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Resumen

Esta investigacion se realiza para colaborar con el Ministerio de Desarrollo Social y Familia en la elaboracién
de un indice que exprese la calidad de la atenciéon médica de las alternativas de proyectos de inversiéon
en Centros de Salud Familiar (CESFAM). Se utilizé la metodologia multicriterio del Proceso de Anélisis
Jerarquico (AHP por sus siglas en inglés), basandose en el criterio de seis expertos que han incidido en el
proceso decisional y con indicadores del tipo infraestructura, procesos y resultados que tienen un alto nivel
de probabilidad de calculo. Como resultado, se obtuvo un indice compuesto de cinco criterios estratégicos
que confirman la importancia que la literatura le entrega a la resolutividad de los centros y los resultados
que obtiene su gestion para incrementar su calidad. Ademas, el indicador es aplicable o adaptable para la
evaluacion de los distintos tipos de inversiones en CESFAM.
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Index development of quality care for public investment in CESFAM
Abstract

This study was conducted to collaborate with the Ministry for Social Development and Family Affairs on
the elaboration of an indicator to assess healthcare in the context of the array of investment projects at
Family Health Centers (CESFAM, by its Spanish acronym). The multicriteria methodology of the Analyti-
cal Hierarchy Process (AHP) was used with the professional opinions of six experts who have influenced the
decision-making process and was elaborated with indicators related to infrastructure, processes, and out-
comes, all of which have high levels of calculation probability. As a result, a five-strategic-criteria indicator
was obtained which confirms the relevance that literature assigns to the centers’ resolution capacity and
the results obtained by their management to increase their quality. Moreover, the indicator can be used or
adapted to assess different types of investments at CESFAMs.
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1. Introduccion

Existe una necesidad cada vez mayor en las orga-
nizaciones de tomar decisiones con una diversidad
de criterios mas amplia a los econémicos, incluyen-
do variables cuantitativas y cualitativas que reflejen
distintos aspectos relevantes relacionados al proble-
ma que se pretende abordar (7).

Bajo esta primicia, distintos formuladores de pro-
yecto de salud en CESFAM plantearon en el taller
“El Anélisis de Proyectos de Salud: Visualizando am-
bitos de mejoramiento metodolégico”, realizado por
la Seremi RM del Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, la necesidad de elaborar un indice que ex-
prese los distintos criterios de calidad en la atencién
médica de los centros que se evaltan, con el fin de
realizar inversiones maés eficaces en este &mbito.

A partir del requerimiento planteado, nace esta
investigacion con el objetivo de definir las distintas
dimensiones e indicadores que componen el Indica-
dor de Calidad de la Atencion.

Para lograrlo, primero se realizé una conceptuali-
zacion de los Centros de Salud Familiar (CESFAM),
las inversiones publicas en estos centros y una defi-
nicién sobre la calidad de la atencién médica. Pos-
teriormente, se profundiz6 en los Modelos Multicri-
terios y en particular de la metodologia Analytic
Hierarchy Process (AHP), para aplicarlo y elaborar
el indice. Finalmente, se realiz6 un analisis de los
resultados obtenidos y se establecieron los distintos
usos de la herramienta.

2. Centro de Salud Familiar

La Atencion Primaria de Salud (APS) es el pri-
mer nivel de contacto de las personas con el sistema
publico de salud, donde tratan problemas de baja
complejidad a través de actividades como contro-
les, consultas, visitas domiciliarias, educacién, va-
cunaciones y alimentacion complementaria (Urzua,
2011). Dentro de la APS, se encuentran los Centro
de Salud Familiar (CESFAM), establecimientos que
poseen la mayor complejidad en este nivel.

El modelo de los CESFAM se basa en atender a
una poblacién a cargo que habita en el sector donde
se encuentran instalados a través de un equipo de ca-
becera multidisciplinario (Parra, 2005). Esto facilita
el enfoque de atencién biopsicosocial con el que tra-
bajan, en el que analizan las dimensiones biolégica,
psicolégica y social del paciente para entregar una
atencién integral que considera las preferencias de
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las personas y su participaciéon en todo el quehacer
(Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2013).

Los CESFAM en Chile deben entregar 119 pres-
taciones, mandatadas por la Ley 19.378 y que son
renovadas anualmente. Las prestaciones asociadas a
un Centro de Salud Familiar Médica se clasifican en:

s Salud segun Ciclo Vital (infantil, adolescente,
adulto y adulto mayor), Mujer y Salud oral.

= Garantias Explicitas en Salud (GES).

= Actividades generales de todo el Ciclo Vital.

3. Evaluacién de inversiones publicas
en CESFAM

3.1. Evaluacién de inversiones piblicas en

Salud

Para el proceso de formulacién de proyectos de
inversion publica en Chile, existen Normas, Instruc-
ciones y Procedimientos de Inversiéon Publica que
detallan el proceso junto con las metodologias de
formulacion, priorizacién y tipos de inversiones para
15 sectores definidos (Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, 2018). Entre estos se encuentra el sector
Salud, considerandose como inversiéon a todas aque-
llas asignaciones de recursos que busquen fomentar,
proteger y recuperar el nivel de salud de la pobla-
cion.

Entre los distintos subsectores de inversiéon que
comprende Salud, se encuentra el denominado Baja
Complejidad, correspondiente a proyectos para es-
tablecimientos del primer nivel de atencién, como
es el caso de los CESFAM. (Ministerio de Desarro-
llo Social y Familia, 2018) Para su formulacion, se
utiliza la “Metodologia de preparaciéon, evaluacién y
priorizacion de proyectos de Atencion Primaria pa-
ra los Centros de Salud”, la que permite una mayor
precisién en la formulacién y evaluaciéon al atender
caracteristicas propias del sector.

3.2. Metodologia de preparaciéon, evalua-
cién y priorizacion de proyectos de
Atencion Primaria para los Centro de

Salud

La metodologia para proyectos de Atencién Pri-
maria consta de cuatro etapas:
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3.3. Diagnoéstico del Sector Salud en el Area
de Influencia

En tres pasos, se realiza un diagnostico en el area
donde se emplazara el proyecto de inversiéon para
determinar la pertinencia del problema:

= Identificacion del area de influencia: es el area
delimitada por distancia y accesibilidad a la
cual irfa la poblacién inscrita en caso que no
se resolviera el problema.

= Analisis de los establecimientos de salud: es el
analisis oferta-demanda de los servicios de salud
en el area de influencia que incluye la determi-
naciéon de disponibilidad de recursos y estima-
cion de la tasa esperada.

= Conclusiones del caso: es la definicion que se
obtiene a partir del analisis de si existe déficit
o superavit de los servicios de salud.

3.4. Planteamiento del problema y alterna-
tivas de solucién

En esta segunda etapa, se caracteriza el problema,
incluyendo a todos los establecimientos del area de
influencia para identificar y especificar las distintas
alternativas de solucién por tipo de inversién que se
puede llegar a realizar.

Ademas, se detallan los distintos aspectos que se
deben considerar: recursos fisicos, recursos financie-
ros y localizacion.

3.5. Seleccidn de la mejor alternativa

Se realiza el célculo del Costo Equivalente por
Atencion (CEA) correspondiente a la razon entre los
costos totales de alternativa (inversion, operacion,
mantenimiento y usuario) con la proyeccion total de
atenciones. Se selecciona la opcion con menor CEA.

3.6. Proyecto definitivo

Corresponde a la presentacion de los antecedentes
y andlisis realizados para que el Programa Médico
Arquitectonico transforme el proyecto propuesto en
un Anteproyecto detallado de Arquitectura.

3.7. Tipos de inversiones piblicas en CES-
FAM

Existen diversos tipos de inversiones clasificados
segun los problemas que se deban abordar. Segin

Ministerio de Desarrollo Social y Familia (2013), los
principales serian:

» Construccion: materializacion de un servicio
que no existe a la fecha, es decir, la creacion
de establecimientos de salud.

= Reposiciéon: renovacién parcial o total de un ser-
vicio ya existente, tanto para la edificacion co-
mo el equipamiento.

= Normalizacion: modificacion de un bien o servi-
cio existente con la finalidad de adecuarlo a la
normativa vigente predeterminada.

= Ampliacion: proyectos que buscan aumentar la
capacidad del servicio que entregan, sin modi-
ficar la infraestructura ya existente.

4. Calidad de la atencion médica

4.1. Conceptos

En la actualidad, no se cuenta con una definicién
tnica y global respecto a la calidad de la atencién
médica, ya que es un concepto multifacético y subje-
tivo (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013)
que depende de la perspectiva por la cual se esté
abordando. Algunos elementos que se consideran co-
mo centrales en las diversas definiciones tienen rela-
cion con el acceso, efectividad, satisfaccion usuaria
o los medios de atencion.

Uno de los principales enfoques esté vinculado con
el acceso a la atencién el cual es un requisito nece-
sario para evaluar la calidad de la atencion (Ru-
benstein et al., 2020). Esta perspectiva aborda la
posibilidad de obtener en tiempo y forma la inter-
vencion médica correspondiente, tomando en cuenta
barreras del tipo geograficas, econémicas, culturales
y organizacionales (Villalba, 2007).

La eficacia es otro enfoque muy utilizado en la eva-
luacién de la atencién médica, refiriéndose al grado
en que una intervencién produce resultados positi-
vos en el conjunto de la poblaciéon objetivo (Vidal,
2014), priorizando el éxito de los resultados obteni-
dos en los servicios que se entregan (Winslow, 2020).

Por otro lado, la satisfaccion del paciente es otra
visién con la que se evaliia la calidad de atencién
v que es cada vez mas utilizada para identificar as-
pectos que pueden mejorar el beneficio del pacien-
te (Prado-Galbarro y Sanchez-Piedra, 2020). Entre
los aspectos que incluyen esta definicién, se encuen-
tra el nivel de acceso a informacion de salud, recibir
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un trato humano, no recibir agravios a su dignidad,
cumplimiento de la infraestructura para recibir a los
pacientes, entre otros (Muza Ricardo, 2008).

Sin dudas que uno de los referentes a nivel mun-
dial en el desarrollo de la atencién médica es el Dr.
Donabedian, quien defini6 la calidad de la atencion
meédica como “el grado en que los medios méas desea-
bles se utilizan para alcanzar las mayores mejoras
posibles en la salud. Como las consecuencias de la
atencion se manifiestan en un futuro que frecuente-
mente resulta dificil de conocer, lo que se juzga son
las expectativas de resultado que se podrian atribuir
a la atencion del paciente.” (Donabedian, 2002)

Junto con esto, Donabedian estableci6 tres dimen-
siones para la elaboracion de los indicadores que per-
miten medir la calidad de la atencién médica desde

los medios que se disponen, estos se encuentran en
la, Tabla 1.

Para esta investigacion, se utiliza principalmente
la definicion y clasificacion entregada por el Dr. Do-
nabedian, la cual da mayor énfasis a los medios por
sobre los resultados, definiendo un concepto mas am-
plio que se centra en la atencion del usuario. Es por
esto que busca incluir, en primer lugar, factores que
determinen la adecuada aplicaciéon de las practicas
meédicas para una buena atencién y, en segundo lu-
gar, si se esté llevando a cabo en un entorno propicio
y con los instrumentos apropiados (Avedis, 2005).

4.2. Medicién de la calidad de la atencién

médica

La construcciéon de indices para medir la calidad
de la atencion médica, esta directamente relacionada
con la perspectiva que la define. En el caso del acceso
a la atencion médica, los indicadores evaliian distin-
tas dimensiones de cobertura que van desde dispo-
nibilidad de recursos fisicos, humanos y geograficos
hasta la proporcién de poblacién que ha recibido los
distintos servicios de salud (Sheff et al., 2020)

En el caso del calculo de la eficacia en la aten-
cion meédica, se utilizan los datos delos resultados
producto de las intervenciones médicas, como por
ejemplo: estudios de mortalidad perinatal, tasas de
mortalidad quirdrgica y nivel de restauracién social
de pacientes dados de alta en hospitales psiquidtri-
cos, por citar algunos (Avedis, 2005).

Por otro lado, cuando se mide la calidad de aten-
cion médica a partir de la satisfacciéon usuaria, se
consideran los niveles de aprobaciéon y desaproba-
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cion de los pacientes en los distintos aspectos que in-
volucran su atencién. Los pacientes pueden evaluar
desde los servicios que utilizaron y si consideran que
estos mejoraron su salud después de la intervencién
(Prado-Galbarro y Sanchez-Piedra, 2020), hasta la
medicion de aspectos que le entregan valor como es
el acceso a la informacién, el tiempo de espera, el
trato y comunicacion con el médico, la limpieza en el
recinto, por nombrar algunos. (Muza Ricardo, 2008)

En cuanto a la medicién de la calidad de atencién
médica para la evaluaciéon de inversiones publicas,
no se aplica un indice con dichas caracteristicas en
metodologias de evaluacién similares al de Chile. Las
metodologias revisadas y sus correspondientes paises
fueron:

= “Metodologia para la evaluacién de proyectos de
Hospitales de Tercer Nivel”, México.

= “Metodologia de preinversién para Proyectos de
Salud”, Nicaragua.

= “Guia para la formulacién de proyectos de in-
version exitosos”, Pert.

= “Metodologias General y Sectoriales de Formu-
lacién y Evaluacién de Proyectos. Metodologia
para el sector Salud”, Uruguay.

Sin embargo, tanto Pert como Nicaragua conside-
ran, como aspecto a evaluar, la calidad de los servi-
cios médicos y son incluidos en el diagnoéstico, pero
sin definir indicadores en particular.

5. Meétodos de decisién multicriterio

Los métodos de decisiéon multicriterio buscan com-
binar distintas dimensiones, objetivos, actores y es-
calas que estan en un proceso de toma de decisiones
e integrarlos en una escala tinica para compararlos
y priorizarlos en un ranking. (Contreras y Pacheco,
2008; Arancibia et al., 2003)

En otras palabras, el método multicriterio optimi-
za con varias funciones objetivas simultaneas y un
unico decisor, lo que se puede formular matematica-
mente de la siguiente manera:

méx. F(z); xeX
En donde:
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Tabla 1: Dimensiones para evaluar la calidad de la atencién médica

Dimension

Definicién

Infraestructura

Procesos

Resultados

Caracteristicas de los sitios en los que tiene lugar el proceso de la atencion médica.
Los indicadores de estructura describen el tipo y la cantidad de los recursos utilizados
por los proveedores de servicios de salud para entregar sus servicios y prestaciones y
se pueden clasificar en estructura fisica, ocupacional, financiera y organizacional. Para
su interpretacion es fundamental compararlos con el estdndar o medida referencial
recomendada.

Los procesos son una serie de actividades interrelacionadas entre si que tienen un
determinado objetivo, por lo que estos indicadores miden las actividades y tareas en
diversas fases del proceso asistencial.

Los indicadores de resultado evalian los cambios, favorables o no, en el estado de salud
actual o potencial de las personas que pueden ser atribuidos a la atencion de salud. En
consecuencia, miden la efectividad de la atencién y su repercusién en el bienestar de
las personas.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Superintendencia de Salud (2016)

= x: es el vector [x1, X2, x3,....., xn] de las variables

4. Tipo de modelo: deterministicos, no se conside-

de decisiéon. El problema de decision es el de
asignar los “mejores”.

= X: es la denominada regién factible del proble-
ma (el conjunto de posibles valores que pueden
tomar las variables)

= F(x): es el vector [f1(x), f2(x), ...., fp(x)] de las
p funciones objetivo que recogen los criterios u
objetivos simultaneos del problema.

(Contreras y Pacheco, 2008; Arancibia et al., 2003)

5.1. Elecciéon del modelo multicriterio

Para elegir el modelo adecuado para la elabora-
cion del Indice de Calidad de Atenciéon Médica, se
siguieron los pasos indicados en Pacheco y Contre-
ras (Contreras y Pacheco, 2008); Arancibia et al.
(2003), comenzando por la definicién de los siguien-
tes aspectos:

1. Establecer los criterios y restricciones: el indice
se elabor6 en base a criterios basados en mul-
ticriterio, permitiendo la inclusiéon de aspectos
cualitativos y cuantitativos al modelo.

2. Tipo de variable: discreta, el indice toma un
solo valor.

3. Modelamiento de preferencias: agregacién de
objetivos, debe permitir realizar un ranking y
generar una unica solucién.

ra incertidumbre.

Posteriormente, se observo que la informacién en el
proceso decisional fluye desde el decisor (la autori-
dad que toma la decisién de realizar un proyecto
de inversion) al analista (Ministerio de Desarrollo
Social y Familia, quien revisa en ultima instancia el
proyecto), y corresponde a informacion ya existente.
Por lo tanto, corresponde utilizar técnicas con infor-
macién a priori con variables discretas (Contreras
y Pacheco, 2008; Arancibia et al., 2003), siendo las
principales metodologias de este tipo:

= Teoria de Utilidad Multiatributo (MAUT): rea-
liza un modelamiento a través de una funcion
valor, buscando expresar las preferencias del de-
cisor en criterios que demuestran la utilidad que
le entregan. La técnica consiste en medir la uti-
lidad parcial de cada criterio respecto de cada
alternativa y luego agregarlas en una funcién de
utilidad global.

= Analytic Hierarchy Process (AHP): permite or-
ganizar la informacién de un problema comple-
jo de forma gréfica y eficiente, descomponiendo
sus partes para analizarlas. Ademaés, le entrega
valores a los juicios de los decisores por medio
de la ponderaciéon de cada elemento en la je-
rarquia, mostrando su contribucién al modelo
y generando una nocién de ordenamiento de al-
ternativas (Salas Villegas, 2011).
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= Métodos de Superacion (MS): compara dos al-
ternativas respecto a todos los criterios a tra-
vés de relaciones binarias. Busca determinar si
una alternativa supera a otra sin necesariamen-
te establecer relaciones transitivas. (Contreras
y Pacheco, 2008)

En primer lugar, se descartaron los Métodos de Su-
peracién por la inconsistencia que puede existir sin
transitividad, ya que pequenas variaciones de los
puntajes conducen a importantes variaciones de or-
den y a formulas contradictorias (Munda, 2004).

Si bien existe un amplio debate entre los modelos
MAUT y AHP (Contreras y Pacheco, 2008; Aran-
cibia et al., 2003) para esta investigacion se eligié
trabajar con AHP, ya que es un instrumento mas
practico para la elaboracion del indice en compara-
cion del MAUT. Ademaés, permite la descomposicion
de las distintas partes para su analisis y ponderar
los juicios que entreguen los expertos, obteniendo
un andlisis mas acabado.

5.2, Meétodo Analytic Hierarchy Process
(AHP)

El método matematico AHP se basa en que la ex-
periencia y el conocimiento de los actores son tan
importantes como los datos utilizados en el proce-
so. Trabaja a partir de tres principios rectores que,
segin Pacheco y Contreras (2008), se definen asi:

5.2.1.  Principio de la construccion de jerarquias

La construcciéon de jerarquias del método es lo
que conducen a un sistema hacia un objetivo de-
seado, donde cada conjunto de elementos tiene un
nivel. El nivel superior o Foco tiene solo un elemen-
to y corresponde al objetivo global, mientras que los
niveles siguientes pueden tener mas de un elemento
y deben tener el mismo orden de magnitud.

Al primer nivel de criterios se le denomina crite-
rios estratégicos, que son los ambitos involucrados
para lograr el objetivo global, mientras que los que
se encuentran al final de una rama son los criterios
terminales y tienen un indicador asociado para su
medicién.

Por lo mismo, para establecer la jerarquia, prime-
ro se debe definir el objetivo principal, después los
criterios estratégicos y posteriormente los distintos
criterios intermedios y terminales junto a su corres-
pondiente indicador.

5.2.2.  Principio del establecimiento de prioridades

Se establece una escala de prioridades a través
de una matriz en que los expertos van realizando
comparaciones a pares segin un criterio dado para
expresar la preferencia. De esta forma se integran el
pensamiento logico con los sentimientos, la intuicién
y los juicios, que son ingresados en las comparacio-
nes a pares respondientes a estos factores.

La escala recomendada es la entregada por Tho-
mas Saaty estd disponible en la Tabla 2.

En este proceso, se convierte lo que ocurre natu-
ralmente en la mente en un proceso explicito que
facilita y promueve la toma de decisiones, con resul-
tados més objetivos y confiables. (Arancibia et al.,
2003)

Se espera que las prioridades se realicen en con-
senso entre los distintos expertos, pero cuando no
es posible y se deben realizar entrevistas individua-
les, Saaty propone integrar los juicios a través de la
media geométrica:

Donde:

= A;;: es el resultado de la integracién de los jui-
cios para el par de criterios i,j.

= a;;: es el juicio del involucrado para el par de

criterios.

5.2.8.  Principio de la consistencia logica

Los seres humanos tienen la capacidad de estable-
cer relaciones entre los objetos o las ideas para que
sean consistentes, es decir, se relacionen bien entre
si muestren congruencia. Esto implica:

= Transitividad: respeto en el orden entre los ele-
mentos.

= Proporcionalidad: las proporciones entre ele-
mentos de magnitud de estas preferencias tam-
bién deben cumplirse con un rango de error per-
mitido.

La escala a que se hace referencia existe en el incons-
ciente de la mente del ser humano ya que existe un
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Tabla 2: Escala fundamental para comparaciones a pares de Saaty

1 Igual

3 Moderada

5 Fuerte

6 Muy fuerte o demostrada

9 Extrema

2,4,6,8 Para transar entre los valores anteriores

Reciprocos | Si la actividad i se le ha asignado uno de
los ntimeros distintos de cero mencionados
cuando se compara con la actividad j, en-
tonces j tiene el valor reciproco cuando se
la compara con i (aij = 1/aji)

Dos actividades contribuyen de igual forma
al cumplimiento del objetivo

La experiencia y el juicio favorecen leve-
mente a una actividad sobre la otra

La experiencia y el juicio favorecen fuerte-
mente una actividad sobre la otra

Una actividad es mucho més favorecida que
la otra; su predominancia se demostré en la
practica

La evidencia que favorece una actividad so-
bre la otra, es absoluta y totalmente clara

Cuando se necesita un compromiso de las
partes entre valores adyacentes

Hipotesis del método

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de Saaty (1997)

ordenamiento jerarquico para los elementos y puede
no ser completamente consistente. Se espera que no
se cumpla la proporcionalidad de tal forma que no
signifique inconsistencia en la transitividad.

Para medir este grado de inconsistencia, se mide
la Proporcion de Consistencia, que corresponde a la
division entre el Indice de Consistencia (medida de
desviacion de la consistencia de la matriz de compa-
racién de a pares) y el Indice Aleatoria (consisten-
cia de una matriz reciproca aleatoria con reciprocos
forzados). La Proporcion de Consistencia no debe
superar el 10 %.

Pacheco y Contreras (2008); Arancibia et al.
(2003), basados en Saaty proponen el siguiente pro-
cedimiento para llevar a cabo el método:

1. Definicién del problema u objetivo: explicitar
el objetivo general del proceso de decisiéon y
sus principales descripciones contextuales im-
portantes.

2. Definicién de actores: definir los participantes
involucrados en el proceso de decisiéon y los que
expresaran su juicio sobre la decision.

3. Construccion del modelo jerarquico: estructu-
racién del problema en jerarquia de criterios,

definiendo criterios estratégicos que participan
en la decision, desglosandolos hasta llegar a un
nivel de especificaciéon que permita un facil ané-
lisis y la comparacién de las alternativas. Ade-
mas, se deben especificar los indicadores que se
utilizaran para medir los criterios. Segun lo ex-
presado por Arancibia et al. (2003), la construc-
cion del modelo jerdrquico debe cumplir con
cuatro axiomas:

5.2.4. Reciprocidad

Axioma 1: Dadas dos alternativas Aiy Aj ¢ AxA
la intensidad de la preferencia de Ai sobre Aj es
inversa a la intensidad de preferencia de Aj sobre
Ai.

5.2.5. Homogeneidad

Axioma 2: Cuando se comparan dos alternativas,
el tomador de decisiéon nunca juzga a una como in-
finitamente superior a la otra, bajo ningan crite-
rio. De otra forma, para comparar dos elementos de
acuerdo a un criterio dado, hay que disponer de una
escala acotada.

Bajo el contexto metodolégico, la homogeneidad
apunta a que los elementos a comparar deben ser
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de un mismo orden de magnitud. Al construir el
modelo jerarquico todos los elementos hijos (que se
desprenden) de un determinado elemento deben ser
parecidos, si en un modelo los subcriterios que des-
criben completamente al criterio padre, no cumplen
esta condicién es necesario agregar niveles interme-
dios para separar los distintos 6érdenes de magnitud.

5.2.6. Dependencia

Axioma 3: Los problemas de decisién pueden ser
formulados como una jerarquia.

Este axioma apunta a la posibilidad de comparar
elementos en la jerarquia, es necesario tener con-
trolada la dependencia entre los elementos de dos
niveles consecutivos (externo-dependencia) y dentro
de un mismo nivel (interno dependencia). Un mo-
delo jerarquico se caracteriza porque sus elementos
tienen externo-dependencia unidireccional, es decir,
los hijos dependen de sus padres y no hay relacién
entre ellos.

5.2.7.  FExpectativas

Axioma 4: La jerarquia es un modelo que repre-
senta todos los criterios y alternativas.

Este axioma esta relacionado con la necesidad de
agregar o eliminar alternativas a modo de represen-
tar fielmente la percepcién de los actores involucra-
dos en el proceso de decision.

Ingreso de los juicios: En base a la percepcién de
los actores del proceso, se ingresan los juicios para
cada par de elementos. Se comienza del primer ni-
vel, dénde se encuentran los criterios estratégicos,
se compara su importancia relativa con respecto del
logro del objetivo general, luego se desciende en los
niveles jerarquicos hasta obtener una ponderacién
para cada criterio.

Validacion del modelo: se realiza un anélisis de
sensibilidad dénde se analizan diversos escenarios
posibles, determinando los puntos de corte para el
peso de cada uno de los criterios.

6. Elaboracion Indice de Calidad de
la Atencién Médica

Para elaborar el indice, se aplicaron los pasos des-
critos en el punto anterior, exceptuando la valida-
cién del modelo, ya que el indice no se aplicé a un
caso aplicado para analizar la sensibilidad.

6.1. Definicion del objetivo

El objetivo es establecer las dimensiones relativas
a la calidad de la atencion médica de un CESFAM,
basandose en la definicion de Avedis Donabedian,
la que se entiende como el grado en que los medios
maés deseables se utilizan para alcanzar las mayores
mejoras en salud sin perjudicarla en la intervencién
médica.

Dada la complejidad del término y lo expresado
por los expertos detallados en la Tabla 3, se conside-
ra pertinente anexar a la definicion de Donabedian
conceptos relacionados a la seguridad y perspectiva
del paciente.

El primer concepto dice relacion con que el presta-
dor no debe “danar” al paciente y hacer lo necesario
para que los beneficios de una intervenciéon médica
superen a sus riesgos (Superintendencia de Salud,
2018). Por lo mismo, se agrega la declaracion dictada
por el Ministerio de Salud, con la que se establecen
protocolos y normas para asegurar su entrega:

“La seguridad de la atencién en salud es un pro-
ceso que se centra en el conocimiento de los riesgos
de eventos adversos tanto del prestador institucio-
nal, prestador individual y del usuario, la elimina-
cién de los innecesarios y la prevencién de aquellos
que son evitables, a través de intervenciones basadas
en evidencia cientifica con demostrada efectividad”
(Ministerio de Salud, 2012).

Con respecto a la perspectiva del paciente, corres-
ponde al hecho en que la calidad de la atencion debe
cumplir con aquellos aspectos que los pacientes en-
cuentran relevantes, por lo que se incluye la defini-
cion relacionada a la satisfaccion usuaria detallada
en el punto 4.1.
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6.2. EFElecciéon de actores

El indice debe expresar la experticia y el crite-
rio de los tomadores de decisién en inversiones en
CESFAM para ser de utilidad en la evaluacion de
alternativas de inversion en CESFAM.

Para cumplir con este objetivo, se seleccionaron
expertos para trabajar el modelo segiin un muestreo
no probabilistico por criterio. Para la eleccion de las
personas a entrevistar, se realiz6 un levantamiento
del proceso decisional de una inversién publica en
CESFAM vy se identifico quienes inciden desde su
formulacién hasta la llegada del proyecto al Sistema
Nacional de Inversiones (SNI).

El financiamiento de un proyecto de inversién en
la etapa de preinversion o inversion de un CESFAM
puede realizarse, principalmente, a través de dos fon-
dos disponibles: el Fondo Nacional de Desarrollo Re-
gional (FNDR) y los Fondos Sectoriales del Minis-
terio de Salud.

6.3. Fondo Nacional de Desarrollo Regional
(FNDR)

La mayoria de los proyectos de inversion en CES-
FAM provienen de este presupuesto, los cuales son
formulados y ejecutados por las Municipalidades.

Los actores que inciden en el proceso decisional
para la aprobacion de un proyecto son (Figura 1):

= Autoridad: es quien levanta la necesidad de rea-
lizar la inversion en el CESFAM. No es un actor
definido, ya que puede ser el Alcalde, Director
de Servicio de Salud, Director de CESFAM u
otro.

= Municipalidad (Corporaciéon Municipal de Sa-
lud / Secretaria de Planificacion): es el area de
la Municipalidad encargada de formular y eva-
luar el proyecto, responder las observaciones,
recibir los fondos y ejecutar el proyecto. Son
quienes lo gestionan en las distintas etapas y
estdn en constante comunicacién con el Servi-
cio de Salud.

= Gobierno Regional (Unidad de Preinversion):
realizan una evaluacién de pertinencia politi-
ca de la inversién y su adecuacién a la estra-
tegia regional del Gobierno. Una vez aprobado,
el Intendente emite un oficio a la Seremi Regio-
nal del Ministerio de Desarrollo Social y Familia
para que evalden el proyecto.

= Ministerio de Desarrollo Social y Familia (Sere-
mi Regional): se encargan de analizar la viabi-
lidad del proyecto en sus distintas dimensiones.
Una vez aprobado con distincién “Recomendado
Satisfactoriamente”, se liberan los fondos para
ejecutar el proyecto de inversién.

= Ministerio de Salud: realiza una evaluacién y
emite un Oficio de Pertinencia, el cual aprueba
definitivamente el proyecto.

= Gobierno Regional (CORE): aprueba los mon-
tos a la Municipalidad para ejecutar el proyecto.

» Municipalidad (Secretaria de Planificacion):
ejecutan el proyecto aprobado.

6.4. Fondo Sectorial del Ministerio de Salud

Los actores que forman parte del flujo decisional
de inversiones provenientes de este fondo son (Figura
2):

= Autoridad: corresponde al mismo actor definido
en el flujo anterior.

» Servicio de Salud (Area de Recursos Fisicos):
es el area del Servicio de Salud encargada de
formular y evaluar el proyecto, responder las
observaciones, recibir los fondos y ejecutar el
proyecto. Son quienes llevan adelante el proyec-
to en las distintas etapas y se coordinan con la
Municipalidad en distintos aspectos.

= Ministerio de Salud: realizan la evaluacién de
pertinencia estratégica y presupuestaria de la
inversion. Una vez aprobado, el Ministro de Sa-
lud, a través de la Subsecretaria de Redes Asis-
tenciales, emite un oficio a la Seremi Regional
del Ministerio de Desarrollo Social y Familia pa-
ra que evaliien el proyecto.

= Ministerio de Desarrollo Social y Familia (Sere-
mi Regional): corresponde al mismo actor defi-
nido en el flujo anterior.

= Ministerio de Salud (Fondo Sectorial): entrega
los montos al Servicio de Salud para la ejecucion
del proyecto.

= Servicio de Salud (Area de Recursos Fisicos):
ejecutan el proyecto aprobado.

Rev. Est. de Politicas Publicas, 6(1): diciembre 2019 - junio 2020



Elaboracion de Indice de Calidad de Atencion 93

Figura 1: Principales actores en la formulacién y evaluacién con Fondo FNDR
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Ministerio GORE

Avutoridad Municipalidad GORE Municipalidad
Area de Recursos Unidad de de Salud FNDR Secpla/Corp.
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formulacisn evaluacién del admisibilidad viabilidad del (ficio de Enfrega de posterior
proyecto (Politico) proyecto eriinencia ondos operacién

Servicio de
Salud

Area de Recursos
Fisicos

Fuente: Elaboracion propia.

Para la eleccion de actores, no se consideraron a la
autoridad y al actor encargado de entregar los fon-
dos porque no tienen un rol en la formulacién o eva-
luacion del proyecto de inversion en CESFAM. Sin
embargo, también se incluyé a una ex integrante del
Gabinete Presidencial a cargo de gestionar los pro-
yectos de inversion en CESFAM, quien aporta una
visién del gobierno central al momento de evaluar y
decidir inversiones en CESFAM.

Se entrevistaron a personas que ocupan o han ocu-
pado cargos con responsabilidades de alto nivel es-
tratégico en las instituciones que forman parte del
proceso decisional de inversion de un CESFAM, los
que se pueden clasificar en dos tipos de perfiles:

= Estratégico-Técnico: actor que se encuentra a
cargo de una de las areas involucradas en la
formulacion o evaluacion del proyecto. Tiene un
perfil con alto nivel de conocimiento técnico en
evaluacion de proyectos de inversion en CES-
FAM.

= Estratégico-Politico: actor que se encuentra a
cargo de una de las areas que evalian el pro-
yecto en aspectos relacionados a la pertinencia
politica del mismo.

La noémina de personas entrevistadas y su corres-
pondiente clasificacion se encuentra disponible en la
Tabla 3.

La primera ronda de entrevistas abordé principal-
mente tres tematicas: el rol e importancia que tienen
los CESFAM en el sistema de salud, validacion de la
definiciéon de calidad de la atencién médica y gene-
raciéon de dimensiones relevantes para la elaboraciéon
del Indice de Calidad de la Atencién Médica.

La segunda entrevista tuvo como objetivo validar
el modelo y establecer las ponderaciones de los cri-
terios del Indice de Calidad de la Atencién Médica a
través de la metodologia creada por Thomas Saaty.

6.5. Construccion del modelo jerarquico

La estructura jerarquica se elabor6 a partir de las
dimensiones relevantes mencionadas por los entre-
vistados con respecto a la calidad de la atencion mé-
dica, junto con una posterior revisiéon bibliogréfica
para ahondar en los conceptos. Ademaés, se delimita-
ron los criterios a partir de las perspectivas definidas
por Donabedian para medir la calidad de la atencién
médica, bajo la siguiente logica:

= Se consideraron indicadores de infraestructura
y proceso para cuantificar el impacto de la al-
ternativa de inversion. Estan de color azul en el
grafico de jerarquia.

= Se consideraron indicadores de resultado en di-
mensiones relacionadas a la gestiéon actual del
establecimiento y a la percepcién de los pacien-
tes segin los expertos. Se encuentra en color
morado en el grafico de jerarquia.

Se defini6 una primera version del indice que fue
validada posteriormente con los entrevistados, pero
en mayor profundidad con Juan Ilabaca, por su ex-
periencia como director de la Corporacién de Salud
de San Joaquin y académico de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Chile.
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Figura 2: Principales actores en la formulacién y evaluacién
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con el Fondo Sectorial

Servicio
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P Ministerio
Autoridad de Salud Ministerio Desarrollo de Salud Salud
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AV
Municipalidad
Secpla/Corp.
Salud
Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 3: Personas entrevistadas en la primera ronda
Nombre Institucion Cargo Perfil

Municipalidad de San
Joaquin

Servicio de Salud Me-
tropolitano Central

Seremi RM Ministe-
rio de Desarrollo So-
cial y Familia

Juan Ilabaca

Yeni Fernandez

Julia Standen

Cristian Valdés Gobernaciéon Regio-

nal Metropolitano

Ministerio de Salud
(2014-2018)

Gabinete  Presiden-
cial (2014-2018)

Claudio Castillo

Maria Paz Valdivieso

Director de Salud Estratégico Técnico

Jefe de Proyectos

Estratégico Técnico

Coordinadora de In-
versiones

Estratégico Técnico

Jefe Division de Pla-
nificacion

Jefe de Gabinete Mi-
nisterial

Estratégico Politico

Estratégico Politico

Asesora Gestion de
Politicas Publicas

Estratégico Politico

Fuente: Elaboracion propia.

6.6.

Establecimiento de ponderadores de los
criterios

Para establecer los ponderadores de cada criterio,
se realizd la comparacién de a pares de los crite-
rios de cada uno de los niveles utilizando la escala
de Thomas Saaty, con los actores considerados en
la Tabla 3 para la elaboracién de la jerarquia y res-
petando la Proporcién de Consistencia no mayor a
10 %. Posteriormente, se integraron las distintas va-
loraciones entregadas a través de la media geométri-
ca, dando como resultado un indice cuya estructura
se encuentra representada en la Figura 3, junto con
la descripcion de los criterios estratégicos (Tabla 4),
criterios nivel 2 (Tabla 5) y criterios nivel 3 (Tabla
6).

Indicadores del Indice

6.7.

6.7.1. Atencion de programas

Los indicadores relacionados al criterio Atencién
de Programas: Programa Ninez, Programa Adoles-
cencia, Programa Adulto y Programa Adulto Mayor,
se elaboran y se ponderan para el calculo del criterio
a partir de lo expresado por Vidal (2014). Para cal-
cularlos, se obtiene la informacién en la plataforma
DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacion
en Salud) del Ministerio de Salud.
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Figura 3: Jerarquia del Indice de Calidad de la Atencién Médica
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Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 4: Criterios estratégicos

Criterio

Descripcion

Gestién institucional

Atencion del paciente

Capacidad de resolutividad

Condiciones de seguridad del pa-

ciente

Estado de Infraestructura

Corresponde a la efectividad actual que esté teniendo la gestion institucional
reflejada en los resultados de sus principales programas y la disponibilidad
de farmacos en la farmacia del establecimiento.

Corresponde a factores relacionados con la atenciéon de un paciente que,

segtn los expertos, los usuarios le entregan una alta valoracién cuando son
atendidos en el CESFAM.

Corresponde a la capacidad que dispone el CESFAM para diagnosticar cer-
teramente y resolver los problemas médicos de su poblaciéon inscrita o deri-
varlos a un nivel superior si corresponde.

Corresponde a existencia de condiciones necesarias para evitar que se per-
judique la salud del paciente a través del cumplimiento de normativas de
infraestructura y procedimentales.

Corresponde a que la infraestructura del edificio esté en condiciones de per-
mitir un correcto funcionamiento del CESFAM, ya sea por obsolescencia o
capacidad de los espacios disponibles para la atencion.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 5: Criterios nivel 2

Criterios nivel 2

Criterio

Descripcién

Gestion
institucional

Atencion del
paciente

Capacidad de
resolutividad

Seguridad del
paciente

Estado de
infraestructura

Atencion en programas

Disponibilidad de farmacos

Tiempo de espera

Trato del personal

Equipos médicos

Personal médico

Informacién del paciente

Disponibilidad canasta de
prestaciones

Cumplimiento normativa
procedimental
Cumplimiento normativa
infraestructura

Nivel de obsolescencia

Capacidad de espacios

Corresponde a los resultados que esta obteniendo ac-
tualmente la gestion del CESFAM en los programas
que atiende: infantil, adolescente, adulto, adulto ma-
yor.

Corresponde a la disponibilidad de medicamentos para
que los usuarios puedan acceder a sus prescripciones
cuando las requieran y evitar que se produzcan proble-
mas de salud por falta de acceso a los mismos. Es una
aproximacion al manejo de recursos en un CESFAM.
(Vidal, 2014)

Corresponde al tiempo que una persona debe esperar
para recibir una atenciéon médica, tanto al momento de
querer acceder a una atencioén por disponibilidad de las
mismas como la espera en el establecimiento para ser
atendido.

Corresponde a la percepcion de los pacientes con res-
pecto al trato que recibe por parte del personal médico
y administrativo.

Corresponde a la cantidad de equipos médicos con los
que cuenta el CESFAM y que permiten entregar un
diagnéstico certero o solucionar un problema médico.

Corresponde al total de médicos a tiempo completo
que prestan servicio en el Centro de Salud.

Corresponde a la calidad del registro médico que reali-
za el CESFAM a través del uso de la ficha médica unica
sobre la informacién clinica del paciente y su familia.

Corresponde al total de prestaciones que tiene dispo-
nibles el CESFAM en relaciéon a la canasta completa
de prestaciones mandatada por la Ley 19.378.

Corresponde al nivel de cumplimiento de los principa-
les procedimientos clinicos que debe realizar un CES-
FAM para asegurar la calidad de la atencion.

Corresponde al cumplimiento de los requisitos de in-
fraestructura detallados por el Programa Médico Ar-
quitectoénico en las areas de atencion.

Corresponde al estado de la infraestructura con res-
pecto al cumplimiento de la normativa y la proporcion
de equipos obsoletos del establecimiento.

Corresponde a la capacidad de los espacios de atencion
y de espera de los CESFAM con respecto al total de
inscritos que posee.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 6: Criterios nivel 3

Descripcion

Criterios nivel 3 | Criterio
Programa infantil
Atencion de
programas
Programa adolescente
Programa adulto
Programa adulto mayor
Tiempo de Disponibilidad de consulta
espera médica
Espera de atenciéon

Se consideran las atenciones del programa infantil has-
ta los 6 afios, con énfasis en el control del nifio sano,
evaluacion y consultas por déficit en el desarrollo psi-
comotor, consultas nutricionales y atencién dental.

El criterio de programa adolescente utilizado conside-
ra la cobertura de controles de joven sano, el control
prenatal y las atenciones dentales a los 12 anos. Es
importante destacar que la oferta de salud para este
grupo etario es acotada, ya que los adolescentes pre-
sentan baja asistencia a los CESFAM.

Se hace énfasis en los exdmenes preventivos, en el tra-
tamiento de las enfermedades crénicas cardiovascula-
res y en aspectos reproductivos como el examen del
PAP y la atencion dental de las gestantes.

El Programa del adulto mayor se evalia por la co-
bertura de exdmenes preventivos, por los resultados
obtenidos en el tratamiento de enfermedades crénicas
cardiovasculares y las visitas domiciliarias a los pa-
cientes con pérdida de funcionalidad. Los problemas
osteomusculares y respiratorios son abordados solo en
relacién a su detecciéon a través de los exdmenes de
medicina preventiva, sin incorporar los resultados de
su tratamiento por restricciones de la fuente de indi-
cadores.

Corresponde a la disponibilidad de consultas que tiene
el CESFAM para la poblacion inscrita, dado que dispo-
nibilizan las horas de consultas médicas el dia anterior
o el mismo dia.

Corresponde al tiempo que una persona debe esperar
para ser atendida, es decir, entre la hora a la que es-
taba agendada originalmente y la hora en la que fue
finalmente realizada.

Fuente: Elaboracion propia.

Rev. Est. de Politicas Publicas, 6(1): diciembre 2019 - junio 2020



Elaboracion de Indice de Calidad de Atencion 99

6.7.2. Disponibilidad de farmacos

Este indicador se elabora a partir de Vidal (2014)
y es el porcentaje de recetas despachadas incom-
pletas, respecto al total de recetas despachadas, el
puntaje y el indicador es:

0 z>=>20%
—10z+2 20%>2>15%
—5x+1,3 15%>z2>5%
1 z<5%

y:

Recetas con despacho parcial
T = * 100 %
Recetas totales

6.7.83. Nivel de disponibilidad de consulta médica

Se considera el total de consultas que el CESFAM
ha entregado en un ano con respecto al total de ins-
critos. Segun la meta exigida por el Ministerio de
Salud en la publicacién en el Diario Oficial del 8 de
febrero del 2018, se considera la tasa de consultas de
morbilidad y de controles médicos, entendido como
célculo con respecto al total de poblacion inscrita.

0x < 0,7
y=14¢333r—-233 0,T<zxr<l
lx >1

La meta para dicho indicador es 1 consulta por ins-
crito. A partir de esta informaciéon y lo expresado
por el experto Juan Ilabaca, la formula de calculo
de puntaje es:

x: Cantidad de consultas de morbilidad y con-
troles médicos con respecto al total de inscritos del
CESFAM.

6.7.4. Tiempo promedio de espera de atencion

Es el tiempo de espera entre la hora que la per-
sona tiene agendada la consulta y la hora en la que
finalmente fue atendida. A partir de lo expresado
por el experto Juan Ilabaca, la formula de céalculo
de puntaje es:

1z < 0,5
y=1< =05 <z <1
Or>1

x: Tiempo de espera promedio para la atencién de
una consulta en minutos.

6.7.5. Calificacion en Bono trato usuarios

Es la calificacién obtenida por la instituciéon en la,
evaluacion anual que realizan para asignar el Bono
trato usuarios. Al analizar el rango de calificaciones
obtenidas el 2013, se tiene que:

» El 47 % de las calificaciones se encuentran entre
6,5y 7.

» El 40 % de las calificaciones se encuentran entre
6y 6,5.

= El 13% de las calificaciones son inferiores a 6.
(Universidad de Chile, 2013)
Por lo mismo, la formula de célculo de puntaje es:

Oz <6
y=<2r—126<x<6,5
165 <27

x: Calificacién obtenida en la evaluaciéon de Bono
trato usuario.

6.7.6. Total de equipamiento médico con respecto

al total de inscritos en el CESFAM

Para el calculo del indicador se consideraron los
equipos médicos solicitados en el Proyecto Médico
Arquitectonico de un CESFAM, informacion obte-
nida por medio del informante clave Alejandro Rios,
Encargado Evaluacion Ex Post de la Seremi Metro-
politana del Ministerio de Desarrollo Social y Fami-
ia.

Por lo mismo, se calcula la diferencia porcentual
de la cantidad de inscritos por equipo médico que
considera el Proyecto Médico Arquitectonico de un
CESFAM de la Tabla 7.

A partir de lo expresado por el experto Juan Ila-
baca, la funcién de puntaje es:

0xr <6
y=<2r—126<x <65
165 <x <7

Total de inscritos de Cesfam
:1:’ prg
Total de equipos médicos de CESFAM
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Tabla 7: Cantidad de inscritos por equipo médico

Capacidad de CESFAM

Inscritos por equipo

CESFAM para 10.000 inscritos
CESFAM para 20.000 inscritos
CESFAM para 30.000 inscritos

192,3
266,7
306,1

Fuente: Elaboracién propia.

6.7.7. Total de inscritos en el CESFAM con res-

pecto al total de médicos del establecimiento

Dado que en Chile estamos lejos de contar con
un estandar adecuado de ntimeros de médicos por
habitantes en la Atencion Primaria de Salud, (Ar-
teaga et al., 2014 (Arteaga et al., 2014) se considera
el total de personal médico, tanto generales como
especialistas, disponible en el CESFAM.

A partir de lo planteado por Arteaga et al., (2014),
se determind que el estandar de la cantidad de ins-
critos por médico en la Atencién Primaria de Salud,
deberia fluctuar entre los 1.200 y 2.000 inscritos a
jornada completa. Sin embargo, el promedio pais es-
t4 en un nivel bastante menor de la cifra extrapolada
en el estudio (3.761), por lo que se establece la si-
guiente formula de puntaje:

1z < 2,0000
y = < 0,000568z — 2,136 2,000 < x < 3,760
0z > 3,760

Total de inscritos de Cesfam
xr =
Total de equipos médicos de CESFAM
Si existen médicos a jornada parcial, se debe hacer

la conversion para llevar su disponibilidad de horas
al correspondiente de médicos de jornada completa.

6.7.8. Porcentaje de cumplimiento de protocolo de

registro

Se considera la evaluacién de protocolo que se rea-
liza en la Acreditacion para Prestadores Institucio-
nales de Atencion Abierta por la Superintendencia
de Salud para este ambito. En este aspecto, se eva-
lda si el prestador institucional utiliza un sistema
formal de ficha clinica con cuatro componentes:

= El prestador institucional cuenta con una ficha
clinica tnica.

= El prestador institucional cuenta con un siste-
ma estandarizado de registros clinicos.

= El prestador institucional entrega al paciente
por escrito informacién relevante sobre las pres-
taciones realizadas e indicaciones de seguimien-
to.

= Se aplican procedimientos establecidos para evi-
tar pérdidas, mantener la integridad de los re-
gistros y su confidencialidad, por el tiempo es-
tablecido en la regulacion vigente.

(Superintendencia de Salud, 2009)

En cada uno, se evalia la existencia de ciertas carac-
teristicas institucionales, marcando con 1 si es que
existe o 0 en caso contrario. Cada punto tiene un
umbral de aprobaciéon, pero existen caracteristicas
que son denominadas como obligatorias en las que
se debe cumplir el 100 % para que la instituciéon sea
acreditada. Posteriormente, se calcula el porcentaje
de cumplimiento, entre las caracteristicas aproba-
das y el total de caracteristicas como se observa en
la Tabla 8.

En este caso no se hace distincién entre compo-
nentes obligatorios y optativos, sino que todos por
igual. Se consideran los porcentajes de la segunda
acreditaciéon para el calculo del indice, ya que es el
término medio y se consideran los porcentajes de
aprobacion aceptables.

Para el célculo, se considera las preguntas y crite-
rios de la Pauta de cotejo de la Acreditacién como
prestador de Atencion Abierta, junto a la siguiente
funcién:

1z < 2,0000
y = {0,000568z — 2,136 2,000 < = < 3,760
0z > 3,760
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Total de caracteristicas aprobadas
B Protocolo de registro
" Total de caracteristicas de la metodologia
Protocolo de registro

T

6.7.9. Porcentaje de disponibilidad de la canasta de
prestaciones

Se calcula el total de prestaciones que entrega o
entregard la institucién y se obtiene la proporciéon
con respecto al total explicitadas en la Ley 19.378.

A partir de lo expresado por el experto Juan Ila-
baca, la féormula de puntaje es:

0z < 0,6
y=<5r—3

1z > 0,8

Total de prestaciones que entrega el CESFAM

0,6 <z <0,8

¥~ Total de prestaciones establecidas en Ley 19.378

Porcentaje de cumplimiento de los principales pro-
tocolos en Gestion Clinica

Se considera la evaluacién de protocolo en Ges-
tion Clinica que se realiza en la Acreditacién para
Prestadores Institucionales de Atencion Abierta que
realiza la Superintendencia de Salud para este am-
bito. Tal como se realiza en la acreditaciéon, segin lo
comentado por el experto Juan Ilabaca, se utilizan
solo aquellos componentes que aplican para el CES-
FAM que se esta evaluando, segin las prestaciones
que entrega. El total de componentes que conforman
la evaluacion son:

= El prestador institucional cuenta con un siste-
ma de evaluacion de las précticas clinicas.

= El prestador institucional cuenta con progra-
mas para vigilar y prevenir la ocurrencia de
eventos adversos (EA) asociados a la atencién
de los pacientes.

= El prestador institucional aplica medidas de vi-
gilancia, prevencién y control de infecciones in-
trahospitalarias (ITH) de acuerdo a orientacio-
nes técnicas vigentes del MINSAL.

(Superintendencia de Salud, 2009)

Para el calculo, se utilizan las preguntas y criterios
de la Pauta de cotejo de la Acreditacion como pres-
tador de Atencién Abierta para considerar una ca-
racteristica aprobada, los mismos porcentajes de la

segunda acreditacion (al igual que en el criterio Por-
centaje de cumplimiento de protocolo de registro) y
la siguiente funcién de puntaje:

0x <0,5
Y= dr—2
1z > 0,6

0,5 <z <07

Total de caracteristicas aprobadas Gestion clinica

xTr =
Total de caracteristicas que aplican Gestion clinica

6.7.10. Porcentaje de cumplimiento de requeri-
mientos de dreas clinicas y de atencion del
CESFAM

Segin el Programa Médico Arquitecténico, exis-
ten requerimientos funcionales, de construccion y de
estandar de edificacion que deben cumplir los distin-
tos espacios de un CESFAM.

Para calcular el indicador, primero se mide el por-
centaje de cumplimiento de los requerimientos en los
espacios clinicos y de atencién de pacientes de un
CESFAM.

Posteriormente, a partir del juicio del informador
clave Alejandro Rios, si cada uno de los espacios
cumple con mas de un 80 % de los requerimientos,
se considera que cumple y se asigna 1 en la Tabla 9,
de lo contrario 0 y se calcula la proporciéon final:

Total de espacios clinicos y de atencién aprobados

v Total de espacios clinicos y de atencion del CESFAM

Segun lo expresado por el informante clave Alejan-
dro Rios, se utiliza el porcentaje de cumplimiento
resultante de la lista check list.

Indicadores asociados al criterio terminal
Nivel de obsolescencia

6.7.11.

Los indicadores que corresponden a este criterio
son:

= Porcentaje de cumplimiento de normativas de
edificacion

= Porcentaje de obsolescencia de equipos
Para calcular el nivel de obsolescencia, se realiza el

promedio entre ambos indicadores descritos a conti-
nuacion.
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Tabla 8: Nivel de caracteristicas aprobadas para obtener la Acreditacién como prestador de Atenci6én

Abierta de la Superintendencia de Salud

N° de acreditacion

Tipo de acreditaciéon

% Caracteristicas aprobadas

] Acreditado 50 %

Primera
Acreditado con observaciones Todas las obligatorias
Acreditado 70 %

Segunda
Acreditado con observaciones 50 %
Acreditado 95 %

Tercera
Acreditado con observaciones 70 %

Fuente: Elaboracién propia a partir de Superintendencia de Salud (2009)

6.7.12. Porcentaje de cumplimiento de normativas
de edificacion

Se calcula el porcentaje de cumplimiento de las
distintas normativas asociadas a la construcciéon de
un CESFAM, con un check list de todas las norma-
tivas entregadas por el informante clave Alejandro
Rios (Tabla 10), para posteriormente calcular la pro-
porcién de cumplimiento:

Total de normativas que cumple el CESFAM

e Total de normativas que debe cumplir el CESFAM

Segun lo expresado por el informante clave Alejan-
dro Rios, se utiliza el porcentaje de cumplimiento
resultante de la lista check list.

6.7.13. Porcentaje de obsolescencia de equipos

Se considera el nivel de obsolescencia de los equi-
pos médicos cuando su funcionamiento es inadecua-
do o reporta multiples fallas, segun el criterio del
administrador del recinto. A partir de lo expresado
por el informante clave Alejandro Rios, se establece
el siguiente criterio para establecer el porcentaje:

1r < 0,1
y=13334z13 01<z<0,4
0x >04

Total de equipos médicos obsoletos
xTr =
Total de equipos médicos del CESFAM

6.7.14. Porcentaje de capacidad de la infraestruc-
tura segin el total de inscritos en el CES-
FAM

Se considera la capacidad per cépita total de los
espacios donde se realizan las distintas prestaciones
en el CESFAM y se compara con la capacidad per
cépita considerada para cada uno de los tipos (de
10.000, 20.000 o 30.000) en el Programa Médico Ar-
quitectonico. A partir de lo expresado por el infor-
mante clave Alejandro Rios, la funciéon de puntacion
es:

1z < 0,8
y=4250x—2 08<z<l12
0z > 1,2
_ Capacidad del CESFAM
v Capacidad estimada del CESFAM

7. Analisis de resultados de los pon-
deradores

A partir de los resultados se puede determinar
que, para los expertos entrevistados, la Capacidad
Resolutiva tiene una gran importancia en compara-
cién con los otros criterios estratégicos, ya que tiene
una ponderacion de 0,34, es decir, incide en un 34 %
en la calidad de la atencién médica que entrega.

El hecho que la resolutividad sea el criterio de
mayor importancia en el Indice de Calidad de la
Atencion Médica refleja lo que se viene sefialando
en la literatura, en el sentido que la Atencion Pri-
mara de Salud y los CESFAM deben aumentarla
(Bass, 2012), es decir, incrementar la capacidad de
resolucion de diagnéstico y terapéutica, dejando a
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Tabla 9: Check list espacios clinicos y de atencién
de pacientes

Espacio Fisico Si—1,

No=0

Box Multipropoésito

Box Gineco-obstétrico

Box Tratamientos y Curaciones
Box de Procedimientos y Urgencia

Box Infecciones
(IRA) Infantil

Respiratorias  Agudas

Box Enfermedades Respiratorias Agudas
(ERA) Adulto

Box de Diagnéstico

Box Toma de Muestras

Box Vacunatorio

Sala Trabajo Clinico Grupal
Box Salud Dental

Sala de RX Dental

Sala Rehabilitacion (Unidad Basica de
Rehabilitacion)

% Total de cumplimiento

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de

Ministerio de Salud (2007)

los niveles superiores los procedimientos criticos pa-
ra ellos (Centro de Politicas Publicas UC, 2014).

Con respecto a que la Gestion Institucional tenga
la segunda mayor importancia (0,24), demuestra la
necesidad de que la gestion del establecimiento sea la
adecuada y cumpla efectivamente con los resultados
que se esperan, mas alla de las condiciones.

Con respecto a los criterios estratégicos con me-
nor importancia, se encuentran en igual proporcién
la Atencion del paciente y Estado de la infraestruc-
tura. En relacion al primero, es interesante senalar
que, si bien la mayoria de los expertos lo nombraron
como un aspecto importante a considerar, al mo-
mento de compararlo con los otros criterios no ad-
quiri6 la relevancia esperada. Por otro lado, la me-
nor importancia entregada al criterio Estado de la
infraestructura va en la misma direccion a lo sefia-
lado por los mismos expertos: existen CESFAM que

Rev.

Tabla 10: Check list cumplimiento de normativa
de edificacién

Si=1,
No=0

Normativa

Ley general de urbanismo y construcciones
Ordenanza general de construcciones y ur-
banizacion

Norma eléctrica 4/2003 para instalaciones

de consumo en baja tensién

Reglamento de instalaciones sanitarias do-
miciliarias de agua potable y de alcantari-
llado

Manual de normas técnicas para la reali-
zaciéon de instalaciones de agua potable y
alcantarillado

Reglamento de instalaciones interiores de
gas

Codigo sanitario

Reglamento sobre condiciones sanitarias en
los lugares de trabajo

Normas para la plena integracién social de
personas con discapacidad

Norma NCh433/1996 sobre disefio sismico
de edificios

Instrumentos de planificacién territorial
(planes intercomunales, planes reguladores,
seccionales)

% Total de cumplimiento

Fuente: Elaboracion propia.

entregan una atencion de calidad, pero tienen im-
portantes deficiencias estructurales.

Al observar los criterios de segundo nivel, se obser-
va que Atencion de programas médicos (0,16) tiene
la mayor ponderacién global. Esto se puede inter-
pretar en que la calidad de la atencién médica tiene
gran importancia en la efectividad y los resultados
que estd obteniendo el CESFAM en los programas a
los cuales se dedica.

En segundo lugar, se encuentra el Personal médico
con 0,14, ya que se considera relevante que se cuente
con la cantidad de personal adecuado para diagnos-
ticar y resolver los problemas médicos. Esto tam-
bién muestra la magnitud del problema que posee la
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Atencién Primaria en Chile con la falta de médicos
existentes por inscritos de 3.761 versus 2.000 segtin
lo establecido por Arteaga et al., (2014) (Arteaga et
al., 2014.

Posteriormente, se encuentra el cumplimiento de
normativa de infraestructura con una ponderacion
global de 0,13, destacando la relevancia en que la
infraestructura cumpla con las normas y contando
con los elementos que permita que cumpla funcio-
nalmente cada una de sus areas.

Visualizando los criterios terminales (indepen-
diente si estan en nivel 2 o 3), los primeros lu-
gares de ponderacién global estdn: Personal médi-
co (0,14), Cumplimiento normativa infraestructura
(0,13), Disponibilidad de farmacos (0,10), Equipos
médicos (0,08) y Nivel de obsolescencia (0,08).

8. Establecimiento de aplicabilidad

del Indice de Calidad de la Aten-
cion Médica

8.1. Tipos de evaluaciones en el que aplica
el indice

El Indice de Calidad de la Atencion Médica se
centra en las prestaciones y el rol que cumplen los
CESFAM en el sistema de salud. Sin embargo, se
podria adaptar para otros tipos de establecimientos
de atencion primaria, teniendo en cuenta las dife-
rencias en prestaciones entregadas, necesidades de
espacio, procedimientos que se llevan a cabo, entre
otros.

No se recomienda la utilizacién del Indice en es-
tablecimiento de salud secundaria o terciaria por las
siguientes razones:

= Entregan prestaciones y cumplen un rol distinto
en el sistema de salud en comparacién con los
CESFAM.

= Tienen otros tipos de requerimientos de infra-
estructura, equipamiento y personal.

= No dependen de las municipalidades y su formu-
lacién o evaluacién no la realizan los expertos
que expresan su criterio en el indicador.

En cuanto a los tipos de inversiones en los que aplica-
ria el Indice, se puede utilizar completamente para
inversiones de reposicién, ampliacién y normaliza-
cion porque se evalia un CESFAM en funcionamien-
to y se podria obtener toda la informacion necesaria.

Para el caso de las evaluaciones de construccién de
CESFAM, se adapto el indice para su aplicabilidad
(Figura 4), ya que no se pueden considerar indica-
dores de resultado. Con respecto a los indicadores
de tipo procesos, se debe trabajar bajo supuestos
de funcionamiento del centro, por lo que se aconseja
realizar la evaluacién junto al futuro administrador
o profesionales ligados a la operacién del mismo.

8.2. Utilizacién del indice en la metodologia

La utilizacién del Indice de Calidad de la Atencién
Médica (ICAM) en la “Metodologia de preparacion,
evaluacion, y priorizaciéon de proyectos de atenciéon
primaria del sector salud” se debe incluir como una
etapa en el apartado “Seleccién de la mejor alterna-
tiva”.

Una vez calculado tanto el CEA como el ICAM
para cada alternativa, se cambia la escala del indice
de 0 a 1 a una de 0 a 100 multiplicAndolo por 100
para una mejor interpretacion y se realiza el cociente
del CEA sobre el ICAM:

CEAyn
OEA i7l(1 - —a
Finall = T AM, 11 % 100
CEAalt2
CEAinary = ————2alt2
Final2 = T AM 119 % 100
CEA,
CEAfinalS = 1

ICAMaltg x 100

Se interpreta CEAfinq el como el costo por cada
punto de calidad de la alternativa evaluada. Aquella
que posea el CEAyfinq menor serd la mejor alter-
nativa a considerar en el proyecto de inversiéon. En
caso que méas de una alternativa posea el mismo ,
queda a criterio del evaluador la alternativa segin
lo que estime necesario priorizar.

El calculo de también permite realizar un ranking
de las mejores alternativas de distintos proyectos de
inversion y priorizar las inversiones que la instituciéon
pretende realizar.

8.3. Consideraciones para utilizar el indice

Brechas de conocimientos en salud El indice es un
esfuerzo de incluir métricas relacionadas a la calidad
y compararlas con ciertos estdndares minimos que se
debe considerar en la atencion médica al evaluar un
proyecto de inversién piblica.

Una de las dificultades en su uso es la amplia ga-
ma de terminologia existente en el rubro, provocan-
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Figura 4: Jerarquia del Indice de Calidad de
la Atencion Médica para evaluar inversiones en
construccién de CESFAM
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Fuente: Elaboraciéon propia.

do una diferencia de conocimientos entre los profe-
sionales de salud y los dedicados a la formulaciéon y
evaluacién de proyectos. Esto puede producir que no
se aplique de forma correcta o genere una confusiéon
mayor en la formulacion.

Por lo mismo, se sugiere que trabajen en conjunto
los equipos encargados de la formulacién del proyec-
to y del area de la salud en la evaluacion de la calidad
de la atencion médica, principalmente en el calculo
de los siguientes indicadores:

= Disponibilidad de consulta médica.
= Tiempo promedio de espera de atencién.
= Cumplimiento canasta de prestaciones.

= Porcentaje de cumplimiento de protocolo de re-
gistro.

= Porcentaje de cumplimiento de los principa-
les protocolos en Gestion Clinica Porcentaje de

Y

-
O

S
)

cumplimiento de requerimientos de areas clini-
cas y de atencién del CESFAM.

Esto requerird una mayor coordinaciéon y trabajo in-
tersectorial para emplear correctamente el Indice.

Disponibilidad de informacién para el calculo del
indice Los expertos coinciden en que el Ministerio
de Salud es uno de los ministerios con niveles de in-
formacién més descentralizados y que la disponibi-
lidad puede variar considerablemente de un Servicio
de Salud a otro. Es por esto, que en los indicadores
de resultado se opté principalmente por incorporar
aquellos que requieran informacion transversal de los
Sistemas de Salud, como es el caso de la plataforma
DEIS o la calificacién en el Bono de atencion de
usuarios.

Sin embargo, para el caso del indicador Tiempo
promedio de espera se podré calcular solo en el caso
que el centro cuente con la tecnologia e informacion
adecuada para su medicién.

Rigurosidad en el célculo de indicadores El calcu-
lo de indicadores de infraestructura o procesos se
lleva a cabo realizando una evaluacién del criterio
en cuestion, lo que puede llevar incluso a establecer
ciertas hipoétesis al respecto.

Si bien puede conllevar un esfuerzo no menor, se
considera que son aspectos analizados en etapas pre-
vias a la formulacién del proyecto y la informacién
debiese estar disponible. Por tanto, es necesario ha-
cer énfasis en la coherencia entre la alternativa eva-
luada y su indice, lo que se lograra con el debido
apoyo de las distintas areas para obtener un resul-
tado lo més riguroso posible.

Esto también cuenta para la estimaciéon de canti-
dad de inscritos que tiene o tendra el CESFAM, el
que se considera un dato determinante en el indice.

9. Conclusiones

A partir de las inquietudes de formuladores de
proyectos de salud en CESFAM en el taller realizado
por la Seremi RM del Ministerio de Desarrollo Social
y Familia, se elaboré un indice que refleja la calidad
de la atencion médica en las distintas alternativas
evaluadas. Para esto, se consideraron a seis expertos
que forman parte de las instituciones que inciden
en el proceso decisional de una inversiéon piblica en
CESFAM vy que tienen responsabilidades e intereses
tanto de caracter politico como técnico, con el fin de
entregarle una perspectiva al indice bajo el criterio
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de quienes toman las decisiones en este dmbito en
inversion publica.

Con dos rondas de entrevistas y revision bibliogra-
fica para profundizar en distintos topicos menciona-
dos por los expertos, se elaboré un indice que incluye
cinco criterios estratégicos: Capacidad de resolutivi-
dad (34 %), Gestion institucional (26 %), Condicio-
nes de seguridad del paciente (18 %), Atencion del
paciente (11 %) y Estado de infraestructura (11 %).

El hecho que los criterios Capacidad de resoluti-
vidad y Gestion institucional tengan la mayor pon-
deracion, da cuenta de que los Centros de Salud Fa-
miliar deben ser altamente resolutivos y responder
a la mayoria de los problemas médicos en el mismo
establecimiento, buscando derivar solo aquellos ca-
sos de mayor complejidad. También es importante
recalcar que el criterio de nivel dos Personal médi-
co tenga una de las mayores ponderaciones, refleja
la importancia del problema que actualmente existe
en Chile con la falta de personal médico y, mas atn,
de personal médico con la especializacién en familia.

Estos hallazgos van en linea con lo recomendado
en la literatura y, sobre todo, con el rol que cumple el
CESFAM en el sistema de salud al ser la institucién
que tiene el primer contacto con la familia.

Por otra parte, el indice es completamente aplica-
ble para los CESFAM y adaptable segin las caracte-
risticas a otro tipo de instituciones de atencién pri-
maria, ademés, se puede utilizar en la evaluacion de
proyectos de reposiciéon, ampliaciéon, normalizacion y
parcialmente aplicable para proyectos de construc-
cion.

Junto con esto, a excepcion del criterio Tiempo
de espera, existe la informacién a nivel general para
todos los indicadores que se deben calcular. Se in-
tent6 elaborar un indice que fuese lo suficientemente
robusto para que su valor sea significativo, pero con
una simplicidad suficiente para que formuladores y
evaluadores sean capaces de calcularlo y utilizarlo en
la metodologia. Ademas, el indice busca ser una pri-
mera aproximacion al concepto calidad, entendiendo
que es un area mucho més compleja a lo que el in-
dicador podria llegar a expresar.

Se recomienda para futuras investigaciones seguir
profundizando y actualizando el indice y sus indi-
cadores, junto con aplicarlo en un proyecto de in-
versién para analizar su incidencia y sensibilidad, lo
que permitird ir ajustandolo en la practica. También
se sugiere seguir profundizando en la elaboracién de
distintos Indice de Calidad de la Atencién Médica

para otros niveles del sistema de salud y tipos de
inversién publica.
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