 6éptima es aquella
que fluctta entre 75% y 90%; ello significa que el porcentaje de derivacion es inferior a un
25%. Valores fuera de este rango pueden estar indicando problemas en las derivaciones.
Estos datos deben ser analizados en conjunto con el andlisis del cumplimiento de los
estandares de atencion.

Red de Postas Rurales

En caso que el Centro de Salud esté sirviendo a una red de Postas de Salud Rurales, se
debe estimar que un tercio de la poblacion de las postas del area de influencia debe ser
atendida en el Centro de Salud. Esta correccién debe ser incorporada en el capitulo de
poblacion y proyeccién de la demanda.

Otras Variables

Otras variables que pueden ayudar a sensibilizar el proyecto son:

e Accesibilidad fisica proyectada, por ejemplo, verificar si existen proyectos de
vialidad, problemas de accesibilidad, etc.

e Inmigracion o emigracion, es decir, prevision de aumento o disminucién de
poblacién mas alla de la tasa histérica, debido a, por ejemplo, programas de

construccion de viviendas, instalacién de una escuela, etc.

19 Corresponde al porcentaje de atenciones resueltas en el Centro de Salud
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e Tiempos de espera que en condicién basal presentan los Centros de Salud.

3. Conclusiones del Diagnéstico

En esta seccién se debe hacer un balance entre oferta y demanda de atenciones y
recursos, de manera de identificar si existe déficit o superavit de ellos (determinacion de
brechas).

El andlisis comparativo entre Oferta y Demanda (brechas) considera los siguientes
aspectos:

e Atenciones integrales segun programas

¢ Recintos fijos y variables para otorgar atencién
e Recursos humanos fijos y variables

e Infraestructura, equipos y equipamiento.

Tabla 13: Resumen Balance Oferta — Demanda, Atenciones y Recursos

BALANCE |BALANCE

ITEM DEMANDA OFERTA en N° en %

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10-19 afos

Materno adolescente 10-
19 afos

Materno 20- 49 afos

Ginecoldgico 20 y mas
afos

Adulto 20 - 64 afios

ATENCIONES | Adulto mayor 65 y mas
INTEGRALES |afios

Consulta social 0 y mas
anos

Salud Mental

Infantil 0-9 afios

Adolescente 10 a 19 afios

Adulto 20 - 64 afos

Adulto mayor 65 y mas
anos
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BOXES
ATENCIONES
VARIABLES

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10-19 afios

Materno adolescente 10-
19 afios

Materno 20- 49 afios

Ginecoldgico 20 y mas
afios

Adulto 20 - 64 afios

Adulto mayor 65 y mas
afos

Consulta social 0 y mas
afnos

Salud Mental

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10 a 19 afios

Adulto 20 - 64 afos

Adulto mayor 65 y mas
afios

Salud dental

TOTAL

RECURSOS
HUMANOS
VARIABLES

Infantil

Médico

Enfermera

Matrona

Asistente Social

Nutricionista

Psic6logo

Técnico Paramédico

Kinesiblogo

Adolescente

Médico

Enfermera

Matrona

Asistente Social

Psic6logo

Nutricionista

Mujer 10-19
anos

Médico

Matrona

Nutricionista

Mujer 20-49
afios

Médico

Matrona

Nutricionista

59




Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

Mujer 20 y mas
afios

Médico

Matrona

Nutricionista

Adulto

Médico

Enfermera

Matrona

Asistente Social

Nutricionista

Psicélogo

Técnico Paramédico

Kinesidlogo

Adulto mayor

Médico

Enfermera

Matrona

Asistente Social

Nutricionista

Psicologo

Técnico Paramédico

Kinesiblogo

Poblacién
general

Médico

Enfermera

Matrona

Asistente Social

Nutricionista

Psic6logo

Técnico Paramédico

Odontblogo

TOTAL

Médico

Enfermera

Matrona

Asistente social

Nutricionista

Psic6logo

Técnico Paramédico

Kinesiélogo

Odontblogo

RECURSO
HUMANO FIJO

Direccién

Coordinador
administrativo

Técnico nivel superior

Enfermera Supervisora

Oficial Administrativo

Técnico Paramédico
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Apoyo diag y preparacion

Farmacia

PNAC

Esterilizacion

Otros

Vacunatorio

Aux. Serv.

Chofer

Vigilante

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

El analisis de la informacion elaborada en los puntos anteriores, mas la informacion de
gestién (capacidad, resolutiva cualitativa), accesibilidad fisica y migracion, permitira
identificar el o los problemas existentes en el area de influencia, el que podra ser de
diferente naturaleza: infraestructura, recursos humanos, gestion, etc.

Solo si el déficit de atenciones radica en un problema de infraestructura, se continuara
con la preparacion del proyecto de inversion. Si no es asi, se buscaran soluciones a nivel
Municipal o del Servicio de Salud.

Luego se pasa a la etapa siguiente, cual es el planteamiento de alternativas de solucién al
o los problemas mas relevantes identificados en las conclusiones del diagnéstico.

El analisis de la Red permitird evaluar si un centro de salud puede resolver la demanda de
otro establecimiento. Esta es una situacion especialmente critica en la medida que
algunos centros de salud fueron construidos para atender a grandes volimenes de
poblacion y ésta ha sido redistribuida a otros centros.

B. Planteamiento del Problemay Alternativas de Solucién

Las conclusiones del diagnostico y el andlisis de los cuadros de balance y de Red,
permitira establecer el problema e identificar su origen, de modo de alcanzar la solucién
més adecuada.
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1. Planteamiento del Problema

En este punto se debe definir claramente el problema actual, estableciendo las relaciones
causa-efecto detectadas en el diagnéstico.

El andlisis contemplard todos los establecimientos del &rea de influencia, ya que la
solucion puede requerir redistribucion de poblacion y/o recursos entre establecimientos.

Teniendo esto presente, se definira cual es el problema y qué lo causa. Por ejemplo:
déficit de atenciones infantiles por falta de boxes de atencion; déficit de controles
obstétricos por falta de matrona, etc.

2. ldentificacion de Alternativas

En esta etapa se identificaran proyectos que den solucién al problema anteriormente
caracterizado.

Estos proyectos se referiran a ampliaciéon, normalizacion, reposicién o construccion de
infraestructura, adquisicién o reposicion de equipos, etc.

En todos los casos se tendra presente el horizonte de proyeccién de tiempo, valido para el
proyecto (10 afios), horizonte que no debe confundirse con la vida Util de éste. Las
intervenciones referidas a recursos humanos y equipamiento se dimensionan para la
carencia actual, ya que es inadecuado contratar personal o adquirir equipos en forma
anticipada.

a) Proyecci6n de Demanda

Para estimar la demanda al afio 10 del proyecto, el primer paso consiste en proyectar la
poblacion para ese afio. Se consideran los grupos etéreos de cada programa de salud y
se utiliza el factor de crecimiento estimado para el proyecto.

Se debe completar los datos sefialados en la tabla siguiente, con lo cual se obtendra la
poblacion per capita proyectada al afio 10. Si es pertinente y, dependiendo del proyecto,
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previo a la proyeccion se debera efectuar redistribucién de poblacion.

Tablal4: Proyeccion de Poblacion Per Capita

Afo 1 Afio 10
Poblacién Poblaglqn FE Poblacion d Poblacion
Per capita LI Per capita Bl Per capita
Programa adicional por Crecimiento
(corte o . Total Proyectada
redistribucion
Octubre)

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10-19 afios

Materno adolescente 10-19

afos

Materno 20- 49 afos

Ginecoldgico 20 y mas afios

Adulto 20 - 64 afos

Adulto mayor 65 y mas afios

Consulta Social 0 y mas afios

Salud Mental

Infantil 0-9 afos

Adolescente 10 a 19 afios

Adulto 20 - 64 afios

Adulto mayor 65 y mas afios

TOTAL

Para el célculo de la poblacion al afio 10 se deberé aplicar la siguiente formula:

Pob. Afio 10 = Poblacién Per Capita Validada Total * (1+ Fact. de Crecimiento)

La estimacion puede ser sensibilizada con informacion local no reflejada en los datos del
INE, dado que pueden existir planes municipales relativos a migraciones poblacionales u
otras situaciones que modifiquen el crecimiento esperado. Cualquier modificacion debera
ser justificada con los antecedentes de respaldo pertinentes.
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Una vez obtenida la poblacion al afio 10, se calcula el nimero de atenciones que

demandara dicha poblacion y la cantidad de ellas que son adicionales a la situacion

actual, utilizando la misma tasa de atenciones esperadas que se aplico en el diagndstico.

Tablal5: Demanda por Atenciéon de Salud

Poblaciéon Per Tasade | Total Atenciones Atenciones
Programa Cépita Atencion Esperadas Adicionales
Afio 1 | Afio 10 (T.A) Afiol | Afo 10 | Afiol | Afio 10
Infantil 0-9 afios 7,39
Adolescente 10-19 afios 1,88
Materno adolescente 10-19 afios 0,39
Materno 20- 49 afios 2,21
Ginecoldgico 20 y mas afios 0,36
Adulto 20 - 64 afios 4,65
Adulto mayor 65 y mas afios 12,78
Consulta social 0 y mas afios 0,15
Salud Mental
infantil 0-9 afios 0,0996
Adolescente 10 a 19 afios 0,2
Adulto 20 - 64 afios 0,4
Adulto mayor 65 y mas afios 0,9

TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Célculos APS.xls”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

b) Requerimientos de Infraestructura

Conocido el numero de atenciones entregadas actualmente y las que se espera entregar

en el afio 10, se puede cuantificar la brecha de infraestructura que se detect6 en el

diagndstico.

El céalculo de boxes se hace completando la Tablal6é: Requerimiento de Recintos

Variables para el afio 10, y restando al resultado los boxes existentes. La diferencia entre

éstos y los que entrega el nuevo calculo corresponden a los recintos que debiera abordar
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el proyecto.

Tablal6: Requerimiento de Recintos Variables

Programa NAE | NAEH |[Rendimiento |Requerimiento| N°Box |[Requerimiento
Afio 10 Box/Hr. Box Total Actual |Box Adicional
Infantil 0-9 afios 4,5
Adolescente 10-19 afios 4,5
Materno adolescente 10-19 afios 4
Materno 20- 49 afios 4
Ginecolégico 20 y mas afos 4
Adulto 20 - 64 afios 5
Adulto mayor 65 y mas afios 4,5
Consulta social 0 y mas afos 4
Salud Mental
Infantil 0-9 afios 2
Adolescente 10 a 19 afios 2
Adulto 20 - 64 afios 2
Adulto mayor 65 y mas afios 2
Salud Dental
TOTAL

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Célculos APS.xls”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

C) Recursos Humanos

Se debe calcular el recurso humano variable y fijo necesario para entregar las atenciones

estimadas para el proyecto. Se debe completar la siguiente tabla, la cual utiliza como

base para el célculo los Coeficiente Técnicos predeterminados para la estimacion de

estos recursos.
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Tablal7: Requerimientos de Recursos Humanos

Poblacién Per Capita

Total Hrs. o Contratos

Total Hrs. Ctos

Hrs. Mensuales Adicionales
AT Mes/Hte.
afiol afnol0 afnol anol0 afiol anol0
Médico 0,059251571
Enfermera 0,055276398
Matrona 0,003350408

Infantil

Asistente Social

0,000726744

Nutricionista

0,019900796

Psicologo

0,002412791

Técnico Parméd.

0,020034621

Kinesiélogo 0,05048177

Médico 0,020927777

Enfermera 0,004854651
Adolescente |Matrona 0,026562401

Asistente Social

0,001315374

Psicélogo 0,009554935
Materno  |védico 0,0013118
adolescente
Matrona 0,0086582
10-19
Nutricionista 0
Médico 0,001346
Materno
20-49 Matrona 0,0533242
Nutricionista 0,0021743
. . . |Medico 0,0014874
Ginecologico
20y mas |Matrona 0,0075787
Nutricionista 0
Médico 0,044140052
Enfermera 0,022932494
Matrona 0,0009896
Adulto

Asistente Social

0,002089471

Nutricionista

0,013424225

Psicologo

0,011779394
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Técnico Parméd. 0,006046512

Kinesiélogo 0,001453488

Médico 0,074943913

Enfermera 0,102424818

Matrona 0,003261685

Adulto mayor |Asistente Social 0,030471273
Nutricionista 0,037250114

Psicélogo 0,041372436

Técnico Parméd. 0,042052782

Kinesiélogo 0,037774185

Médico 0,000232581

Enfermera 0,00162807

Matrona 0,001395488

Poblacion

general Asistente Social 0,006424698
Nutricionista 0,000930326

Psicélogo 0,00162807

Técnico Parméd. 0,002279279

Odontélogo 0,040930233

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Calculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.

d) Definicién de alternativas

La etapa anterior permitié dimensionar la infraestructura variable y los recursos humanos
adicionales requeridos para atender la demanda.

Corresponde ahora identificar las alternativas de solucion que permitan abordar el déficit
identificado. Entre estas alternativas se encuentran, por ejemplo, construcciébn o
ampliacion de un establecimiento, redistribucion de poblacion hacia otro establecimiento
del area de influencia donde haya infraestructura con capacidad ociosa, crear un nuevo
establecimiento que absorba déficit de los otros centros de salud analizados, etc.

En esta etapa se debera presentar las posibles alternativas de solucion. En ellas se
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especifica la poblacion y el nimero de atenciones al afio 1 y 10 vy, la infraestructura en
términos de recintos necesarios para cada una de las alternativas.

3. Especificacion de Cada Alternativa

Para las alternativas identificadas anteriormente, se debe elaborar una definicién
detallada de los recursos involucrados.

a) Recursos Fisicos

Hasta este punto se ha calculado el nimero de recintos adicionales que requiere el
proyecto. Si se trata de reponer o crear un nuevo Centro de Salud se elaborara un
Programa Médico Arquitecténico (P.M.A.) gue incluya los recintos variables calculados y
el resto de los recintos fijos que debe tener el establecimiento®.

Si la solucion planteada es aumentar la superficie manteniendo todo o parte de lo
existente (ampliacion), se confeccionara el P.M.A completo, incluyendo lo actual y lo
nuevo o adicional, pero identificando claramente cudal es la superficie que definitivamente
se construira.

Respecto del equipamiento y los equipos, se confeccionard una lista con los
requerimientos para la operacion del Centro de Salud, dejando consignadas las
existencias que estan en buen estado de acuerdo a la informacién de las tablas
respectivas (Ver Anexo N°2 Equipos y Equipamiento Estandar Centro de Salud Familiar
CESFAM).

b) Recursos Humanos

Obtenido el recurso humano variable adicional, se estima el recurso humano fijo. Para ello
se confecciona un listado para el afio 1 y el afio 10, considerando como base lo propuesto
en el Apéndice N° 1.

2 E| Anexo N° 3 sirve de guia para la elaboracion del P.M.A.
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Se considerara como disponible el recurso humano actualmente contratado, mas el
recurso humano en superavit existente en otro establecimiento y susceptible de ser
reasignado al proyecto. En los proyectos que consideran la construccién de un recinto
nuevo, el recurso humano contratado actualmente es igual a cero. De esta forma se
obtiene el recurso humano fijo adicional que requiere el proyecto al afio 1 y al afio 10.

C) Localizacion Geogréfica del Establecimiento

Al elaborar una alternativa de solucion referida a la construccion de un nuevo centro de
salud, se debe determinar la zona geogréfica en la cual se localizaria el proyecto, de esta
manera se define una macrolocalizacién. Junto con ello, se revisan los aspectos de
microlocalizacién, los que deben analizarse en detalle ya que éstos influiran
directamente en el disefio del proyecto. Las condiciones sobre las cuales se debe poner
atencion son:

- Accesibilidad:

El acceso al terreno debe ser expedito para asegurar la mejor accesibilidad al
establecimiento. Esta condicién varia si se trata de zonas urbanas o rurales, no obstante
el criterio es que el acceso sea expedito para los medios de transporte y las condiciones
generales de desplazamiento de las personas en la zona. En el caso de centros de salud
urbanos, se constituye en requerimiento la existencia de movilizacion colectiva; en el caso
de centros de salud rural se requerira que el terreno esté ubicado cercano a una ruta vial.
En el caso de postas de salud rural, la accesibilidad estara dada por la existencia de
caminos que permitan que las personas lleguen a pie, a caballo o en otro medio de
transporte.

- Equipamiento comunitario en el entorno:

Los centros de salud de atencion primaria cumplen un importante rol en la
educacion de la comunidad, junto al desarrollo del rol de atencién propiamente tal. Por
esto es necesario que el establecimiento no esté aislado de la comunidad; su localizacion
debiera ser lo més cercano posible a la zona donde los miembros de la comunidad
desarrollan sus actividades: escuela, comercio, parroquia, areas verdes, junta de vecinos,
etc., constituyéndose asi un nicleo consolidado de equipamiento comunitario.
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- Condiciones de Seguridad:

Por razones de seguridad para la poblacién que accedera al centro de salud, es
conveniente que éste se localice alejado de carreteras de alto transito, vias férreas y
zonas de exclusion por situaciones de riegos (zonas aluvionales, riberas de rios, etc.).

- Zonas no Contaminadas:

Con objeto de evitar la contaminacién de la poblacién y del establecimiento
propiamente tal, el terreno debera estar ubicado de manera tal que los vientos que pasen
por él no provengan de basurales, industrias nocivas, lugares de acopio de residuos
toxicos, criaderos de animales u otras zonas altamente contaminadas.

- Condiciones del Terreno:

Debera analizarse las condiciones propias del terreno en funcién del uso que se la
va a dar. En especial, la calidad del suelo, topografia y dimensiones del terreno,
propiedad legal y todo tipo de gravamenes, debiendo ademas cautelar el cumplimiento de
la ordenanza municipal respecto de espacios libres. En este punto, cabe sefalar que es
importante una indagacién a nivel del municipio respecto de posibles cambios en el plano
regulador que podrian afectar al terreno seleccionado.

4. Otras variables a Considerar en la Elaboracién de Alternativas

Para velar por la consistencia entre las politicas sociales se ha incorporado al proceso de
formulacién y evaluacion de proyectos de inversién los siguientes criterios a ser
considerados al formular las alternativas de solucion, en particular si entre ellas existieran
diferencias en estas materias.

a) Enfoque de Género

Se debe analizar si alguna de las alternativas tiene un impacto particular en el enfoque de
género.

b) Medio Ambiente

Se debe analizar si alguna de las alternativas tiene impactos particulares a nivel de medio
ambiente, tales como:
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e Construccion en area protegidas

e Disposicion de residuos solidos

e Disposicion de aguas servidas

e Contaminacion acustica

e Legislaciéon vigente y modificacion de planos reguladores existentes

C) Pertinencia Intercultural y Patrimonial

Se debe analizar si alguna de las alternativas tiene un impacto particular en el enfoque
intercultural, tal como:

e Localizacién en terrenos sagrados

e Orientacién de la edificacion

e Elementos especiales del disefio

e Reservas patrimoniales

C. Seleccion de la Mejor Alternativa

La eleccion de la alternativa que mejor satisface las condiciones del proyecto se hace
comparando el costo de brindar una atencién médica, de cada una de las alternativas de
soluciéon propuestas. Para que los costos sean comparables, se estima el costo
equivalente por atencién que entrega el proyecto para cada una de las diferentes
alternativas.

1. Costos Totales de cada Alternativa

Los costos del proyecto se separan en cuatro categorias, a saber: inversién, operacion,
mantencion y costo usuario. Los costos relevantes para evaluar el proyecto son aquellos
adicionales, es decir, por su existencia esta ligada a la ejecucion del proyecto.

a) Costos de Inversion

Corresponde a los costos de la etapa de ejecucion del proyecto. Se puede separar en tres
componentes:
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Terreno

Se valora utilizando el costo por m? (valor de mercado) para el total de metros que
requerira el proyecto. Se deben incluir los m? libres que exige la Ordenanza Municipal.

Este calculo es valido para la reposicion y construccion de establecimientos aun cuando el
terreno sea de propiedad del mandante (Municipio o Servicio de Salud) y no se necesite
pagar por él.

Del mismo modo, en el caso de una ampliacion el terreno se valora cuando es necesario
comprar metros cuadrados adicionales o cuando el terreno que ocupara la ampliacion es
susceptible de ser vendido en caso de no realizarse el proyecto, es decir, se valora
cuando el terreno tiene un uso alternativo.

Con el propésito de normalizar la forma de estimar este costo, es necesario considerar
siempre el costo del terreno urbanizado, de este modo se asegurara que los costos de los
distintos terrenos que pueden constituir alternativa para un proyecto sean realmente
comparables. En consecuencia, si el terreno que se esta considerando no esta
urbanizado, se debe incluir este item de manera explicita en la valoracién.

Construccién

Se valora el m? de superficie que se construira utilizando el valor promedio de las ultimas
construcciones realizadas en la region, provincia, comuna o localidad. En caso necesario,
se haran los ajustes derivados de alzas de precios o caracteristicas especiales del

proyecto.

En caso de ampliacion, para valorar el costo de construccion se debe incluir sélo los m?
adicionales, no el Programa Médico Arquitectonico completo.

Equipamiento y Equipos
Se debe hacer una estimacion de los costos del equipamiento y de los equipos del

establecimiento para cada alternativa. Es importante recordar que en caso de ampliacion
0 reposicion solo se debe considerar el equipamiento faltante y no el listado completo
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requerido en el Centro de Salud.*

b) Costos de Operacion

Corresponden a los costos necesarios para que el centro de salud pueda estar en
funcionamiento; se constituyen principalmente por remuneraciones, materiales vy
medicamentos y secundariamente, por Utiles de escritorio, de aseo y gastos generales.
La estimaciéon se hace para el afio 1 y el afio 10 del proyecto y luego se calcula un
promedio simple.

El personal adicional que requiere el proyecto se obtiene de la diferencia entre el personal
total requerido y el actualmente existente, considerando tanto el personal fijo como el
variable. Se valora segun el salario actual bruto del funcionario, correspondiente al afio
del diagnostico

Los gastos generales corresponden a agua, luz, combustible, teléfono. Se consideran sélo
aguellos gastos adicionales que genera el proyecto.

Se calcula el consumo de agua, luz y combustible en relacion a la superficie actual y con
ello se proyecta. Para el caso del consumo de teléfono, se estima en base al nimero de
atenciones, para ello se calcula un coeficiente observado en el afio diagnéstico que luego
se aplica a las proyecciones del afio 1y 10.

Se calcula el costo actual y se aplica para las estimaciones de los afios 1 y 10, los que
son promediados.

Tabla 18: Costos Anuales Adicionales de Operacion

item Afio 1 Afio 10 Promedio
En M$ En M$ En M$

Remuneraciones

Insumos Clinicos

Agua, Luz, Combustible

Teléfono

Otros Gastos
TOTAL

2! Se debe tener presente que lo que interesa es comparar alternativas de solucién. Sin perjuicio de lo
anterior, en el momento oportuno sera necesario presentar los respectivos proyectos de reposicion de
equipos, que no son parte de la presente evaluacion.
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C) Costos de Mantencion

Corresponde incluir aqui los costos de mantencion de edificios, equipos y equipamiento
que genera el proyecto.

De acuerdo a la experiencia sectorial se han calculado los siguientes valores para estimar
el costo de mantencién preventiva, expresado como un porcentaje anual de la inversion
original, segun la siguiente tabla:

Tabla 19: Costos Anuales de Mantencion

ltem Inversion % de la Total Anual
M$ inversion M$
Infraestructura 0.5%
Equipos 5%
Equipamiento 1%

Este costo podra ajustarse dependiendo de la realidad local, asi como de la localizacion
geogréfica.

d) Costos Usuario

En muchos casos, una alternativa de proyecto implica que la poblacién debe trasladarse
hasta el establecimiento de salud o cambiar sus habitos de viaje actual. Por ello, la
metodologia de evaluacion de proyectos incorpora el denominado Costo Usuario.

El costo usuario es aquel que enfrenta el paciente y su acompafiante cuando acude a un
centro de salud. Se compone de:
- el costo de transporte, que corresponde al pago que el usuario y su acompafante
debe realizar por utilizar un medio de transporte.
- Tiempo de viaje utilizado en trasladarse al centro de salud
- Tiempo de espera en la atencion.

Los dos primeros seran relevantes de considerar s6lo en aquellas alternativas de solucion
gue impliqguen cambios significativos en el costo de transporte y el tiempo de viaje de los
usuarios con respecto a la situacion sin proyecto.

En tanto, el tiempo de espera en la atencién si bien representa un costo real para los
usuarios, no es relevante para la evaluacion de las alternativas de solucién, ya que se

puede resolver con medidas de gestion que corresponden a la optimizacién de la
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situacion actual.

Para aquellos casos en que el costo usuario sea relevante, debera calcularse de acuerdo

al método indicado en el apéndice 3.

e) Resumen Total de Costos del Proyecto

Finalmente, se confecciona una tabla que resume todos los costos de cada alternativa

analizada y se consignan en la tabla 20 que se presenta a continuacion.

Tabla 20: Resumen Total de Costos del Proyecto

COMPONENTE
Inversion

Alternativa 1
$

Alternativa 2
$

Alternativa n

$

Terreno

Construccion

Equipos

Equipamiento

TOTAL

Operacion (promedio afio
1y 10)

Remuneraciones

Materiales

Medicamentos

Utiles

Gastos Generales

TOTAL

Mantencion (promedio afo
1y 10)

Edificios

Equipos

Equipamiento

TOTAL

Usuario (promedio afio 1y
10)

Transporte

Tiempo de viaje

TOTAL
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2. Costo Unitario (por cada atencion en cada alternativa)

Una vez obtenido el costo total involucrado en cada una de las alternativas, corresponde
hacer comparable dichos costos para asi poder optar por el menor de ellos.

Para este efecto, se utilizard el método “costo equivalente por atencién” (CEA), donde
el numerador considera el costo de la inversién anualizada, los costos de operacion
promedio, los costos de mantencién promedio y el costo usuario (si éste es relevante). El
denominador corresponde al promedio anual de atenciones que se espera entregar (afio 1
y afio 10), dato que se obtiene de la proyeccién de la demanda.

Con el objetivo de ponderar adecuadamente el componente del Costo Usuario en la

evaluacién de las alternativas, se calcula en primer lugar un CEA que no incluye costo
usuario y en segundo lugar un CEA que silo incluye.

a) CEA sin Costo Usuario

La expresién del costo equivalente por atencién (CEA) es la siguiente:

CEA = (CT *0,06) + (CC * 0,072649) + (CE * 0,102963)+ (Ceg*0,135868 ) + CO + CM
N° atenciones anuales promedio afio 1 afio 10

Donde:

CEA Costo equivalente por atencion

CT : Costo de terreno

cc Costo de construccion

CE : Costo de equipamiento

Ceq : Costo de equipos

CcCo Costo de operacion anual (promedio afio 1 y afio 10)
CM Costo de mantencion anual (promedio afio 1y afio 10)

En la estimacion de los factores de recuperacion del capital por los que se multiplica el
costo total del terreno (CT), el costo total de la construccion (CC), el costo total del
equipamiento (CE) y el costo total de los equipos (Ceq) se ha considerado:
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e tasa social de descuento = 6%

e el valor del terreno se recupera 100% al final de la vida til del proyecto
e construccion de albaiiileria, con vida Uutil 30 afios

e equipamiento con vida util 15 afios

e equipos con vida util 10 afos

Si por alguna razén cambian estas consideraciones, en el Apéndice N° 2, se detalla la
metodologia que permite recalcular los factores de recuperacion del capital.

b) CEA con Costo Usuario

La expresion del costo equivalente por atencion adicional (CEA) es la siguiente:

CEA = (CT *0,06) + (CC *0,072649) + (CE * 0,102963)+ (Ceq*0,135868 ) + CO + CM + CU
N° atenciones anuales promedio

Donde:

CEA Costo equivalente por atencion

CT : Costo de terreno

cc Costo de construccion

CE : Costo de equipamiento

Ceq : Costo de equipos

co Costo de operacion anual (promedio afio 1 afio 10)
C™M Costo de mantencién anual (promedio afio 1 afio 10)
Cu : Costo Usuario

3. Seleccion de la Alternativa

La alternativa elegida deberia ser aquella que presente el menor CEA, vale decir, la que
otorga las atenciones al menor costo. Sélo para esta alternativa se debera desarrollar la
etapa siguiente, esto es la preparacién del “Proyecto Definitivo”.
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D. Proyecto Definitivo

Elegida la alternativa de solucion para el problema estudiado, corresponde dar forma
definitiva al proyecto. Para ello se debera presentar ordenadamente la informacion y
analisis realizados anteriormente.

El Programa Médico-Arquitecténico elaborado de acuerdo con los resultados obtenidos en
la proyeccion de demanda de recintos variables y en la determinacion de recintos fijos
requeridos por el proyecto, se deberd transformar en un Anteproyecto detallado de
Arquitectura, que debe indicar claramente cual es la nueva superficie a construir, sea ésta
la requerida para construir un nuevo recinto, o para ampliar, reponer o normalizar un
recinto existente.

VI. Sustentabilidad Financiera

Este andlisis tiene por objetivo establecer las condiciones de sustentabilidad en el afio 1 y
su proyeccion en el afio 10, entendiendo por sustentabilidad el financiamiento de los todos
los recursos requeridos a través de los ingresos obtenidos por la operacién del
establecimiento.

El calculo de este balance es adicional a la evaluacion social del proyecto y su objetivo es
permitir a las autoridades estimar el impacto que el proyecto tendra en los presupuestos
de operacion de la institucion responsable.

Para su calculo se propone utilizar los siguientes supuestos:

¢ El financiamiento del centro de salud es a través del “Per Capita”, por lo que
éste depende del nimero de personas inscritas y el monto recibido por cada
una de ellas.

e Se asume que el valor del Per Cépita es el mismo para el afio 1y afio 10

e Se asume que los ingresos via Programas de Reforzamiento de APS
(PRAPS) son estables en el tiempo.

e Se asume que el costo unitario por concepto de recursos humanos,
medicamentos, insumos, y otros servicios, es el mismo para el afio 1y afio 10.

e El incremento del gasto se genera en funcién del incremento de la produccion
y/o de la superficie construida.

e Se recomienda sensibilizar el costo unitario y el monto del Per Capita,

78



Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

solamente si se cuenta con informacién robusta que sustente el ejercicio.
e Se asume que el aporte municipal adicional se mantiene estable en el tiempo

El andlisis considera de manera inicial gastos e ingresos, los que son analizados de
manera combinada, determinandose asi el llamado balance del ejercicio.

A. Andlisis de Gasto

Este andlisis considera por una parte, el gasto en recursos humanos y por otra el gasto
en bienes y servicios de consumo.

1. Recursos Humanos*

Para el gasto en RRHH, se registra en primer lugar el gasto correspondiente al observado
en el afio de diagnoéstico (gasto actual) y se determina el valor hora por tipo de recurso
humano. Para calcular el gasto de los afios 1y 10 se aplica el siguiente método:

e Personal Variable:

o Se multiplica el nimero de horas obtenidas en la proyeccion de RRHH
para los afios 1 y 10 por el costo mensual promedio observado. Cabe
sefialar que el personal médico, odontblogo y psicélogo se valoriza en
términos de horas y en el caso de los profesionales y técnicos se valorizan
contratos de jornada completa.

e Personal Fijo:
o Se multiplica el nimero de cargos de personal fijo de acuerdo al tamafio
del establecimiento para los afios 1y 10.

* Para facilitar el calculo, se sugiere utilizar el archivo “Tablas de Célculos APS.xIs”, publicado en
http:// sni.mideplan.cl, instrucciones proyectos sector salud.
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Tabla 21: Gasto en Recursos Humanos

Adicional Afio

Adicional Afio

Recurso Humano Fijo

ANO DIAGNOSTICO

ANO 1

ANO 10

Adicional Afio
1

SITUACION ACTUAL SITUACION CON PROYECTO 1 e
ANO DIAGNOSTICO ANO 1 ANO 10
RS RUmED Vel N° Hr/é:/glnot:ato Costo Total | Costo Total INE Costo Total | Costo Total INE Costo Total | Costo Total
$ mes $ Afio $ mes $ Afio $ mes $ Afio $
Hrs. Médico mes
Hrs. Odontélogo mes
Hrs. Psicélogo mes
Contrato Prof. Paramédico
mes
Contrato Téc. Paramédico
mes
Total
SITUACION ACTUAL SITUACION CON PROYECTO

Adicional Afo
10

Direccion

Coordinador administrativo

Enfermera Coordinadora

Técnico nivel superior

Oficial Administrativo

Técnico Paramédico (TPM):

Apoyo Diagnéstico
Preparacién

Farmacia

PNAC

Esterilizacion

Vacunatorio

Otros

Aux. Servicio

Chofer

Vigilante

Sub Total

TOTAL
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2. Bienesy Servicios de Consumo

Para el célculo de los Bienes y Servicios de Consumo, el gasto se indexa a las variables

descritas en la siguiente tabla:

Tabla 22: items de Gasto en Bienes y Servicios de Consumo

ITEM VARIABLE
Materiales Uso Corriente
Materiales de oficina ATENCIONES
Prod. Quimicos y Farmacia ATENCIONES
Materiales quirdrgicos ATENCIONES
Insumos Dentales ATENCIONES
Consumos Basicos
Electricidad m’
Teléfono ATENCIONES

N° PUESTOS DE TRABAJO

Internet CONECTADOS
Agua ATENCIONES
Calefaccion m’
Gas ATENCIONES
Servicios generales
Aseo m?
Impresion ATENCIONES
Gastos menores ATENCIONES
Musica ambiental N° EQUIPOS INSTALADOS
Arriendos ATENCIONES
Otros servicios ATENCIONES
Pasajes y fletes ATENCIONES
Sala cuna 2 TRABAJADORES-AS
Laboratorio ATENCIONES
Difusion ATENCIONES
Capacitacion ATENCIONES
Suscripciones y publicaciones ATENCIONES
Vestuario TRABAJADORES-AS
Vehiculos KMS.

Se calcula el gasto observado en el afio diagndéstico en relacion a las variables descritas y

este indicador es utilizado para estimar a su vez el gasto del afio 1 y 10. Una vez

efectuado este célculo se obtiene la magnitud de la brecha.
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Tabla 23: Gasto Actual y Proyectado en Bienes y Servicios de Consumo

PARAMETRO

SITUACION ACTUAL ARO
DIAGNOSTICO

PROYECCION

BRECHA

Afio 1 Afio 10

Afio 10

Metros cuadrados

Atenciones

Atenciones
Odontoldgicas

Trabajadoras-es

N° de equipos musicales
instalados

Kms. recorridos anuales
vehiculos

Materiales Uso cte

Gasto total
$

Gasto Unitario
$

Afo 10

Ao 10

Materiales oficina

Productos Quimicos y
Farmacia

Materiales quirdrgicos

Insumos dentales

Total

Consumos Basicos

Gasto total

$

Gasto Unitario

$

Afo 10

Afo 10

Electricidad

Teléfono

Agua

Gas

Calefaccién

Total

Servicios generales

Gasto total
$

Gasto Unitario
$

Ao 10

Afo 10

Aseo

Impresion

Gastos menores

Mdusica ambiental

Arriendos

Otros servicios

Pasajes y fletes
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Sala cuna 2

Laboratorio

Difusion

Capacitacion

Suscripciones y
publicaciones

Vestuario

Vehiculos

Total

Mantencién Gas“;s N g"'tam Afio 1 Afio 10 Afio 1 Afio 10

Edificios

Equipos

Equipamiento

Vehiculos

Total

TOTAL GENERAL

3. Analisis de Ingresos

Los ingresos se ordenan de acuerdo a:

e Transferencias Per-Céapita

¢ PRAPS (Programa de Reforzamiento de APS)
e Otros Programas Gubernamentales

e Ingresos Propios

e Aporte Municipal

En la siguiente tabla se completa la informacion correspondiente a la situacion actual del
afo diagnéstico y la proyectada para los afios 1y 10.

83



Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

Tabla 24: Ingresos Actuales y Proyectados

5 PROYECCION BRECHA
omisenpeLos | STAACIONACTUAS
INGRESOS $ Afio 1 Ano 10 Ao 1 Afo 10
Per Capita
PRAPS

Otros programas gubern.

Ingresos Propios

Aporte Municipal

TOTAL

B. Balance

Los valores obtenidos en las tablas anteriores son traspasados a la siguiente tabla de

balance donde se calcula el resultado operacional obtenido de la relacién entre ingresos y

gastos, tanto para la situacién actual, como para los afios 1 y 10. Adicionalmente, se

analizan de manera detallada las brechas de cada componente.

Tabla 25: Balance Ingresos y Gastos Base y Proyectados

; PROYECCION BRECHA
ITEM SlTUACION ACTUAL
ANO DIAGNOSTICO $ " o - ~
Afo 1 Afio 10 Afo 1 Afno 10
Ingreso
Gasto
BALANCE
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VII. Apéndices

Apéndice N° 1: Coeficientes Técnicos

Los Coeficientes Técnicos empleados en el presente documento corresponden a la
Canasta de Salud establecida por el Ministerio de Salud y cuyo financiamiento se
encuentra incorporado dentro del proceso presupuestario.

La matriz de programacién completa considera 122 prestaciones diferentes que se han
agrupado en programas y actividades por grupo etario.

Para el afio 2006 la malla programatica considera los siguientes programas:
Promocién
Prevencion
Diagndstico
Tratamiento

Estos programas cuentan con actividades de:
Consultas y controles de salud fisica para los diferentes grupos etarios
Salud Mental
Salud Bucal
Educacion y Otros

Dado que las actividades de consultas y controles de salud, salud mental y salud bucal
concentran el 90% de las horas del personal y estan vinculados con los recursos que
presentan mayor variabilidad, el analisis de los recursos variables se centrara en ellos,
para construir los estudios de oferta y demanda del modelo.

Los recursos y recintos destinados a educacion y otros se incluiran dentro de los de tipo
fijo relacionados con el nimero de Beneficiarios.

Las siguientes tablas desglosan la Canasta de Prestaciones asociada al Plan de Salud

Familiar identificado por Decreto Supremo de cada afio que determina el aporte estatal
vigente para el afio.
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01 PROGRAMA DEL NINO

=}
o

Prestaciones

Rangos de Poblacion a atender

EDUCACION GRUPAL

Poblacién hasta 2 afios

CONSULTA Y / O CONSEJERIA DE SALUD MENTAL EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 2 afios

CONSULTA Y / O CONSEJERIA DE SALUD MENTAL EN POBLACION INFANTIL

Poblacién de 2 a 9 afios

CONTROL DE SALUD EN POBLACION INFANTIL MENOR DE UN ANO

Poblacién menor de un afio

CONTROL DE SALUD EN POBLACION INFANTIL, ENTRE 1 Y 6 ANOS

Poblacién entre 1y 6 afios

CONTROL DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

28 dias a 5 meses

CONTROL DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

12 meses a 24 meses

CONTROL DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

2 afios a 5 afios

CONTROL DE MALNUTRICION EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

CONTROL DE LACTANCIA MATERNA (ver poblacion, es todala menor de un afio)

Madres de nifios menores de 6 meses

EDUCACION GRUPAL

Poblacién hasta 2 afios, en riesgo

EDUCACION GRUPAL

Poblacién,2 a 5 afios

EDUCACION GRUPAL

Poblacién,2 a 5 afios, obeso

CONSULTA DE MORBILIDAD EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

CONTROL DE CRONICOS EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

CONSULTA NUTRICIONAL EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

CONSULTA POR DEFICIT DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Poblacién menor de dos afios

CONSULTA POR DEFICIT DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Poblacién entre 2 y 6 afios

CONSULTA KINESICA EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios Poblacién menor de 10 afios

VACUNACION EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

ACTIVIDADES DEL PNAC EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

ENEE AN NN NN

ATENCION A DOMICILIO (Alta precoz) EN POBLACION INFANTIL

Poblacién menor de 10 afios

22

02 PROGRAMA DEL ADOLESCENTE

n° Prestaciones Rangos de Poblacion a atender
2 |EDUCACION GRUPAL EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |INTERVENCION PSICOSOCIAL EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONTROL DE SALUD EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONSULTA DE MORBILIDAD EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONTROL DE CRONICOS EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONTROL PRENATAL EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONTROL DE PUERPERIO EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONTROL DE REGULACION DE FECUNDIDAD EN POBLACION Poblacién entre 15 y 19 afios

2 |CONSEJERIAEN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN POBLACION Poblacion entre 15 y 19 afios

2 |CONTROL GINECOLOGICO EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |CONSULTA DE MORBILIDAD OBSTETRICA EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios,

2 |CONSULTA DE MORBILIDAD GINECOLOGICA EN POBLACION Poblacion femenina entre 10 y 19
2 |CONSULTA NUTRICIONAL EN POBLACION Poblacion entre 10 y 19 afios

2 |CONSULTA Y /O CONSEJERIA DE SALUD MENTAL EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |ACTIVIDADES DEL PNAC EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

2 |ATENCION A DOMICILIO (Alta precoz) EN POBLACION Poblacién entre 10 y 19 afios

16

03 PROGRAMA DE LA MUJER

n° Prestaciones Rangos de Poblacién a atender
3 |EDUCACION GRUPAL EN MUJERES Mujeres de 45 afios y mas

3 |CONTROL PRENATAL EN MUJERES Mujeres embarazadas mayor de 20 afios
3 |CONTROL PUERPERIO EN MUJERES Mujeres embarazadas mayor de 20 afios
3 |CONTROL DE REGULACION DE FECUNDIDAD EN MUJERES Mujeres entre 20 y 49 afios

3 |CONSEJERIA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN MUJERES Mujeres entre 20 y 49 afios

3 [CONTROL GINECOLOGICO PREVENTIVO EN MUJERES, CONSIDERA ESPA Mujeres entre 20 y 64 afios

3 |CONSULTA DE MORBILIDAD OBSTETRICA EN MUJERES Mujeres embarazadas mayor de 20 afios
3 |[CONSULTA DE MORBILIDAD GINECOLOGICA EN MUJERES Mujeres de 20 afios y méas

3 [CONSULTA NUTRICIONAL EN MUJERES EMBARAZADAS Mujeres embarazadas

3 |ACTIVIDADES DEL PNAC EN MUJERES Mujeres embarazadas

3 |EDUCACION GRUPAL EN EMBARAZADAS Poblacién total de mujeres embarazadas
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04 PROGRAMA DEL ADULTO

n° Prestaciones Rangos de Poblacién a atender
4  |CONSULTA Y /O CONSEJERIA DE SALUD MENTAL EN ADULTOS Poblacién de 20 a 64 afios

4 |INTERVENCION PSICOSOCIAL EN ADULTOS Poblacién de 20 a 64 afios

4 |EDUCACION GRUPAL EN ADULTOS Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONSULTA DE MORBILIDAD EN ADULTOS Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONSULTA DE CRONICOS EN ADULTOS - HTA Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONSULTA DE CRONICOS EN ADULTOS - DM Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONSULTA DE CRONICOS EN ADULTOS - EPILEPSIA Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONSULTA DE CRONICOS EN ADULTOS - EBOC Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONTROL DE SALUD EN ADULTOS Poblacion de 35 a 64 afios, hombres
4 |CONSULTA NUTRICIONAL EN ADULTOS Poblacién de 20 a 64 afios

4 |CONTROL TBC Poblacién de 20 a 64 afios

05 PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR

n° Prestaciones Rangos de Poblacién a atender
5 [CONSULTA DE SALUD MENTAL EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 [INTERVENCION PSICOSOCIAL EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 |ATENCION A DOMICILIO (Alta precoz y postrados) EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 [CONSULTA DE MORBILIDAD EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 |[CONTROL DE CRONICOS EN ADULTOS MAYORES - HTA Poblacién de 65 y mas afios
5 |[CONTROL DE CRONICOS EN ADULTOS MAYORES - DM Poblacién de 65y mas afios
5 [CONTROL DE CRONICOS EN ADULTOS MAYORES - EPILEPSIA Poblacién de 65y mas afios
5 |CONTROL DE CRONICOS EN ADULTOS MAYORES - EPOC Poblacién de 65y mas afios
5 |CONSULTA NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 |CONTROL DE SALUD EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 |CONSULTA SOCIAL EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 |CONTROL TUBERCULOSIS EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65y mas afios
5 |CONSULTA KINESICA EN ADULTOS MAYORES Poblacién de 65 y mas afios
5 |VACUNACION ANTIINFLUENZA Poblacién de 65 y mas afios
5 |ACTIVIDADES DEL PACAM Poblacién de 65 y mas afios
15

06 PROGRAMA DE SALUD ORAL

=]
)

Prestaciones

Rangos de Poblacién a atender

EXAMEN DE SALUD ODONTOLOGICO

Grupos prioritarios

EDUCACION GRUPAL ODONTOLOGICO

Grupos prioritarios

DESTARTRAJES Y PULIDO CORONARIO

Nifios de 6 afios

DESTARTRAJES Y PULIDO CORONARIO

Nifios de 12 afios

DESTARTRAJES Y PULIDO CORONARIO Primigestas
DESTARTRAJES Y PULIDO CORONARIO Diabéticos
APLICACION DE SELLANTES Nifios 4 afios
APLICACION DE SELLANTES Nifios 6 afios
APLICACION DE SELLANTES Adolescentes 12 afios
FLUOR TOPICO Nifios 6 afios

FLUOR TOPICO Adolescentes 12 afios
FLUOR TOPICO Primigestas

FLUOR TOPICO Diabéticos
URGENCIAS ODONTOLOGICAS Poblacién total
PULPOTOMIAS Nifios 2 afios
PULPOTOMIAS Nifios 4 afios
PULPOTOMIAS Nifios 6 afios

OBTURACIONES TEMPORALES

Nifios de 2 a 4 afios

OBTURACIONES TEMPORALES

Nifios de 6 afios

OBTURACIONES DEFINITIVAS

Nifios de 6 afios

OBTURACIONES DEFINITIVAS

Adolescentes 12 afios

OBTURACIONES DEFINITIVAS

Primigestas

OBTURACIONES DEFINITIVAS

Diabéticos

EXODONCIA Nifios de 6 afios
EXODONCIA Adolescentes 12 afios
EXODONCIA Primigestas
EXODONCIA Diabéticos
ENDODONCIA Grupos prioritarios

(2] [2] [e2] [o2] [o)] [o] Fo2] [o2] [o)] Ke2] [ep] [o2] [e2] [o2] [e2] [e)] [e2] [o2] [o2] [ @] [ep] [e2] [e)] [e2] [ep] [e2] [e2] [e2] ()]

RADIOGRAFIAS ODONTOLOGICA

Grupos prioritarios

29
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07 PRESTACIONES GENERALES

n° Prestaciones Rangos de Poblacién a atender
7 |CONSEJERIA FAMILIAR Poblacién total en riesgo (por famma)

7 [VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL Toda la poblacién

7 |CONSULTA SOCIAL Poblacién total (por familia)

7 |EDUCACION GRUPAL AMBIENTAL Toda la poblacién

7 |TRATAMIENTO Y CURACIONES Toda la poblacién

7 |EXTENSION HORARIA Y ATENCION DE URGENCIA Toda la poblacion

6

1. Tasas de Atencioén

Considerando la agrupacién descrita, se calculd la Tasa de Atencion o Coeficiente
Técnico (CT), que resume el numero de prestaciones que cada beneficiario debe recibir
anualmente de las diferentes actividades. Este valor es el estandar a utilizar en la
metodologia.

Cada una de las actividades tiene su propio Coeficiente Técnico e igualmente su propia
poblacion objetivo, el producto entre CT y Poblacién es el Niumero de Actividades
Esperadas.

Para facilitar el analisis se agrupan las actividades por grupo etario y sexo, y se obtiene

un CT del grupo. Este CT considera la suma de las actividades y la poblacion objetivo,
segun la siguiente férmula:

Coeficiente Técnico = N° Actividades Grupo x

Poblacién Per Capita Grupo x

En el caso de la poblacién entre 0 y 9 afios se obtiene:

CT Niflos = 10.800 actividades = 6,68 actividades/beneficiario
1.617 Beneficiarios

A continuacion se presentan los CT para cada una de las actividades descritas y para el
grupo total (las siguientes tablas consideran una poblacién de 10.000 beneficiarios).
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a) Consultas y Controles Morbilidad General

Infantil 0 — 9 aflos

Prestaciones Poblacién a | Actividades | Coeficiente
atender Técnico
Control De Salud En Poblacién Infantil Menor De Un Afio 513 4,125 8,04
Control De Salud En Poblacién Infantil, Entre 1 Y 6 Afios 196 196 1,00
Control Del Desarrollo Psicomotor 171 171 1,00
Control Del Desarrollo Psicomotor 167 167 1,00
Control Del Desarrollo Psicomotor 320 80 0,25
Control De Mal Nutricién en Poblacién Infantil 1.955 1.578 0,81
Control De Lactancia Materna 513 1.026 2,00
Consulta De Morbilidad En Poblacién Infantil 1.955 5.083 2,60
Control De Crénicos En Poblacion Infantil 1.955 293 0,15
Consulta Nutricional En Poblacién Infantil 1.955 117 0,06
Consulta Por Déficit Del Desarrollo Psicomotor 513 154 0,30
Consulta Por Déficit Del Desarrollo Psicomotor 487 292 0,60
Consulta Kinésica En Poblacion Infantil 1.955 1.173 0,60
TOTAL 1.955 14.455 7,39
Adolescente 10 — 19 afios
(a) Mujer
Ne Actividades | Coeficiente
Poblacion A Técnico
Atender
Control Prenatal En Poblacién Adolescente 869 173 0,20
Control De Puerperio En Poblacién Adolescente 869 25 0,03
Control Ginecoldgica En Poblacién Adolescente 869 70 0,08
Consulta De Morbilidad Obstétrica En Poblacién 76 19 0,25
Adolescente
Consulta De Morbilidad Ginecolégica En Poblacion 869 51 0,06
Adolescente
TOTAL 869 338 0,39
(b) Total
Prestaciones N° Poblacién | Actividades Coeficiente
A Atender Técnico
Intervencion Psicosocial En Poblacion Adolescente 1.768 35 0,02
Control De Salud En Poblacién Adolescente 938 188 0,20
Consulta De Morbilidad En Poblacion Adolescente 1.768 1.768 1,00
Control De Crénicos En Poblacion Adolescente 1.768 141 0,08
Conserjeria En Salud Sexual Y Reproductiva En 841 252 0,30
Poblaciéon Adolescente
Control De Regulacion De Fecundidad En Poblacién 841 505 0,60
Adolescente
Consulta Nutricionistaional En Poblacién Adolescente 1.768 442 0,25
TOTAL 1.768 3.331 1,88
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Mujer
(@ Materno 20 —49 ARos
Prestaciones N° Poblacién A Actividades Coeficiente
Atender Técnico
Control Prenatal En Mujeres 2.202 1.022 0,46
Control Puerperio En Mujeres 2.202 128 0,06
Control De Regulacion De Fecundidad En 2.202 3.303 1,50
Mujeres
Consejeria En Salud Sexual Y Reproductiva 2.202 220 0,10
En Mujeres
Consulta Nutricional En Mujeres 128 188 1,47
Embarazadas
TOTAL 2.202 4.861 2,21
(b)  Ginecoldgico 20 y + Afos
Prestaciones N° Poblacion A | Actividades Coeficiente
Atender Técnico
Control Ginecoldgico Preventivo En Mujeres, 2.803 933 0,33
Considera EMPA
Consulta De Morbilidad Obstétrica En Mujeres 128 32 0,25
Consulta De Morbilidad Ginecoldgica En 3.219 190 0,06
Mujeres
TOTAL 3.219 1.155 0,36
Adulto 20 — 64 afos
Prestaciones N° Poblacién Actividades Coeficiente
A Atender Técnico
Consulta De Morbilidad En Adultos 5.596 11.192 2,00
Consulta De Crénicos En Adultos - Hta 5.596 5.596 1,00
Consulta De Crénicos En Adultos - Dm 5.596 1.679 0,30
Consulta De Crénicos En Adultos - Epilepsia 5.596 112 0,02
Consulta De Crdénicos En Adultos - Eboc 5.596 1.343 0,24
Control De Salud En Adultos 1.567 522 0,33
Consulta Nutricional En Adultos 5.565 2.226 0,40
Control Thc 5.565 7 0,001
Intervencion Psicosocial En Adultos 5.565 3.339 0,60
TOTAL 5.596 26.016 4,65
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Adulto Mayor 65 y mas afios

Prestaciones N° Poblacion Actividades Coeficiente
A Atender Técnico

Consulta De Morbilidad En Adultos Mayores 713 1.924 2,70
Control De Cronicos En Adultos Mayores - Hta 713 1.677 2,35
Control De Crénicos En Adultos Mayores - Dm 713 535 0,75
Control De Cronicos En Adultos Mayores — 713 21 0,03
Epilepsia

Control De Cronicos En Adultos Mayores - Epoc 713 513 0,72
Consulta Nutricional En Adultos Mayores 713 641 0,90
Control De Salud En Adultos Mayores 713 713 1,00
Consulta Social En Adultos Mayores 171 171 1,00
Control Tuberculosis En Adultos Mayores 713 713 1,00
Consulta Kinésica En Adultos Mayores 713 2.201 3,09
TOTAL 713 9.109 12,78

Poblacion General

Actividad Poblacién N° Coeficiente
A Aditividades Técnico
C
Consulta Asistente 10.000 1.500 0,15
Social

b) salud Mental

Actividad Poblacion | Actividades | Coeficiente
Técnico

Infantil 0 — 9 afios 1.445 144 0,1
Adolt::tscente 10 - 1768 354 0.2
19 afnos
Adulto 20 — 64 5.565 2.226 0.4
afios
Ad,ult0~Mayor 65y 713 577 0.9
mas afios

C) Resumen

En la siguiente tabla se resumen los CT utilizados para estimar la demanda de cada
grupo.
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Tabla 26: N° de atenciones anuales por Beneficiario — Consultas y controles

Programa Edad Sexo CT ajustado
Infantil 0-9 H+M 7,39
Adolescente 10-19 H+M 1,88
Materno
Adolescente 10-19 M 0.39
Materno 20-49 M 2,21
Ginecoldgico 20 - + M 0,36
Adulto 20-64 H+M 4,65
Adulto Mayor >64 H+M 12,78
Consulta Asistente
Social Toda edad H+M 0,15

Tabla 27: N° de atenciones anuales por Beneficiario — Salud Mental

ctividad CT [ Poblacién CT

A B
Infantil 0-9 H+M 0,1
Adolescente (10-19| i m 0,2
Adulto 20-64] H+M 0,4
Adulto Mayor | > 64 H+M 0,9

2. Rendimiento de recursos

a) Centro de Salud

Se estimé que el Centro de Salud funciona 240 dias al afio, considerando como promedio
20 dias hébiles al mes.

b) Box

La jornada de trabajo efectiva en box de atencién se estim6 en 8 horas diarias. En
aquellos centros de salud que tienen un horario ampliado de atencion, no se considera en
el célculo de oferta-demanda las actividades que superan las 8 horas por dia, tales como
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la Extensién Horaria y la Atencién de Urgencia.
Se estima que el uso de los boxes para consultas o controles, salud mental y consulta
social son de tipo polifuncional, de manera que para su célculo se suman los

requerimientos.

Para obtener el rendimiento anual se multiplica el rendimiento por hora por 1920 horas,
gue corresponde a la multiplicacion de 8 horas diarias por 240 dias hébiles por afo.

Tabla 28: Rendimiento RRHH y Boxes por tipo de actividad

Programa Grupo Sexo Actividad Rendimi
Etareo ento *
hora
Nifio 0-9 H+M Control y Consulta 4,5
0-9 H+M Consulta Salud Mental 2
Adolescente 10-19 H+M Control y Consulta 45
10-19 H+M Consulta Salud Mental 2
10-19 M Control y Consulta 4
Mujer 20 - + (Gine) M Control y Consulta (Ginec.) 4
20 - 49 (Obs) M Control y Consulta (Obs,) 4
Adulto 20-64 H+M Control y Consulta 5
20-64 H+M Consulta Salud Mental 2
Adulto Mayor > 64 H+M Control y Consulta 4,5
> 64 H+M Consulta Salud Mental 2
C.Social 0-+ H+M Consulta Social 4
C) Personal

El rendimiento indica la produccién esperada por hora de trabajo en el caso de los
recursos humanos. Este valor es el mismo que para los boxes y se han indicado en la
tabla anterior.

3. Requerimiento de Boxes

Para calcular el requerimiento se obtiene en primer lugar el nimero de boxes cada 1000
Beneficiarios Per Capita (BPC). Este valor se obtiene a través de la siguiente formula:
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N° Boxes ¢/1000 BPC= (NAE/Rendimiento) * 1000
1920

Tabla 29: Calculo de Requerimento de Boxes por Programa

PROGRAMA N.A.E N.A.E.H REND |REQUERIMIENTO| N°BOX REQ BOX
BOX TOTAL ACTUAL ADICIONAL
ANO 10 |N.A.E./1920 | BOX/HR | (NAEH/REND) (A) (B) (A) = (B)
Infantil 0 - 9 afios 4.5
Adolescente 10 - 19
anos 4.5
Materno
adolescente 10 - 19
afos 4
Materno 20 - 49
afos 4
Ginecologico 20 y
mas afos 4
Adulto 20 - 64 afios 5
Adulto mayor 65 y
mas afos 4.5
Consulta asistente
social 0 y mas afios 4
Salud Mental
Infantil 0-9 afos 2
Adolescente 10 a 19
afos 2
Adulto 20 - 64 afios 2
Adulto mayor 65 y
mas afos 2
Salud Dental
TOTAL
4. 4, Requerimientos de RRHH

El tipo de personal que realiza las actividades de control y consulta, esta definido en la
Tabla N° 4 y considera: Médico para las consultas de morbilidad en el programa
adolescente, adulto, adulto mayor, materno e infantil; ademas de una parte de los
controles del menor de 1 afio y de la consulta por déficit nutricional.
Otros Profesionales:

Enfermera

Matrona

Asistente Social
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Psicologo
Nutricionista
Kinesidlogo
En cuanto al tipo de profesional que realiza las actividades se considera:

e Los médicos son polifuncionales no debiendo discriminarse por programa

e Los profesionales no médicos son polifuncionales pudiendo sustituirse entre las
diversas actividades. Esta situacién es particularmente relevante en salud mental,
donde actividades de orientacién o intervenciones grupales pueden ser ejecutadas
por cualgquier miembro calificado del equipo.

e Los Técnicos Paramédicos también son polifuncionales entre las diversas
actividades.

A partir del modelamiento de las actividades efectuadas por los diferentes estamentos se
obtiene la siguiente distribucién de recursos humanos.

a) Horas de RRHH por programas de atencion

El analisis de las horas de cada uno de los grupos por programa esta resumido en la
siguiente tabla, que indica el numero de horas diarias necesarias para atender a 10.000
beneficiarios.

Tabla 30: N° de Horas Diarias RRHH necesarias para atender a una poblacién de 10.000 BPC
en recintos variables

E © (] E 8’) o o 8
= ] = c® | € o D [ 6T =
o ® | o ] SN T
Programa Grupo | goys Actividad 5 £ 2 |&o|gwe| 2 s |SE8| 8
Etario @ () = v o | .= @ 2 o5 =2
S| 5212913 | 2| & |F§
e z < o
0-9 | H+M g"”"o'y 4 | 359|015 1,3 | 2,44 09 | 12,38
. onsulta
Nifio
Consulta Salud
0-9 | H+M Mental 0,03 | 0,08 0,05 0,17 0,33
10-19 | H+M Control y 151 | 02 | 0,98 0,45 0,17 3,31
Consulta
Consulta Salud
Adolescente | 10-19 | H+M Mental 0,2 0,2 0,4 0,8
Control y
10-19 M Consulta 0,05 0,33 0,38
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20 -+ Control y
) M Consulta 0,21 1,07 1,28
(Gine) (Ginec.)
Mujer .
20-49 Control y
(Obs) M Consulta (Obs,) 013 515 021 549
20 - 64 | H+M Control y 10,41 | 3,84 | 0,14 2,92 | 0,35 1,45 | 19,11
Consulta
Adulto
20-64 | Hem | COnSulta Salud 1,16 1,16 233 465
Mental
>64 | H+M Control y 2,61 | 2,62 1,17 | 5,48 0,61 | 12,49
Consulta
Adulto
Mayor
>64 | Hem | CONSulta Salud 0,42 0,42 0,83 1,67
Mental
C.Social 0-+ H+M | Consulta Social 1,56 1,56
Total 18,95 | 12,11 | 8,02 | 3,19 | 6,05 | 8,27 | 3,9 | 2,96 | 63,45

Dado que los analisis de oferta y demanda se hacen en base a horas mensuales, a partir
de los datos anteriores se calcul6 el nUumero de horas mensuales a contratar por cada
instrumento y programa. Dado que en el analisis de oferta se consider6 el numero de
horas contratadas, la cual incluye las horas contratadas no laboradas, las horas
demandadas totales deben considerarse con ausentismo incluido.
La cifra a contratar incluye el ausentismo de 14%?* de cualquier causa, que contempla las
siguientes variables:

e vacaciones

e licencia médica (maternal y no maternal)

e capacitacion

e ofro

De manera adicional al recurso relacionado directamente con recintos variables (consultas
y controles+ salud mental), existe personal que labora en los recintos fijos, que se calcula
directamente en relacion a la poblacién de acuerdo a la siguiente tabla.

22 Corresponde al promedio de ausentismo total (feriados + permisos + capacitacion+ licencias
médicas) de la Salud Municipal. MINSAL 2005
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Tabla 31: N° de Horas Diarias RRHH Necesarias para Atender a una Poblacion de 10.000
Beneficiarios — en Recintos Fijos

E © ..q_'.’ % % o o g

S |2 |5 [8%]5 |2 |2 |2%

3 5 |& |28|ls |2 |9 |SE

g £ 8 (28| 0 o o @

= c s 2 (2= c ) [

w z |x a

Infantil 01 (02]|01(00|01] 1,8 - 0,6
Adolescente 0,1 ]100|03|01]|0,0 - 0,2 -
Materno Adol. - - - - - - - -
Materno - - - - - - - 0,0
Ginecoldgico - - 0,0 (| 0,0 - - - -
Adulto 02 (05]01/(05]0,3 - 0,5 -
Adulto Mayor 020701 |(06|02]|6,1]|06]|0,8
Poblacién General| 0,1 (0,7 |06 | 1,2 | 0,4 - 0,71 0,9
Total 0,7 |21 |12 |24 |10| 79|19 | 23

Dado que dentro de la oferta de horas no se cuenta con una diferenciacién del tiempo que
se destina a trabajo en recintos variables, fijos o domicilio, para facilitar el analisis de
oferta-demanda de RRHH se ha construido un indicador que reune:

- Demanda de horas a laborar en recintos variables

- Demanda de horas a laborar en recintos fijos, comunidad y domicilio

- Ajuste de un 14% de ausentismo de toda causa.

Estos Coeficientes se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 32: Distribucion RRHH Programa e Instrumento en Horas Mensuales por BPC
Relacionados con todo tipo de actividad clinica

PROGRAMA RECURSO HUMANO hrs. /Mes/BPC
Médico 0.05925
Enfermera 0.05528
Matrona 0.00335
. Asistente social 0.00073
Infantil
Nutricionista 0.01990
Psicologo 0.00241
Técnico Paramédico 0.02003
Kinesiélogo 0.05048
Adolescente Médico 0.02093
Enfermera 0.00485
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Nutricionista 0.00580

Matrona 0.02656

Asistente social 0.00132

Psic6logo 0.00955

Médico 0.00131

Mujer 10-19 afios Matrona 0.00866
Nutricionista 0.00000

Médico 0.00135

Mujer 20-49 afios | Matrona 0.05332
Nutricionista 0.00217

Médico 0.00149

Mujer 20y mas afios | Matrona 0.00758
Nutricionista 0.00000

Médico 0.04414

Enfermera 0.02293

Matrona 0.00099

Adulto Asistente social 0.00209
Nutricionista 0.01342

Psicélogo 0.01178

Técnico Paramédico 0.00605

Kinesiélogo 0.00145

Médico 0.07494

Enfermera 0.10242

Matrona 0.00326

Adulto mayor Asistente social 0.03047
Nutricionista 0.03725

Psicologo 0.04137

Técnico Paramédico 0.04205

Kinesidlogo 0.03777

Médico 0.00023

Enfermera 0.00163

Matrona 0.00140

Poblacién general Asistente social 0.00642
Nutricionista 0.00093

Psicologo 0.00163

Técnico Paramédico 0.00228

Odontélogo 0.04093

b) Calculo Relacién Personal / Poblaciéon

Para determinar la relacion entre el personal que entrega las atenciones de salud y la
poblaciéon que demanda dichas atenciones, éste se dividié en dos tipos:

Personal Variable: se refiere a aquel que realiza actividades de control de salud y consulta
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de morbilidad. Su variacién se relaciona muy estrechamente con la cantidad de personas
gue se atienden en el establecimiento. Incluye médicos, profesionales no médicos y
técnicos paramédicos.

Personal Fijo: se refiere a aquel que realiza labores administrativas, estadisticas, terreno,
procedimientos, etc. Su variacién, aun cuando tiene relacion con el tamafio de la
poblacion, se produce en rangos mucho mayores que en el caso del personal variable.
Incluye estadisticos, oficiales administrativos, auxiliares de servicio, choéferes, técnicos
paramédicos en labores que no son controles escolares y odontologia.

Relacion Personal Variable / Poblaciéon

Para obtener las relaciones entre Personal Variable y Poblacién presentadas en tabla N°
47, se utilizo el siguiente método:

N° Hrs. Req. Inst. X Pr.Y = CT Pr.Y * % Particip. Inst.X en Pr.Y
Rendimiento Pr.Y

Donde:

N° Hrs. Req. Inst. X Pr.Y = Numero de Horas diarias Requeridas Instrumento X en
Programa Y por Beneficiario Per Capita

CT Pr.Y = Coeficiente Técnico Programa Y

Rendimiento Pr.Y = Rendimiento diario Programa Y

% Particip. Inst.X en Pr.Y = Porcenatje Participacion Instrumento X en Programa Y

El calculo de esta relaciéon consideré los rendimientos del centro de salud, box y personal
definido para cada programa, asi como también las tasas de control y consulta.

El procedimiento se realiz6 para el personal médico, otros profesionales y técnico
paramédico en forma separada para cada programa de salud, considerado las variaciones
internas, de modo que el resultado fuera un promedio ponderado, valido para cada
programa en particular.

Para calcular las horas anuales se realiza el siguiente procedimiento:

o Se calcula el numero de controles y consultas por morbilidad realizados
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anualmente, multiplicando la poblacién Per Capita por el Coeficiente
Técnico para cada caso.

o Se divide el numero de controles y consultas esperados por el rendimiento,
lo que indica el nUmero de horas anuales requeridas.

o Se multiplica el numero de horas requeridas para el programa por el
porcentaje de participacion del instrumento.

El resultado corresponde al nimero de horas anuales requeridas por instrumento y
programa, que sirve posteriormente para compararlo con las horas efectivamente
disponibles. Estos valores son aplicables a la poblacion Per Capita a cada Programa, no
sumables entre si para obtener la relacion pertinente para la poblacién en forma global, ya
gue en ese caso se debe ponderar el peso que cada grupo tiene en total.

Relacién Personal Fijo / Poblacion

En los centros de salud se debe contar ademas con personal de apoyo, el cual
corresponde, por ejemplo, a:

e Empleado de servicio destinado a aseo: dependera del tipo de planta fisica
(nimero de pisos); material del piso (madera, cerdmico, fléxit, etc.) o del
modelo de gestién, en el caso que el aseo esté externalizado.

e Chofer: dependera de la disponibilidad de vehiculos, distancia al hospital, etc.

A continuacion se dan algunas indicaciones respecto a la estimacion del personal fijo para
Centros de Salud Urbano y Rural.

En el caso del personal Técnico Paramédico (TPM), parte de él ya se ha incluido como
“variable”, especificamente, el TPM Dental y el TPM que realiza actividades de control de

salud.

Personal fijo para un Centro de Salud Rural:

Para un establecimiento cuyo tamafio de poblacion fluctia entre 2.000 y 9.000
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beneficiarios per capita, el personal fijo requerido se presenta en la siguiente tabla. Si la

poblacion beneficiaria es de mas de 10.000 habitantes, deberd asimilarse a la planta de

personal fijo a la propuesta para Centros de Salud Urbanos.

CARGO N° BPC
2.000 a 9.000

Direccion 0,5
Enfermera Coordinadora 0,5
Of. Administrativo 4
TPM Polivalente (Vacunacion; Tratamiento; 4
Terreno; Esterilizacion; Preparacion)®
Auxiliar Farmacia 1
Auxiliar PNAC 1
Aux. de Servicio 3
Auxiliar de urgencia rural 3
Chofer Max. 1

Personal Fijo para un Centro de Salud Urbano:

Se propone una planta de personal fijo para las poblaciones beneficiarias de 10.000,

20.000 y 30.000, debiendo hacerse el célculo correspondiente para tamafios de centros

diferente a los sefalados.

Tabla 33: Cargos Fijos segin Numero de BPC

N° BPC
CARGO Hasta Hasta Hasta
10.000 20.000 30.000

Direccion 1 1 1
Coordinador Administrativo 1 1 1
Enfermera Coordinadora 1 1 1
Of. Administrativo™* 5 7 8
TPM Polivalente (Vacunacion; Tratamiento; 4 6 7
Terreno; Esterilizacion; Preparacion)®
Auxiliar Farmacia 1 2 3
Auxiliar PNAC 1 1 15
Auxiliar de Servicio 3 4 5
Chofer Méax. 1 Max. 1 Max. 1

23 Fijo uno por sector extra, uno por apoyo diagnéstico y procedimientos

 Incluye Secretaria, OIRS, Tec. Adm SIGGES

%® Fijo uno por sector extra, uno por apoyo diagnéstico y procedimientos
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5. Programa de Salud Bucal

El Programa de Salud Bucal se calcula en base a una relacion de recursos por habitantes,
ello se explica porque las prestaciones que efectla presentan una alta variabilidad, a
diferencia de las consultas y controles médicos, lo que dificulta su estandarizacion para
transformarlas en Coeficientes Técnicos aplicables.

En virtud de lo anterior, los estdndares para dimensionar este programa son:

e Una clinica dental cada 5000 Beneficiarios.
e Las clinicas funcionan 8 horas/dia/240 dias al afio
e Cada clinica considera:
o Un Odontdlogo de 44 hrs semanales (176 horas mensuales), esto equivale a
0,03520 horas de Odontologo por Beneficiario Per Cépita por mes.
o Un Sillén dental y su equipamiento completo
o 0,8 Jornada de Técnico Paramédico Dental, lo que equivale a 0,00016 cargos
de TPM por cada Beneficiario Per Capita.
o En los Centros de Salud que cuentan con mas de 5000 Beneficiarios se debe
considerar modelos de 4 y 6 manos, lo que permite optimizar el uso del recurso
Técnico Paramédico. Ello se traduce en un menor requerimiento de TPM tal
como se presenta en la siguiente tabla

Tamafo CS | Cargos TPM por BPC

5.000 0,0001600
10.000 0,0001000
15.000 0,0000666

6. Programa de Salud Mental

Los recursos variables han sido dimensionados de acuerdo a la metodologia descrita.
Para las actividades de educacién y terapia grupal se dispone de recintos comunes para
estas actividades, siendo Utiles para todas las otras actividades educativas.
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7. Programas Respiratorios (IRA-ERA)

Para este programa se han definidko en forma estdndar requerimientos por
establecimientos:

e 1 box ERA adultos

e 1 box IRA niflos

Para la operacion de estos recintos se considerard 1 jornada kinesiélogo adultos y 1

jornada kinesiologo nifios.
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Apéndice N° 2: Estimacién del Costo Equivalente por Atencién

El objetivo de este apéndice es explicitar la forma en que se obtiene la formula del Costo
Equivalente por Atencién (CEA).

El CEA es un indicador diseflado para comparar —bajo un punto de vista econdmico-
proyectos de distinta vida Gtil y volumen de inversion de una forma relativamente simple
en que no se requiere incorporar reinversiones necesarias para igualar la vida util de los
proyectos que se comparan.

El CEA tiene dos componentes principales: el costo de inversion y el costo de operacion.
En el primero se incluye los costos correspondientes a terreno, construccion y
equipamiento, y en el segundo los correspondientes a operacion y mantencion.

1. Inversion

Para obtener el CEA, primero se estima el costo anualizado de la inversion, el cual se
expresa en términos de cada atencion dividiéndolo por el nUmero de atenciones promedio
a entregar anualmente.

El concepto involucrado en el costo anualizado es el de estimar cual es la cuota anual que
pagada durante la vida util del proyecto, tiene un valor presente (descontada la tasa de
interés pertinente) igual al costo de inversion del proyecto (a via de ejemplo, podemos
decir que es un concepto similar al de estimar el dividendo correspondiente a un
préstamo).

Para estimar el costo anualizado se usa la férmula correspondiente al factor de
recuperacion, que es la siguiente:

Ecuacion 1: Férmula de Célculo del Factor de Recuperacion del capital

FR= i
1-_1
(1+i)"
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Donde,

FR = Factor de Recuperacién

i = Tasa de Descuento

n = Vida Util de los recursos fisicos

Considerando que cada uno de los componentes de la inversion tiene distinta vida util, se

procedid a estimar el costo anualizado para cada uno de ellos como sigue.

a) Costo de Construccion

Se consideré que la construccion en madera tiene una vida Util de quince afios, en tanto

que la de albafileria tiene una vida Gtil de treinta afios. Al aplicar estos valores se obtiene:

Donde:

FRCCa: Factor de recuperacion para costos de construccion en albaileria
FRCCm: Factor de recuperacion para costos de construccién en madera

FRCCa = 0.06 __ =0.072649
1- 1
(1+0.06)*°
FRCCm = 0.06 = 0.102963
1- 1
(1+0.06)*°
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b) Costo de Equipamiento

La vida util del equipamiento tiene un rango que va desde los 5 a 10 afios, por lo que
pueden usarse los siguientes rangos de factor de recuperacion.

Tasa de Descuento | Vida Util | Factor de Recuperacién
6% 15 0,102963
6% 10 0,135868

C) Costo de Terreno

Se considera que el terreno tiene un valor residual del 100% al término de la vida util del
proyecto. En este caso entonces, primero se debe actualizar el valor residual para restarlo
del costo del terreno y en seguida proceder a estimar el factor de recuperaciéon
correspondiente. A continuacién se expone este procedimiento:

a) Valor actual del terreno = Costo del Terreno — Valor Residual Actualizado

VAT=CT - CT = CT*(- 1 )
(1+i)" (1+i)"
b) Costo Anualizado = FR [CT (1- 1 ) 1
(1+i)"

-—— [CT(@- 1 ) 1]
1- 1 @a+i)
(1+i)"

=i*CT

Entonces FRt =i

Donde FRt = Factor de recuperacion para el terreno

Es decir, siempre que se suponga un valor residual, de 100% del terreno al final de la vida
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atil del proyecto, el factor de recuperacion correspondiente sera igual a la tasa social de
descuento.

2. Operacion y Mantencién

El costo de operacion y mantencion del proyecto se calcula anualmente y luego se
obtiene el valor promedio. Si hay diferencias durante la vida util del proyecto, se puede
tomar el primer y ultimo afio para este calculo.

3. Costo Equivalente por Atencidn

El costo anual equivalente total, dividido por el nimero de atenciones anuales promedio,
permite obtener el costo equivalente por atencidn. Si las atenciones varian a lo largo de la
vida util se puede usar primer y Ultimo afio para obtener el promedio.

CEA= (CT *0,06) + (CC *0,088827) + (CE * 0,11683)+ (Ceq*0,149029) +CO+CM + CU
N° atenciones anuales adicionales promedio

Donde:

CEA Costo equivalente por atencion

CT : Costo de terreno

CcC : Costo de construccion

CE : Costo de equipamiento

Ceq : Costo de equipos

CcCo Costo de operacién anual (promedio)
CM Costo de mantencion anual (promedio)
Cu : Costo Usuario

N° de Atenciones Anuales Promedio: consultas y controles de todos los programas y
salud mental
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Apéndice N° 3: Estimacién del Costo Usuario

A través del costo usuario se pretende capturar el efecto (aumento o disminucién) que
puede tener una determinada alternativa de solucién, sobre los costos de traslado del
usuario. Esto es, cuando una alternativa de solucion plantea una localizacién distinta a la
que acude parte o la totalidad de la poblacion beneficiaria, esto implicara cambios en los
tiempos de viajes y costos de traslado de los usuarios.

Para la evaluacion de las distintas alternativas, lo relevante sera identificar y valorizar el
efecto en relacion a la situacién actual. Por ejemplo, para la alternativa “ampliacion” del
centro de salud actual, el calculo del costo usuario sera relevante sélo si se deriva
poblacion desde otro centro de salud hacia el que se esta ampliando. En el caso de
“construccién”, se debe estimar el efecto en el traslado de los usuarios con respecto al
centro de salud donde se atienden en la situacién sin proyecto. En el caso de una
“reposicion”, donde no se vera afectado el nimero de atenciones, el costo usuario no es

relevante.

El método de célculo presentado a continuacion busca valorizar en términos monetarios
las variables relevantes del tiempo y costo que incurren los usuarios del centro de salud al
acudir al recinto.

Para ello se debera:
1. Identificar el niumero de usuarios que deberian modificar su trayectoria de
traslado con respecto a la situacién sin proyecto.
Estimar el mayor/menor tiempo de viaje que deberan utilizar
Estimar el mayor/menor costo de transporte que deberan incurrir.

En primer lugar, se debera identificar los usuarios que serian derivados desde otros
centros de salud hacia el que seria ampliado o construido, los que constituyen la
“poblacion relevante” (para efectos del calculo del costo usuario). Para estos usuarios, se
debe calcular el total de atenciones esperadas por programa. Estas atenciones equivalen
al nimero de viajes anuales (ya que por cada atencion, el usuario debe trasladarse al
centro de salud). Dado que el perfil de consultantes de cada programa es diferente, se
debe estimar (a partir de la experiencia del grupo que formula el proyecto) el porcentaje
en gue los pacientes son acomparados a la consulta. A modo de ejemplo, el 100% de los
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nifios son acompafiados, el 30% de los adolescentes acuden en compaiiia, el 10% de las

nifas adolescentes, el 50% de las gestantes, el 10% de las mujeres adulta acuden en

compafia. En el caso de los adultos el 50% y el 70 % de los adultos mayores requieren

compafia. Los otros programas tienen porcentajes variables de acompafiamiento. De

esta manera se determina el nimero de personas relevantes para el calculo del tiempo y

desplazamiento.

Tabla 34: Numero de Personas Relevantes que Requeriran Traslado

. Promedio| Tasade | promedio |Porcentaje de
P sl Atencion | Atenciones acompajﬁa- Total
Programa Relevante (TA) |Esperadas miento viajes
Ano 1 Afio 10
Infantil 0-9 afios 7,39
Adolescente 10-19 afios 1,88
Materno adolescente 10-
19 afios 0,39
Materno 20- 49 afios 2,21
Ginecologico 20 y mas
afios 0,36
Adulto 20 - 64 afios 4,65
Adulto mayor 65 y mas
afnos 12,78
Consulta social 0 y mas
afios 0,15
Salud Mental
infantil 0-9 afos 0,0996
Adolescente 10 a 19 afos 0,2
Adulto 20 - 64 afos 0,4
Adulto mayor 65 y mas
afnos 0,9

TOTAL

Para calcular el total de viajes, se debe multiplicar la columna “Promedio de Atenciones

Esperadas” por el factor (1+porcentaje de acompafiamiento).

A continuacion, se debe estimar con qué frecuencia se utilizan los diversos medios de

transporte para los viajes de ida y vuelta, en las situaciones con y sin proyecto, de

acuerdo a la siguiente tabla:
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Tabla 35: Nimero de Personas Segun Uso Medio Transporte

SITUACION SIN PROYECTO

SITUACION CON PROYECTO

% USO MEDIO
TRANSPORTE

N° VIAJES
SEGUN MEDIO
TRANSPORTE

% USO MEDIO
TRANSPORTE

N° VIAJES
SEGUN MEDIO
TRANSPORTE

MEDIO DE TRANSPORTE

(A)

(B)

(C)

D)

A pie-caballo-bicicleta

En bus o colectivo

En taxi

En automoévil

Otro

TOTAL

En las columnas A y C se debera indicar el porcentaje de uso de cada medio de

transporte, en relaciéon al total de poblaciéon relevante. En las columnas B y D, se

multiplican los porcentajes de uso de cada medio por el total de viajes indicado en la tabla

anterior.

Aumento/Disminucion del Costo de Tiempo de Traslado

En este item se calcula el cambio en el costo del tiempo utilizado por las personas en el

traslado hacia el centro de salud y considera el tiempo utilizado en el viaje de ida y vuelta

y excluye el tiempo de espera dentro del establecimiento. Para ello se efectian los

siguientes calculos:

1. Se estima la duracion promedio de los viajes ida y vuelta, en las situaciones con y

sin proyecto, de acuerdo al medio utilizado. Los valores se expresan en horas.

2. Segun lo indicado en la tabla anterior, se indica el nimero de personas relevantes

segun medio de transporte utilizado.

3. Se calcula el total de horas de viaje, multiplicando los valores de duracién del viaje

y numero de personas las columnas A y B, en la tabla 36 y se obtiene el total de

horas utilizar en los desplazamientos (Columna C).
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Tabla 36: Costo Tiempo de Traslado Situacién con Proyecto

MEDIO DE TRANSPORTE DURACION | N° PERSONAS | NUMERO DE
VIAJE IDA- | RELEVANTES | HRS. de viaje,
VUELTA situacién sin

(Hrs.) proyecto

(A) (B) (C)

A pie-caballo-bicicleta
En bus o colectivo

En taxi

En automovil

Otro

TOTAL

Tabla 37: Costo Tiempo de Traslado Situacién sin Proyecto

MEDIO DE TRANSPORTE | DURACION N° NUMERO DE
VIAJE IDA- | PERSONAS |HRS de viaje,
VUELTA |RELEVANTES| situacién

(Hrs.) con proyecto

(A) (B) (C)

A pie-caballo-bicicleta
En bus o colectivo

En taxi

En automovil

Otro

TOTAL

A continuacién, se debera calcular el cambio en el tiempo de viaje total, restando los
resultados de la situacion sin y con proyecto. Este resultado debera ser multiplicado por el

valor social del tiempo de viaje, lo que resultara en el costo o ahorro por concepto de
tiempo de traslado.

Costo (ahorro) Tiempo de Traslado ($) = ATV x VST

Donde:

ATV : cambio (aumento o disminucion) del tiempo de viaje para la poblacion relevante,
medido en horas

VST: valor social del tiempo de viaje, medido en $/hora (publicado anualmente por el
Ministerio de Desarrollo Social).
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Costo de Transporte de Usuarios y Acompafnantes

El calculo del costo de transporte tiene el mismo lineamiento del costo del tiempo, esto es,
calcular los costos adicionales que provocaria la ejecucion del proyecto sobre los usuarios
en cuanto el costo que deben incurrir por trasladarse en un determinado medio de
transporte. Nuevamente, debe recalcar que este costo es so6lo para aquella poblacion
beneficiaria que cambia su trayectoria de viaje y/o medio de transporte en relacion a la
situacion actual. Para calcular el cambio en el costo de transporte se utilizan las tablas 38
y 39.

Tabla 38: Costo Tiempo de Traslado Situacién con Proyecto

MEDIO DE Valor N° TOTAL

TRANSPORTE pasaje PERSONAS COSTO

$/persona | RELEVANTES | TRANSPORTE

situacion sin
proyecto

(A) (B) (C)

A pie-caballo-bicicleta 0

En bus o colectivo

En taxi

En automavil

Otro

TOTAL

Tabla 39: Costo Tiempo de Traslado Situacién sin Proyecto

MEDIO DE DURACION Ne° TOTAL
TRANSPORTE VIAJE IDA- PERSONAS COSTO
VUELTA RELEVANTES | TRASNPORTE
(Hrs.) situacion con
proyecto
(A) (B) (C)
A pie-caballo-bicicleta 0
En bus o colectivo
En taxi
En automovil
Otro
TOTAL

1. En columnas B se traslada el nUmero de personas relevantes calculado en tablas 37 y
38.

a. Si el traslado se realiza en transporte colectivo (bus-colectivo) se considera que
todas las personas que pagan pasaje, por lo que el valor traspasado es el

112



Ministerio de Desarrollo Social / Metodologia Proyectos Atencion Primaria de Salud

adecuado.

2. En columna B se completa el costo del pasaje, ida y vuelta.

a. Si el traslado se realiza a pie, a caballo o en bicicleta, no se estimara el costo y por
tanto el item quedara en cero.

b. Si el traslado se realiza en medio colectivo se debe registrar el valor del pasaje ida y
vuelta.

c. Para los casos de traslado en taxi, auto, barco, lancha u otro, donde el costo se
relaciona con un costo total por viaje y no con una tarifa por persona, se debera
estimar el valor de traslado dividiendo el costo del viaje por el total de viajeros.

d. Para el traslado en auto se debe estimar el costo, considerando el gasto en
bencina.

e. Si el traslado se realiza en otro medio de transporte, el costo sera el la tarifa o costo
de ese medio.

3. En columna C se registra la multiplicacién de las columnas A y B, obteniéndose por
sumatoria el gasto total en transporte, en las situaciones con y sin proyecto.

El costo o ahorro por concepto de transporte sera la diferencia entre los valores de la
situacion sin y con proyecto.

Costo (ahorro) Transporte ($) = [Total costo transporte s/p - Total costo transporte c/p]

Costo Total Usuario: Costo Tiempo de Viaje + Costo de Transporte

En la tabla siguiente se consolidan todos los costos usuario, es decir el costo/ahorro por
conceptos de tiempo de viaje y transporte, para las distintas alternativas en evaluacion.
En la tabla 40 se indica esta informacion.

Tabla 40: Costo Total Usuario

Tipo de Costo Costo Total

Alternativa A Alternativa B Alternativa C

Transporte

Tiempo de viaje

TOTAL
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Anexos

Anexo N° 1: Equipos y Equipamiento Posta de Salud Rural

El listado referencial equipos y equipamiento para Posta de Salud Rural se encuentra en
el archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de Posta Salud Rural.xIs”, disponible en la
pagina del Sistema Nacional de Inversiones (http:sni.mideplan.cl), instrucciones para
proyectos del sector salud.

Anexo N° 2: Equipos y Equipamiento Estandar Centro de Salud Familiar CESFAM

El listado referencial equipos y equipamiento para Centros de Salud Familiar se encuentra
en el archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de CESFAM.xIs”, disponible en la pagina del
Sistema Nacional de Inversiones (http:sni.mideplan.cl), instrucciones para proyectos del
sector salud.

Anexo N° 3: Programa Médico Arquitectdnico para Centro de Salud

El Programa Médico Arquitecténico referencial para Centros de Salud Familiar se
encuentra en el archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de CESFAM.xIs”, disponible en la
pagina del Sistema Nacional de Inversiones (http:sni.mideplan.cl), instrucciones para
proyectos del sector salud.

Anexo N° 4: Criterios de Organizacion para Areas Especificas

1. Laboratorio Comunal

Los exdmenes de laboratorio que deben estar disponibles para Centros de Salud y Postas
de Salud Rural corresponden a una canasta de examenes de las areas de hematologia,
bioquimica, (sangre y orina), inmunologia y microbiologia (bacteriologia y parasitologia).
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La modalidad que se emplee para su provision puede ser:

- Por procesamiento en laboratorio dependiente del correspondiente Municipio.
- Por compra de servicios a otro establecimiento®, ya sea:

e Laboratorio privado

e Hospitales de Servicios de Salud

Si el laboratorio es dependiente del Municipio, puede ser un establecimiento
independiente o formar parte de un centro de salud. El laboratorio puede dar respuesta a
mas de un establecimiento de salud de atencién primaria y a mas de una comuna.

Los criterios para su localizacién dicen relacién con:

- El tiempo de traslado de las muestras y la comunicacion de los resultados: dado el nivel
de resolucién de la urgencia en atencién primaria, se estima un tiempo de respuesta
maximo de 1 (una) hora para examenes que requieren ser efectuados en un laboratorio.
El sistema que se emplee para la comunicacion de resultados serd determinante en este
plazo.

- La sustentabilidad financiera del laboratorio: se estima que un laboratorio basico para
atender a 60.000 usuarios podria ser sustentable.

- La disponibilidad de procesamiento de examenes de los laboratorios de la red asistencial

publica.

En cualquier caso, la inclusién de un laboratorio clinico en un determinado CESFAM
requerira la autorizacion expresa del Departamento de Inversiones del MINSAL.

El listado referencial del equipamiento y equipos para CESFAM se encuentra en el
archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de CESFAM.xIs”, disponible en la pagina del
Sistema Nacional de Inversiones (http:sni.mideplan.cl), instrucciones para proyectos del
sector salud.

%% E| sistema de financiamiento per capita de la atencién primaria, incluye el valor de examenes de
laboratorio, lo que permite al municipio gestionar la mejor alternativa para su obtencion. Este
sistema no opera para los centros de salud dependientes de los Servicios de Salud.
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2. Bodegas de Alimentos

Las bodegas de alimentos se dimensionan considerando el volumen mensual que se
debe entregar a la poblacion, el flujo de abastecimiento y el flujo de retiro de los
alimentos.

Para determinar el volumen de cajas de alimento a almacenar, se considera la cantidad
de alimento mensual que se entrega a la poblacion de cada grupo etario, en base a los
programas de alimentacion vigentes.

Para dimensionar el espacio necesario de almacenamiento se debe considerar lo
siguiente:

e Estanteria separada del piso, a 30 cm y separaciéon de los muros, minimo 50 cm.
para permitir una buena circulacion de aire y aseo.

e Estanterias o pallets que permitan su acceso por dos costados al menos, para
facilitar reposicion por fechas.

o El apilamiento no debe ser superior a 5 cajas, cada una de ellas contiene
aproximadamente 10 Kg de productos. Se colocan en forma de pallets asegurados
con zunchos o stretch film. La base del pallet estara formada por 8 cajas, con una
dimensién de 1,0 m x 1,20 m. Ello significa un total de 40 cajas por pallet.

La capacidad de la bodega debe ser estimada en base a la frecuencia de reposicion que
define el nivel local. Se debe considerar entre un 25% a un 50% adicional al consumo
promedio en el periodo de reposicion.

Ejemplo:

Para una poblacion de 1.229 personas, se defini6 que se entrega 1 kg de alimento por
mes al total de adultos mayores (104 personas), nifios (204 personas) y embarazadas
adolescentes y adultas (7 personas). Ello significa un total de 315 kilos, a los que se
agrega un 25% de reserva, alcanzando a 394 kilos.
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3. Programa de Rehabilitacion Comunal

Las unidades de rehabilitacion comunitaria pueden ser parte de un centro de salud de

atencion primaria o bien de un hospital de baja complejidad. Cada regién debera resolver

la mejor organizacion en funcion de las condiciones locales, no obstante, la creacion de

una unidad de rehabilitacion comunitaria se justifica a partir de dos 0 mas centros de

salud. En aquellos casos en que la demanda no justifigue un equipo de salud de

rehabilitacion y la distancia entre centros de salud dificulte el acceso a los usuarios, se

resolverd la atencion mediante rondas de profesionales.

Para establecer la localizacion de las unidades de rehabilitacion comunitaria, se debera

tener en cuenta lo siguiente:

e Poblacion a atender;

e Accesibilidad de los usuarios;

e Vias de locomocion colectiva,

¢ Radio de influencia de los establecimientos.

a.-El célculo del recurso humano considera lo siguiente:

Los equipos de salud pueden estar integrados por unidades de dos o tres
profesionales. En el primer caso es 1 kinesiélogo y 1 terapeuta ocupacional; en el
segundo caso, cuando la demanda lo justifique, se suma otro profesional que puede
ser kinesidlogo o terapeuta ocupacional.

La unidad de rehabilitacion comunitaria consta de dos zonas de trabajo: un area de
tratamiento con equipos y para ejercicios (gimnasio) y un area para desarrollar
actividades de vida diaria que incluye un bafio (terapia ocupacional).

La unidad debe tener acceso expedito a bafios universales para usuarios
discapacitados, box multiproposito para evaluacién y diagnostico, recinto para
actividades administrativas de los profesionales, los que seran de uso compartido con
las otras actividades del centro de salud u hospital de baja complejidad al cual se
encuentre incorporada.
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Cada unidad de rehabilitaciéon debe asegurar el traslado de pacientes con movilidad
fisica disminuida, con vehiculo adaptado para estos fines.

c.- La informacion referencial sobre la superficie, el equipamiento basico y equipos para
estas unidades se encuentra en el archivo “Cuadros PMA y Equipamiento de
CESFAM.xIs”, disponible en la pagina del Sistema Nacional de Inversiones
(http:sni.mideplan.cl), instrucciones para proyectos del sector salud.
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