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Prologo

Es un deber de la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS) el organizar y regular la provision de
servicios de salud para la atencion a las personas para gue esta
pueda alcanzar su descentralizacion de forma gradual tal como /o

indica la legislacion vigente.

Sobre estas bases, se emitid en octubre del afio pasado una
disposicion gque define el modelo de red de los Servicios
Regionales de Salud (SRS), con la finalidad de dotar a los
Directivos de las redes de un instrumento imprescindible para e/
apoyo a sus labores para el desarrollo de los servicios de salud en

Jos espacios geogrdficos y poblacionales que les corresponden.

La definicion de este modelo de red es la consecuencia obligada
de un forma diferente de entender /a relacion entre el Estado y
la poblacion, de concebir Jla salud como desarrollo de
potencialidades antes que de ausencia de enfermedad, de
comprender que los servicios de salud son un derecho de /a
poblacion y no una asistencia social del/ Estado, de orientar los
servicios hacia la demanda, o sea hacia el usuario, antes que a la
oferta, de lograr el impacto esperado en los indicadores de salud

de la poblacion antes que decir gue contamos con servicios que



funcionan bien, de enfocar los servicios hacia la prevencion antes
que a la curacion, de priorizar el acceso y la eguidad a Ja

rentabilidad y a la administracion del gasto.

E/ desarrollo de este modelo de red es toda una revolucion
dentro del sector salud. Un verdadero reto que esta Secretaria
no duda en asumir. De ahi la importancia de esta publicacion que
ha de servir como guia para la implementacion y el

funcionamiento de las redes publicas.

La responsabilidad de la implementacion de este modelo de red
recae directamente en la Subsecretaria de Atencion a /las
Personas y en los Directivos de los Servicios Regionales de Salud,
pero la responsabilidad de su funcionamiento es de toda la
Secretaria y mds, es de todo el sector ptblico vinculado directa
e indirectamente a la salud, sin los cuales el modelo de red nunca

Jograria el impacto en la salud y los servicios que deseamos.

Estamos convencidos que, con la publicacion de este documento,
estamos contribuyendo significativamente con Jla salud y el

bienestar del pueblo dominicano.

Dr. Bautista Rojas Gomez
Secretario de Estado de Salud Piblica y
Asistencia Social (SESPAS)



A manera de presentacion

A través de esta publicacion, estamos haciendo formal entrega a las
instituciones miembros del sistema Nacional de Salud y a los
Directivos de los Servicios Regionales de Salud, del documento
“Modelo de Red de los Servicios Regionales de Salud”, que
fuera oficializado por el Sefior Secretario de Estado de Salud Publica
y Asistencia Social (SESPAS), Dr. Bautista rojas Gomez, mediante la
disposicion 00024 de fecha cinco (5) de octubre del 2005.

Este documento define las bases conceptuales y metodoldgicas para
la labor de construccion y puesta en funcionamiento de los Servicios
Regionales de Salud para el periodo de transicion que permite la

legislacion vigente en salud.

Se inscribe dentro del Plan Estratégico 2005-2008 de la
Subsecretaria de Estado de Atencidn a las Personas y de los Servicios
Regionales de Salud a la vez que es una de las principales

herramientas para el desarrollo de estos planes.

Acé se describe todos los aspectos que ha de contar un Servicio
Regional de Salud, incluyendo lo relativo a la poblacién a servir, el
modelo de servicios que han de desarrollar, la organizacion que
deberéa desarrollar, el de gerencia que habra de emplear, el sistema

de informacion y los mecanismos de participacion en la red.

Dr. Héctor Otero Cruz
Subsecretario de Estado de Atencion a las Personas
SESPAS
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A manera de introduccion

En la separacién de funciones, la prestaciéon de servicios de
atencidn a las personas queda a cargo de los Servicios Regionales
de Salud. A su vez, los SRS, mientras no se hagan auténomos,
son una dependencia desconcentrada de la Subsecretaria de

Atencion a las Personas.

La tarea de hoy, una de las mds urgentes, es armar esos SRS y
corresponde esa responsabilidad a sus directivos, principalmente.
El personal de la Subsecretaria de Atencion a las Personas le
corresponde apoyar y supervisar el desarrollo de los SRS, el
personal de las demds Subsecretarias y de otras dependencias

de la SESPAS, le corresponde vigilar y apoyar ese desarrollo.

Contamos con un plan para el desarrollo de los SRS. La definicion
del modelo de red es la llave para que muchas de las actividades
del plan puedan materializarse. Armar las redes es una tarea
nueva para la cual no tenemos mucha experiencia. Encima de eso,

tenemos que armarlas rdpido porque los plazos se han reducido.

El Modelo de Red de los Servicios Regionales de Salud es una
guia que te ha de ayudar para poder armar los SRS, no es un fin
en si mismo. Es a la vez, una propuesta que la prdctica debera

validar y mejorar.



Lo que pretendemos es armar las redes de servicios de salud
para la atencién a las personas, para ello el modelo te sirve de
ayuda. Para que este documento nos sea Util, es necesario sequir
la siguiente ldgica: primero analicemos la situacion de los
servicios; segundo revisamos las orientaciones que el modelo nos
brinda; y tercero, decidamos, a partir de la confrontacion de la
realidad con el modelo, cuales son las acciones que debo

implementar adn tenga que introducir cambios en el modelo.

Para facilitar su lectura y comprension, el contenido de este
documento se presenta por temas, los primeros cuatro (4) tratan
de los aspectos generales acerca de los antecedentes y razones
para armar las redes y pretenden dar una vision global de este
quehacer y, a la vez, desarrollar una mayor conciencia y

compromiso de los Directivos de los SRS en este proceso.

A partir del tema cinco (5), el contenido se enfoca en la
definicién de los aspectos principales de la red y que son la
esencia del modelo. Se inicia con la presentacion de los
elementos generales del modelo de red de los SRS, para mds
luego trata lo concerniente al modelo de servicios, al modelo de

organizacion y al modelo de gestion.



Por su importancia, las indicaciones acerca del Sistema de
Informacién, son tratadas de forma separada del modelo de
gestién, como un tema aparte, esto asi para facilitar su abordaje
y no porque se pretenda construir una nueva teoria sobre el

tema.

Por dltimo, luego de exponer todos los detalles de la red, se
trata el tema de la participacién, la que se ha de desarrollar,
fundamentalmente, a través de organismos para cada uno de los
hiveles de la red, tanto para lo relativo a su direccién como a la

prestacion de servicios.

Se ha preferido un formato mds ligero en lugar del formal y
mucho mds sobrio. Con la finalidad de hacer su abordaje mds
sencillo y animado, se han empleado algunas técnicas de
ilustracidn: insercion de recuadros, de grdficas. Creemos que

esto ha de ayudar a su comprension y posterior aplicacidn.

Pretendemos que este documento sea un punto de partida para
una nueva forma de pensar y hacer en salud. Corresponde a los
involucrados que el proceso no termine acd, que el documento
cobre vida y su implementacion supere a su definicion. De ser
asi, habrdn escrito una de las mejores pdginas en la historia de la

salud para el pais.






1. Antecedentes en la labor de definir y desarrollar un

modelo de servicios de salud

La manera en que SESPAS ha organizado los servicios de salud para
la atencion a las personas, en los hechos,
independientemente de cualquier documento o Atencion
orientada a
declaracion presentada, se ha basado en la provision  la curacion
de servicios a través de establecimientos que se
desenvuelven de forma separada o en una limitada articulacion,
regularmente con otros establecimientos considerados de un nivel

de atencion méas complejo.

Lo mas frecuente es que en los hospitales de mayor

complejidad, sobre todo los del Distrito Nacional, de JABE B
tradicional

la provincia Santo Domingo y de Santiago, deredde
Serviclios

concentren la mayor parte de las atenciones,

incluyendo las del primer nivel de atencién, mientras que en los
hospitales de menor complejidad, su capacidad resolutiva sea menor
gue la establecida y, por diversas razones, los pacientes que acuden
frecuentemente son rebotados o rechazados, teniendo que

trasladarse por sus propios recursos a otros establecimientos.

La definicion formal de un modelo de los servicios de salud
correspondiente a SESPAS, mediante un documento con su debido
respaldo oficial, ha estado ausente a lo largo del tiempo. Una
excepcion: a finales de la década de los 90, SESPAS presentd y trato
de implementar un modelo de servicios de salud para el primer nivel
de atencion. Este modelo no pudo concretarse de forma definitiva,

al no lograr la articulacion con los demas niveles de atencion y con



las nuevas estructuras que desarrollaba SESPAS en ese momento,
las Direcciones Provinciales de Salud, sobre todo por el manejo

vertical que se desarrollé en ese entonces.

Las primeras orientaciones de la reforma del sector salud suponian
el desarrollo de un modelo de servicios sobre la base
de un conjunto de hospitales de alta complejidad, La primera

. . . reforma de
autbnomos, autogestionarios dentro de una |os servicios

economia de mercado. El primer nivel de atencién, ~ 9€ salud
por otra parte, se concebia como un conjunto de prestadores
publicos y privados, en competencia unos con otros para la
prestacibn de un paquete materno-infantil financiado por
aseguradoras a través del pago de un per capita o por labores

realizadas.

A mas de una década de reforma de los servicios de salud, el impacto
ha sido muy pobre y, pese al tiempo transcurrido, el pais no cuenta
con una propuesta concreta de modelo de servicios de salud

publicos.

Las dificultades en la implementacion del modelo de servicios
definido por los proyectos financieros de apoyo a la reformay, sobre
todo, las consecuencias en materia de servicios de salud que
provocarian, han obligado a replantearse las bases conceptuales y el

sentido de las propuestas de cambio, surgiendo asi
La Reforma
de la

“reforma de la reforma”, esta vez sobre la base de Reforma

una concepcion alternativa, a manera de una

fortalecer lo publico en su capacidad de responder a

las necesidades de la poblacién, a la vez que se pretende hacer mas



racional, efectivo, eficiente y humano su desarrollo vy

funcionamiento.

La definiciéon de los principales reglamentos que

complementan la Ley General de Salud en materia  Lanuevas
L . . leyesy sus

de provision de servicios de salud para la atencidon a Reglamentos

las personas, definen la pauta a seguir en cuanto a

organizar los servicios y establecen una ruptura completa con el

modelo tradicional de la reforma.

¢, Qué funciones y servicios

nos corresponde entregar y Nuevo Marco Legal

como debemos hacerlo? Ley General de Salud

¢ A qué poblaciones debemos L ll: Ley del Sistema

entregar los servicios? Dominicano de Seguridad
Social

¢, Coémo debemos organizarnos
para llevar a cabo las
funciones y servicios que nos
corresponde?

¢, Quién y de que manera
seremos supervisados y
evaluados?

Los Reglamentos de
ambas leyes

s . . Modelo de Red de los
¢, Como seremos financiados y Servicios Regionales de

a quienes les rendiremos Salud
cuenta por ello?







2.Los retos en la construccion de un Nuevo Modelo de

Atencion a las Personas en el sector publico

La necesaria transformacion de los servicios publicos de salud,
en este caso los que aldn corresponden a SESPAS, no se refiere
dnicamente a reformar su estructura, su organizacion y
funcionamiento. Se trata, por igual, de construir un nuevo saber
y una nueva prdctica en salud que, forjada en el ejercicio de la
atencién en salud, pueda servir como elemento de apoyo para
reproducir la concepcién general del nuevo modelo de atencion, a
la vez que favorece sus adecuaciones y nuevas reformas ante la

realidad en que interactia.

El nuevo modelo de atencion a las personas, en su

desenvolvimiento, debe subrayar que la salud no es sélo ausencia

de enfermedad ni un estado subjetivo de bienestar, sino que ha

de ser entendida como el desarrollo de las potencialidades

humanas dentro del contexto social e histérico

. o Salud como

que les ha correspondido vivir, por tanto, los desarrollo de
potencialidades

servicios de salud no pueden ser concebidos

como el dmbito generador de la salud sino como el espacio

principal para promover las condiciones generales de las personas

y prevenir afecciones especificas por medio de evitar riesgos y

dafios a su integridad bioldgica, detectar y tratar



tempranamente los dafios a la salud y prevenir la discapacidad y

la muerte.

De igual manera, ha de servir de apoyo para el desarrollo de las
potencialidades humanas de quienes les corresponde relacionarse

como usuarios, tanto internos como externos.

Al nuevo modelo de atencidén a las personas le

Asumir formas

modernas de
. ., ., , organizaciony
organizacion y gestion, desplazando asi las gestion

corresponde asumir formas modernas de

formas verticales y unipersonales de direccion

que se suponen principio y fin de la institucion. En tal medida,
deberd promover, a través de su funcionamiento, el dejar atrds
la prdctica centralizadora en la toma de decisiones y en el
manejo de los recursos, sobre la base de promover la sustitucion
del liderazgo individual por una direccion colectiva, ejercida por
un comité o equipo de direccion. También promoverd la
sustitucion de decisiones de los organismos y estructuras
hacionales por las locales, siendo la desconcentracion la

estrategia a desarrollar en la mayoria de las situaciones.

Esto ha de quedar reflejado, entre otros, en los procesos y

procedimientos para:



e La contratacion del personal directivo, profesional, técnico
y de apoyo de los servicios de salud para la atencion a las
personas.

e La asignacion y el manejo de los recursos,
independientemente de las vias por donde las recibe, sobre
todo lo relativo a las inversiones y reposiciones de equipos y
materiales.

e La adquisicién y manejo de los medicamentos.

e La toma de decisiones en lo relativo a la adecuacién del

modelo de salud a su realidad concreta.

Al nuevo modelo de atencidn a las personas le _
Organizar los

toca desarrollar formas organizativas y de  Serviciosde
una forma mas

racional e

funcionamiento que tiendan a proveer servicios ;
integral

de una manera mds racional e integral, tomando
como punto de partida a la familia y la relacion de ésta con los

procesos sociales.

También supone la disminucién gradual de las tantas
duplicaciones de ofertas de servicios a una misma poblacion en un
mismo dmbito territorial entre proveedores publicos, asi como la
reduccion al minimo posible de las tantas exclusiones vy
limitaciones en el acceso a los servicios para poblaciones

definidas como prioritarias.



Implica el desarrollo de la atencidn primaria en
Desarrollo de

salud tanto en términos organizativos 'y la atencion
primariaen
financieros como en la formacion y desarrollo salud

de los recursos humanos cuyo perfil profesional

ha de ajustarse a las exigencias y requerimientos de la provisién
de los servicios dentro del primer nivel de atencion, lo que ha de
servir de soporte a la adecuada y racional entrada y circulacién

de las poblaciones a las que se orientan los servicios.

Implica, también, el desarrollo de la atencidn
Desarrollo de

especializada en articulacién con el primer nivel ~ laatencion
especializada

y en respuestas a las necesidades del mismo,

organizada de forma racional bajo criterios de acceso, calidad,
equidad y costo-beneficio, cuyo personal clinico y de direccion
tenga por entendido el modelo de servicios en que se insertay lo

que esto significa en términos de su prdctica.

El nuevo modelo de atencién a las personas ha
Generar

de generar entre la poblacion cambios cambios
culturales y de

culturales y de percepcion hacia los servicios percepcion
hacia los

plblicos, lo que ha de sustentarse en la SIS

implementacién del modelo organizativo, sobre todo en el primer

nivel de atencion, debido a la estabilizacién de los recursos



humanos, la adecuada sectorizacion y asignacion del personal
profesional y técnico de los servicios, especialmente médicos y
enfermeras, a poblaciones definidas bajo sistemas de
adscripcidn, capaces de establecer vinculos de confianza entre
los servicios y la poblacion sin lesionar las libertades de eleccién

que consigna el marco legal vigente.

Esto ha de significar un cambio en la prdctica de la poblacion que,
al dia de hoy, supone el desarrollo de la salud a través de la visita
a los establecimientos de salud, cuanto mds complejos mejor, al
igual que en los profesionales de la salud que suponen que los
servicios de salud se han de desarrollar en los establecimientos

de salud y en personas con alguna afeccion o dafio.

El nuevo modelo de atencién a las personas ha
Revertir la

de buscar revertir la demanda de servicios orientacion de
la demanda

especializados y ajustar la oferta al nivel de

resolucion segln el problema de salud a tratar, y debera

conseguir que la poblacién admita y respete los circuitos de

circulacion entre los servicios por criterios de acceso vy

complejidad de la oferta, sobre la base de que los servicios del

nivel primario puedan proveer servicios de calidad.



Se ha de servir de la cultura y experiencia de la poblacion en
materia de organizacion y participacion en la salud y en otros
dmbitos de la vida social para el necesario control del acceso y la
equidad en la organizacion y distribucién de los recursos y
servicios por parte de la poblacién, empleando para ello cuanto
espacio y oportunidad de participacion ciudadana pudiera
recrearse, en el que pudieran insertarse representaciones de las
organizaciones sociales, mds alld de la red de promotores de
salud y de los ya conocidos “lideres” comunitarios, a la vez que se
hace necesario producir modelos gerenciales donde Ia

transparencia y el rendimiento de cuentas sea un factor decisivo.

Esto implica desarrollar sistemas organizativos sobre la base de
hacer de la prdctica clinica un proceso efectivo, mediante la
aplicacién de intervenciones de eficacia reconocida, a cargo de
quien se ha capacitado en ello y disponga de los recursos
necesarios, tanto en el diagnéstico como para tratar un riesgo o

un daho a la salud.

El nuevo modelo de atencion a las personas

: . Revertir las
debe pretender revertir las actitudes y las etitudesy las

.. practicas sobre
practicas sobre los procesos de reforma Y los procesos de

., _ reforma
transformacion del sistema de salud entre los

diferentes actores que intervienen en el sector salud, sobre todo



los profesionales y directivos del sector, todos ellos con puntos
de partida e intereses tan diferentes, que son habitualmente
rechazados por el clima de inseguridad que regularmente
producen, a pesar de lo poco sostenible que resulta el modelo

vigente.

Para el caso de los directivos, significa el tener que explicitar los
criterios de eleccién y la profesionalizacion de los cargos. Para
el personal clinico y técnico ha de promoverse lo relativo al
desarrollo dentro de sus profesiones, su legitimidad social y la

estabilidad laboral.

En tal sentido, el nuevo modelo de atencion a las personas ha de
poder equilibrar la cantidad, calidad y el costo de los servicios
que provee, en correspondencia con las necesidades de la
poblacion a que sirve, para lo cual habrd de

Romper con la

romper con la irracionalidad predominante al irracionalidad
sin caer en el

momento de definir los recursos, sin caer en Facionamiento

una légica de racionalidad sobre la base de poder definir las
funciones, responsabilidades y productos esperables de cada
unidad estructural, tanto para la prestacién de servicios como
para las acciones de direccidén, cuyo cumplimiento tendria que
servir de base para la permanencia y la promocién laboral, mucho

mds que (o en vez de) la afinidad politica o personal.



Se ha de entender que el desarrollo de todo lo anterior ha de

significar un proceso, algo gradual, por etapas o
Proceso

pasos, siempre marcado por la realidad a  gradualsin
perder la vista

transformar sin perder la vista la imagen, al €N '?_im?gen
Ina

final del proceso, a la cual se aspira.

Retos en la construccion de un Nuevo Modelo de Atencion a las Personas en el
sector publico

Aspecto Situacion actual El reto es:
Concepto de Salud Salud como ausencia de Entender la salud como
enfermedad o como estado  desarrollo de
de bienestar potencialidades
Formas de ejercicio de la Formas verticales y Sustituir el liderazgo
funcion de direccion unipersonales de direccion individual por una
direccion colectiva
Organizacion y Duplicaciones de ofertas de Contar con formas
funcionamiento servicios a una misma organizativas y de
poblacion en un mismo funcionamiento que
ambito territorial entre tiendan a proveer servicios
proveedores publicos de una manera mas

racional e integral

Servicios que prioriza  Enfasis en el desarrollo de  Hacer énfasis en el
la atencion especializada desarrollo de la atencion

primaria
Confianza de la poblacion Limitada confianza de la Establecer vinculos de
hacia los servicios poblacion hacia los confianza entre los
servicios servicios y la poblacién sin
lesionar las libertades de
eleccion
Orientacion de la Demanda orientada hacia  Ajustar la oferta al nivel de
demanda el nivel especializado resolucion segun el

problema de salud a tratar

Definicién de los recursos Irracionalidad al momento  Equilibrar la cantidad,
de definir los recursos calidad y el costo de los
servicios que provee, en
correspondencia con las
necesidades de la
poblacion a que sirve







3. La organizacion de los servicios de salud a partir de redes

La funcidn sustantiva de los servicios de salud es la de proveer
atenciones a las personas en todos los drdenes, tanto para
promover la salud como para prevenir la enfermedad, asi como
para tratar la enfermedad evitando sus complicaciones, al igual

para rehabilitar al discapacitado y evitar la muerte.

Los establecimientos de salud han de ser vistos

) ., . Los servicios
como una organizacion compleja en la que, a su  vistos como

organizaciones
interior, interactla un conjunto de unidades complejas
(cirugia, consulta externa, emergencia,
internamiento, esterilizacion, contabilidad, servicios generales,
sala de partos, servicios de hosteleria, farmacia, servicios

diagnésticos, etc.), pero que cada una de ellas realiza una labor

diferente a las demads.

Todas estas unidades o estructuras tienen sus propios objetivos
pero estdn orientadas a lograr un mismo propésito: la atencién a
la salud de las personas. En tal sentido, fodas estas estructuras
son parte de un todo y, por tanto, no se explican a si mismas ni se

justifican fuera del todo.



Pero ha sido un error el considerar que, como se
trata de proveer un bien social cuyo valor es Loeconémico

€es un aspecto
incalculable (prevenir y tfratar el dafio a la basico a

considerar
salud), lo relativo a lo econémico (su costo, el
monto y la forma de financiamiento), no tiene ninguna
importancia, cuando resulta ser un aspecto fundamental al

momento de definir el modelo de servicios.

Al momento de desarrollar un modelo de organizacion vy
funcionamiento de los servicios, lo relativo al costo de los
mismos, asi como las formas y el monto del financiamiento, estos
componentes no pueden dejar de valorarse, puesto que resultan
ser condiciones y situaciones que restringen, condicionan o

limitan la propuesta de modelo de servicios a que se aspira.

Por tales motivos, ante los retos a vencer por

delo d + ., l l Redes: mas
un nhuevo modaelo de arencion a ias per'sonas, y a integrales,

. s . mayor acceso,
pretender integrar de manera dialéctica el  masequidad,

mas eficientes
mayor margen posible de acceso con equidad a
servicios integrales de salud que puedan satisfacer las
necesidades y expectativas de sus usuarios, y el aprovechar al
maximo las economias de escala, la mejor opcion de organizacion

de los servicios de salud ha de ser la de construir redes de

servicios de salud.



En tal medida, ese establecimiento de salud que menciondbamos
anteriormente, y que era contemplado como un sistema, desde
una red queda constituido como un subsistema en donde su
cartera de servicios, por ejemplo, queda definida -ademds de la
necesidad del servicio- por la capacidad resolutiva de los
establecimientos de mayor y menor complejidad con quienes se

relaciona.

Por tanto, el Hospital no se explica a si mismo, no encuentra a su
interior la razén de sus servicios. Por esta situacidn, no le
corresponde competir con los demds establecimientos: debe
coordinar con ellos, procurar el buen funcionamiento vy
financiamiento del resto de los integrantes de la red, para poder
funcionar bien. Compite contra un estandar, contra un

desempeiio esperado previamente definido.

La nocién de establecimientos autonomos, autogestionarios y en
competencia bajo las reglas del mercado, en el contexto de lo
planteado, no cabe en un modelo de redes publicas con fines
plblicos. Lo de convenir una red sobre la base de la funcion de
compra de servicios a partir de establecimientos por separado

es, por igual un error, dado que no es posible decidir, a nivel de



establecimiento, cuando éste no puede explicarse a si mismo sino

a través de quienes se relaciona.

La reforma se orienta a desarrollar la funcidn

Reforma
orientada a

, . fortalecer al
compra. El énfasis se hace en el proveedor y en proveedor

de provision de servicios y no la funcién de

el rector como garante del primero, no en el

comprador ni tampoco en el asegurador. La atencién esta en el
impacto que se logra en los perfiles de salud y enfermedad, no en
la rentabilidad ni en el racionamiento del financiamiento. No se
trata de lograr procesos rentables ni tampoco baratos, sino
racionales y efectivos, cuyo objetivo sea vencer los objetivos y

las metas en salud contempladas en los planes del pais.

Por demds, queda decir que la legislacion vigente en materia de
salud indica que la forma de organizacion de los servicios plblicos

ha de hacerse sobre la base de redes por niveles de complejidad.

Con la intenciéon de
subrayar su condicion de
servicios publicos y
diferenciarlos de las formas
de mercado

!

Las redes reciben
la denominacion
de Servicios

Por criterios de eficiencia,
de integralidad y cobertura

!

Las Redes se
organizan sobre la
base de las
actuales Regiones
de Salud

SERVICIOS REGIONALES DE
SALUD - SRS -







4. La necesidad de un Modelo de Red Comun a los SRS

Los procesos de descentralizacién de la

El periodo de
transicion el
mayor
generador de

N . .y .. conocimientos
de organizacién y direccion de los servicios, y experiencias

atencidn a las personas a que estamos obligados

por la legislacién vigente, implican en materia

situaciones muy novedosas para la mayoria de
los gerentes actuales, por lo que, la falta de conocimientos y
experiencias sobre el funcionamiento de estos ftipos de

organizaciones y sobre la gestién del cambio, parece ser la regla.

El transito del modelo de servicios actual al de redes
descentralizadas ha de realizarse de manera gradual, como se ha
dicho, sobre todo porque este cambio organizacional, con su
esperado impacto en los servicios, ha de constituirse en el mayor
generador de conocimientos y experiencias, tanto del personal
directivo como de los profesionales y técnicos de la salud que

labora en los centros de salud.

La gestion descentralizada de los SRS es, por igual, un
laboratorio para la SESPAS en sus afanes por asumir la Rectoria
del Sistema Nacional de Salud, de la manera que indica la Ley

General de Salud y los Reglamentos que la complementan.



Escasos Gerentes de los Servicios y Rectores

} Escasos
del SNS que habrdn de formarse en el proceso,  Gerentes de

Servicios y
sobre todo a través del ejercicio en ambiente Rectores
real, fanto por la inexperiencia de los Gerentes
de los Servicios actuales como por las debilidades manifiestas
del Rector, sobre todo en el ambito local o territorial, obligan a
disefiar un escenario en el que deben desenvolverse lo mds

uniformemente posible, por lo menos durante la etapa de

transicion.

Por tales razones, es necesario que se defina un modelo comdn de
red para todos los SRS. De esta forma serd posible contar con
un plan dnico de desarrollo de los SRS, se hard mds fdcil la
relacion entre los mismos con fines de completar sus
compromisos de servicios, se facilitard el acompafiamiento de las
dependencias del nivel central de SESPAS responsables de la
atencidn a las personas, a la vez que se ha de permitir con mayor
facilidad el intfercambio de experiencias y de personal entre los

SRS, dado que se forman en un mismo modelo.

De todas maneras, la concepcién de modelo (nico de red viene
dada por la legislacién vigente. La mayor parte de la definicién
del modelo de red estd establecida sobre todo por el Reglamento

de Rectoria y Separacion de Funciones Bdsicas del Sistema



Nacional de Salud (635-03) y el Reglamento de Provisién de las
Redes de los Servicios Publicos de Salud (1137-03).

Corresponderd a los Directivos de los SRS el adecuar el modelo a
partir de sus realidades concretas, asi como el plantear una
revision del modelo de red sobre la base de las experiencias

adquiridas en el proceso.

De acuerdo alos tipos de servicios -
: (individuales o colectivos), las
: prestaciones de salud ofrecidas w
: por el Sistema Nacional de Salud s §
i se organizan en dos subsistemas: '
Los Servicios de Los Servicios de
Salud Colectiva Salud para la Atencion
- alas personas
rogramas acion tyacioN
deSalud | Desconcentt pescentrall
Pdblica
M Redes ptblicas de
Expresiones territoriales Servicios de Salud onale®
de SESPAS . ovlﬂ""e’ se ""cr:salu d
n
Direcciode s,llld







5. Elementos Generales del Modelo de Red de los SRS

La visién de los Servicios Regionales de Salud
Vision de los

de SESPAS ha de ser entendida como la Servicios
Regionales de
aspiracién que tiene de convertirse en una Salud

entidad auténoma vy altamente profesionalizada para la
prestacion de servicios de salud, moderna, competitiva,
articulada en red, con capacidad de atender de forma costo-
efectiva todos los procesos y procedimientos a que ha quedado
comprometida y orientada a la satisfaccion de sus usuarios, al
crecimiento de sus trabajadores y a la blisqueda del logro de los

objetivos y metas nacionales.

Su mision ha de ser la de contribuir

significativamente a la mejora de todos los  Misionde los
Servicios

Regionales de

indicadores de salud, directa e indirectamente salud

relacionados con la prestacién de servicios de

salud a las personas, con los recursos que se le asignen.

Los Servicios Regionales de Salud operardn de forma
desconcentrada de los niveles centrales de SESPAS, bajo la
cobertura de un acuerdo marco que habrd de firmarse entre las
partes en tanto se definen los criterios para la autonomia
funcional de que deberdn disfrutar los SRS, hasta tanto se

conviertan en entidades verdaderamente autonomas.



Al interior del SRS, sus estructuras, tanto las de provision de
servicios como las de gerencia, funcionardn de igual modo sobre
la base de acuerdos en la forma y sentido que plantea y permite

el modelo de atencidn a las personas.

Una nueva estructura que debe proveer los
servicios de atencion a las personas: los Servicios
Regionales de Salud (SRS)

La red de servicios de atencion a las personas de
la SESPAS se organizard en la transicion por
Regiones de Salud, de acuerdo a la legislacion
vigente sobre la division politica, administrativa y
territorial de la Nacion, recibiendo la denominacion
de Servicios Regionales de Salud

En el Reglamento de
Rectoria y Separacion de
Funciones se definen los

SRS y se expone como
pasaran a ser autbnomaos

Para cada SRS, para cada estructura del SRS,
Lo que implica

la definicion del modelo de red implica el poder definir el
modelo de red
establecer:
e la estructura directiva y la administrativa, con sus respectivas
funciones y responsabilidades,
e la estructura y organizacién de los servicios de salud, sus
funciones y responsabilidades,

e los érganos de participacién profesional y ciudadana,




e las principales herramientas e instrumentos de gestion,
e el sistema de informaciodn, evaluacion y control,

e ¢| sistema formal de relaciones.

En tal sentido, el nuevo modelo de atencién a las personas incluye
el poder definir el modelo de servicios, el modelo de organizacion

y el modelo de gestion.
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* Prestadora publica de servicios de salud para
atencién a las personas

* Articulada en forma de red por niveles de
complejidad

* Capacidad para prestar por lo menos las
atenciones indicadas en el Plan Bdsico de Salud de
forma costo-efectiva

* Aspira a ser una entidad autonoma y altamente
profesionalizada

* Pretende contribuir significativamente a la
mejora de todos los indicadores de salud, directa
e indirectamente relacionados con la prestacion
de servicios de salud individuales con los recursos
que se le asignen







6. El modelo de Servicios de los SRS
6.1 Poblacion a servir
Se hace necesario definir el compromiso minimo

., o Compromisos
de los SRS en lo que a prestacién de servicios minimos de los

SRS
de salud se refiere. Dicho compromiso debe

estar vinculado al desarrollo del Seguro Familiar de Salud.

En tal sentido, los SRS estdn obligados a proveer, como minimo,
todas las atenciones indicadas en el Plan Bdsico de Salud que
definiera el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS).
Por lo tanto, han de desarrollar atenciones en salud:
e En el primer nivel de atencidn
e En el nivel especializado
e Servicios diagnésticos
e Servicios terapéuticos
e Servicios de rehabilitacion
e Servicios de medicina preventiva
e Prescripcion y dispensacion de medicamentos vy
tratamientos
e Servicios de atencion e informacion a usuarios
e Servicios de apoyo a las funciones de atencién a los
usuarios
e Servicios de indole administrativa

e Servicios bdsicos.



Los SRS orientan sus servicios a poblaciones

Poblacion a
servir por los
SRS

especificas, dentro de sus territorios, sobre la
base de acuerdos y contratos en que se definen
los compromisos asistenciales. Sus intervenciones deben
considerar los objetivos y metas nacionales, los que, en sentido
general, pretenden mejorar los indicadores de salud nacional,
actuando sobre las poblaciones mds desprotegidas y mejorando la
calidad de los servicios, al tiempo que sirven a los esfuerzos para
reducir la pobreza, reduciendo el impacto econdmico que la

enfermedad provoca a la familia.

Sus intervenciones han de estar orientadas,

Poblacion

prioritariamente, a la poblacién con escasas o SR

nulas posibilidades de acceder, por sus propios
recursos, a los servicios de salud que se brindan en los

territorios que corresponden al SRS.

Tomando en cuenta el nivel de desarrollo actual del SDSS vy el
esperado para los préximos afios, estas poblaciones son las

siguientes:
e Poblacién del régimen subsidiado, identificada por medio
del carné de la seguridad social, a la cual los SRS deberan

proveer el Plan Bdsico de Salud bajo contrato con el



SENASA y tal vez otros servicios, por acuerdos con el
Estado, via SESPAS u otra instancia.

Poblacién  potencialmente del régimen subsidiado,
identificada por la ficha familiar, a la que los SRS ha de
proveer el Plan Bdsico de Salud, prioritariamente, y de ser
posible, ofros servicios bajo acuerdos con SESPAS,
principalmente.

Poblacion del régimen contributivo-subsidiado, identificada
por medio del carné de la seguridad social, a la que se le
deberd proveer los servicios que el SENASA contrate. A
aquellas familias de este régimen de bajos ingresos, los
SRS podrdn prestar otros servicios, seglin lo que se
acuerde con SESPAS.

Poblacion potencialmente del régimen contributivo-
subsidiado de bajos ingresos, identificada por la ficha
familiar, a la que los SRS ha de proveer el plan bdsico de
salud, prioritariamente, y de ser posible, otros servicios
bajo acuerdos con SESPAS, principalmente.

Poblacidn inmigrante ilegal de bajos ingresos, identificada
por la ficha familiar o no, para provisién del plan bdsico de
salud por acuerdos con el Estado, via SESPAS u otra

dependencia.



Poblacidon Prioritaria a atender en los SRS

Poblaciéon Servicios Instrumento de
gerencia
Plan bésico de salud | Contrato con el
. SENASA
Afiliados reales del SDSS del — -
régimen subsidiado Otros servicios Convenio SESPAS
Contrato otras
instancias
Afiliados potenciales del régimen | Plan basico de Convenio SESPAS
subsidiado salud, otros
Servicios
Afiliados reales del régimen Plan basico de Contrato con el
contributivo subsidiado Salud SENASA
Afiliados potenciales del régimen | Plan basico de Convenio SESPAS
contributivo subsidiado de salud, otros
€sCcasos recursos Servicios
Poblacion ilegal de bajos recursos | Plan basico de salud | Subvencién Estatal

Un SRS pudiera atender un SRS de otras
poblaciones, sélo para el caso de completar su Sﬁ%ﬁindda%
oferta. Estas serian las siguientes:

e Poblaciéon del régimen contributivo afiliada a una ARS
publica, de acuerdo a lo que defina el contrato entre ambas
partes. A las familias dentro de esta poblacion que
presenten bajos ingresos, los SRS pueden proveer otros
servicios no incluidos en el plan bdsico de salud, por
acuerdos con SESPAS u otra dependencia del Estado.

o Poblacién potencialmente del régimen contributivo de bajos

ingresos, identificada por la ficha familiar para proveerle el

plan bdsico de salud, seguin se acuerde con SESPAS.



Segunda Prioridad a atender en los SRS

Instrumento de

Poblacion Servicios .
Gerencia

Los contratados Contrato ARS

Afiliados a una ARS publica
publica Otros servicios Convenio
SESPAS
Afiliados potenciales al Plan basico de Convenio
régimen contributivo de Salud SESPAS
bajos ingresos Otros servicios Convenio
SESPAS

Si sucediera el caso de que adn no completara

Otras

su oferta de servicios, un SRS pudiera prestar  poplaciones

servicios a estas otras poblaciones:

e Personas del régimen contributivo afiliadas a una ARS
privada, identificadas por su carné del SDSS, para la
provision de servicios que demandaran segun lo contratado
por la ARS.

e Personas con capacidad de compra sin relacién con un
asegurador o que prefieran no hacer uso de su condicion de
afiliadas a una ARS privada, para la prestacion de los
servicios que demandaran dichas personas sobre la base del
sistema de tarifas que el SRS aprobara.

o Poblaciones especiales por determinada condicion o criterio

a las que se les pueden proveer de servicios especiales



definidos mediante acuerdos o contratos con la institucion

que se relaciona con esta poblacién.

Otras Poblaciones

. - Instrumento
Poblacion Servicios .
de Gerencia
Afiliados a una ARS Los Contrato ARS
privada contratados privada
Personas con Los Tarifas
capacidad de compra demandados | aprobadas por
sin relacién con el SRS
asegurador
Poblaciones especiales Servicios Convenios y
especiales contratos

El SRS, por igual, estd obligado a prestar apoyo

al Rector del SNS, sobre todo a sus instancias ~_ Servicios de
Salud Colectiva

territoriales (las DPS), para la prestacién de

servicios de salud colectiva, orientados a la poblacién general y

cubiertos por los acuerdos entre los SRS y las DPS.

La distribucion de la poblacién al interior de la Red se reconoce a
través de la adscripcién que la familia hace a una estructura del
primer nivel de atencion, lo que se verifica por medio de la ficha
familiar que es administrada por la unidad de atencion que fue

seleccionada.



6.2 Niveles de Atencion
Los SRS prestan servicios de salud a las poblaciones que les
corresponden en establecimientos y servicios ordenados por

niveles de complejidad o niveles de atencidn.

Para tales fines, los SRS estardan conformados,
. ., Tres (3) niveles
al menos, por tres (3) niveles de atencion: de atencién
a) Las estructuras correspondientes al
primer nivel de atencién o nivel primario, las cuales tienen
que garantizar la atencién sin internamiento de menor

complejidad.

Se incluyen en este primer nivel las Unidades de Atencion
Primaria (UNAP), las clinicas rurales, dispensarios vy

consultorios.

b) Las estructuras de nivel especializado bdsico que
corresponden al segundo nivel de atencién, en donde se
incluyen los hospitales generales (sean éstos municipales o
provinciales) y los Illamados subcentros, que han de
garantizar la atencion en salud especializada de menor

complejidad con régimen de internamiento, segln el caso.



Corresponden a este nivel los llamados hospitales generales,
los cuales deben ser responsables de completar la cartera
de servicios del primer nivel en cuanto a servicios
correspondientes a las especialidades bdsicas, servicios de
apoyo diagnéstico y a algunas subespecialidades

consideradas criticas.

c) Por lo menos un Hospital Regional o tercer nivel de
atencién, cuya cartera de servicios cubra todas las
contingencias en régimen de internamiento para prestacion

de los casos de mayor complejidad.

Pertenecen a este nivel de atencidn los llamados Hospitales
Regionales, incluyendo los que se han definido como de
referencia nacional, los centros especializados de atencion

y los centros diagnésticos.

6.3 Primer nivel de Atencion
A través del desarrollo de la estrategia de atencién primaria, el
primer nivel de atencidon ha de concebirse como la puesta de

entrada al SRS pero también como su primer nivel de resolucién.

Le ha de corresponder, como minimo, atender todos los procesos

y procedimientos de salud dirigidos a la persona y a las familias



que estén incluidas en el plan bdsico de salud, que no requieren

atencidn especializada o internamiento.

Su actividad ha de centrarse en el proceso

Centrado en el
salud y enfermedad de la persona y de la  riesgoyenel

dano
familia, tanto en el riesgo como en el dafio a la
salud, y sus intervenciones han de contar con una capacidad de

respuesta reconocida.

Esto significa provocar un cambio en la orientacién de los
servicios, pasar de una visién y un sentido curativo a un modelo
preventivo. Significa, de igual manera, el

El Nivel mas
convertir este primer nivel de atencidén, hasta operativo de la
red
el momento el eslabén mds débil, en el nivel mas

operativo de la red.

El éxito o fracaso del primer nivel de atencién se reflejard en el
mismo sentido en el SRS completo. Es, por tanto, un punto muy
sensible de la red. De igual manera, el desarrollo de este nivel es
la dnica respuesta efectiva para reorientar los servicios y para
alcanzar las metas en materia de cobertura y equidad. En tal
sentido, le toca desplazar al nivel hospitalario como puerta de

entrada y como la imagen del servicio, lo que sdlo puede hacerse



por medio de una entrega de servicios de alta calidad y

pertinencia.

La expresion operativa de sus atenciones ha de

. L. Criterios para
quedar expresada en un listado bdsico de ladefinicion de
la cartera de

servicios, a modo de una canasta de servicios,  servicios del
primer nivel
que el primer nivel de atencion debe proveer a
la poblacién que le es asignada. Los criterios que han de guiar la
definiciéon de la canasta de servicios para el primer nivel de
atencidn, son los siguientes:
e La pertinencia del problema que se aborda.
e La existencia de medidas eficaces de resolucion y su
aplicacién.
e La capacidad para obtener buenos resultados al aplicar las
medidas con que cuenta.
e La existencia de recursos para estas medidas.
e La vulnerabilidad del problema desde el primer nivel de
atencion.
e Las consecuencias sociales y sanitarias.

¢ La demanda poblacional real.

e La posibilidad de aplicar técnicas de gestidn.



Este listado o canasta de servicios deberd

estar determinado por el contenido del Plan (Ljiesgifﬁi%iﬂzg
Bdsico de Salud y deberd incluir, por lo menos,

tanto lo indicado por el Reglamento de Provisién de las Redes de
los Servicios Publicos de Salud (articulo 25) que copiamos in
extenso, como lo que le sigue:

a) Atencién sanitaria en consulta por demanda Yy/o
programada previamente, en el centro o a domicilio del
beneficiario, que incluye consulta médica de medicina
general/de familia y de pediatria y servicios de enfermeria
como curas, inyectables, pruebas, consejos individuales.

b) Planificacion familiar y evitacion de embarazos no deseados
o prevencion del aborto provocado.

c) Atencién a la embarazada: seguimiento del embarazo
normal, educacion maternal, atencidn al puerperio.

d) Atencidn al nifio sano, entendida como prevencion, control y
seguimiento adecuados de todo el proceso, incluyendo lo
relativo a la deteccion precoz de metabolopatias,
vacunacion infantil segin Calendario  Oficial de
Vacunaciones que determine SESPAS para todo el pais, y
seguimiento de la salud infantil hasta los 14 afios.

e) Odontologia: tratamiento de procesos agudos. Salud buco-

dental a niflos, sobre todo sellados y obturaciones.



f) Atencidn a domicilio de beneficiarios afectos de problemas
terminales, discapacitados, y/o ancianos de alto riesgo.

g) Atencién a beneficiarios afectos de problemas crénicos,
definidos como prioritarios: desnutricion, hipertensidn,
diabetes, asma, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, y otras.

h) Atencién a beneficiarios afectos de infecciones graves:
tuberculosis, VIH/SIDA, malaria, otras.

i) Vacunaciones en los adultos de riesgo alto.

j) Cirugia menor.

k) Salud mental, sobre todo orientada a la drogadiccidn,

consumo excesivo de alcohol, trastornos psico-afectivos.

El listado de otras actividades a incluir en la canasta de servicios
del primer nivel de atencién, es el siguiente:

I) Promocién de la salud sobre los temas indicados como
prioritarios: estilos de vida saludable, salud sexual y
reproductiva, prevencién y auto cuidado en enfermedades
de interés para la salud pdblica, funcionamiento de los
servicios de salud, derechos y deberes de los usuarios a los
mismos.

m)Atencién al parto de emergencia y su referimiento

inmediato al segundo nivel de atencidn.



n) Deteccion temprana de cdncer de cerviz, de mama y de
préstata mediante exdmenes clinicos y pruebas de
laboratorio.

o) Diagnéstico y atenciéon temprana de los problemas
asociados a la nutricién y a carencias de micro nutrientes.

p) Atencidén a emergencias menores y provision de los cuidados
de soporte y primeros auxilios para traslado del afectado.

q) Apoyo a las labores de rehabilitacion y reinsercién social de
discapacitados.

r) Conformacién de grupos de apoyo a pacientes de mayor
cuidado, de autoayuda y de apoyo a las labores de los
servicios.

s) De informacidn a los usuarios, coordinacién y recordatorio
de citas y tramitacién de quejas y solicitudes.

t) De apoyo para el trasporte de personas por referimientos

dispuestos por el servicio.

Esta cartera de servicios es completada con un
Completar el

conjunto de intervenciones con relativa mayor listado de
servicios
complejidad, dependiendo de los recursos y las basicos

necesidades de los beneficiarios que pudieran desarrollarse en
los establecimientos del primer nivel: labores diagndsticas

(electrocardiografia, laboratorio clinico, y otras que se



complejidad y otras que se consideren.

consideren de interés), atencién por especialistas de menor

Listado de Servicios del Primer Nivel de Atencién

Lo indicado en el Reglamento de
Provision

Otras actividades a incluir

Actividades de mayor
complejidad

*Atencion sanitaria en consulta por demanda y/o
programada previamente

*Planificacién familiar

«Atencién a la embarazada: atencion al puerperio
«Atencion al nifio sano

«Odontologia: tratamiento de procesos agudos.
Salud buco-dental a nifios

«Atencién a domicilio de afectos de problemas
terminales, discapacitados, y/o ancianos

«Atencion a afectos de problemas crénicos

«Atencion a afectos de infecciones graves:
tuberculosis, VIH/SIDA, malaria, otras
*Vacunaciones en adulto de alto riesgo
*Salud mental, sobre todo orientada a la
drogadiccién, alcoholismo, trastornos psico-
afectivos

«Cirugia menor

«Atencién al parto de emergencia y
referimiento al segundo nivel de atencién
«Promocién de la salud

«Deteccion temprana de cancer de cerviz,
de mamay de préstata

«Atencién a emergencias menores
*Provisién de los cuidados de soporte y
primeros auxilios para traslado del
afectado

<Diagndstico y atencion temprana
problemas asociados a la nutricién y a
carencias de micro nutrientes

*Apoyo a las labores de rehabilitacion y
reinsercion social de discapacitados
«Conformacion de grupos de apoyo a
pacientes de mayor cuidado

«Apoyo para el trasporte de personas por
referimientos dispuestos por el servicio

«labores diagnésticas
(electrocardiografia, laboratorio
clinico, y otras que se consideren de
interés)

«atencion por especialistas de menor
complejidad

«Informacidn a los usuarios, coordinacion
y recordatorio de citas y tramitacion de
quejas y solicitudes

Los servicios que se ofertan han de estar sustentados en guias o
protocolos de prdctica clinica debidamente validadas. El personal
del primer nivel de atencion deberd aplicar las técnicas
especificas de trabajo a que obliga la estrategia de atencion
primaria: andlisis de situacion, sistema de priorizacidn,
programacion de las actividades, seguimiento de coberturas,

acceso y satisfaccion de sus beneficiarios.

Corresponde al personal de salud ubicado en el primer nivel de
atencién, el compromiso de prestar los servicios listados a la

poblaciéon que se le ha asignado. En tal medida, es de vital



importancia que este personal obtenga la calificacién requerida
para cumplir con sus compromisos asistenciales de acuerdo a lo

esperado.

Serd necesario desarrollar un importante plan de formacidn y
capacitacion al personal de este nivel, con el propdsito de que
pueda cumplir con los compromisos que asume el primer nivel de
atencién dentro de la red de servicios. Dentro de este plan de
capacitacion, el desarrollo de la especialidad en medicina familiar

ha de ser un elemento prioritario.

Este personal estard integrado, principalmente, por médicos
generales, médicos familiares, cuando estén

) . . Personal basico
disponibles,  enfermeras, auxiliares de del primer nivel

enfermeria y promotores de salud.

Se tenderd a sustituir, de forma progresiva y en funcion de las
disponibilidades, el médico tradicional por el médico de familia y
la enfermera por la licenciada en enfermeria. Estos dos
profesionales han de ser el soporte fundamental de la atencidn

en el primer nivel.

Debido a que el SDSS aln se encuentra en la fase de

implementacién y no toda la poblacién ha quedado afiliada, la



distribucién del personal del primer nivel de atencion fomarad en
cuenta la poblacién potencialmente afiliada definida como

prioritaria en los pdrrafos anteriores.

Estos criterios estarian sujetos a revisiones por parte de
SESPAS, dada su condicién de Rectora del SNS y a quien le
corresponde definir el dimensionado minimo de los recursos de la

atencion en salud.

Para completar la cartera de servicios del

primer nivel de atencién, deberdn contar con dat L?iﬁgionr;sg
especialistas de menor complejidad: pediatra,

obstetra-ginecdlogo, enfermera especializada en atencién clinica,
en terapia fisica de rehabilitacion; otros profesionales:
odontélogo, psicdlogo o psiquiatra, bioanalista, trabajador social
en salud; y técnicos: de farmacia, de estadistica, de terapia

fisica, de laboratorio y de radiologia, seglin necesidad Yy

disponibilidad de los mismos.

A manera de orientacion, tomando en cuenta la accesibilidad
actual de algunos de estos servicios a la poblacién, se ha de
contar con no menos de un profesional de los indicados para
completar el primer nivel de atencion por cada 5,000 familias

afiliadas o potencialmente afiliadas, que deberdn ser parte de los



grupos poblacionales sefialados como prioritarios para la atencién

publica.

Para el caso de los técnicos que han de completar la oferta de
servicios del primer nivel de atencion, los que pueden quedar
fijos en una unidad de atencién o pueden desplazarse
periédicamente entre las unidades (técnicos de farmacia y de
estadistica, principalmente) segin decidiera el SRS, se plantea
que se pueda contar con uno por cada 25,000 afiliados o

potencialmente afiliados.

Los laboratorios, exceptuando las pruebas de
Servicios de

mayor  complejidad, deberdn sustituirse Laboratorioen
el primer nivel
progresivamente por la organizacién de un
sistema interno de extraccion periférica de muestras clinicas,
que ha de permitir la recogida, fransporte, procesado vy
recepciéon de los resultados desde los puntos de contacto
asistencial con la poblacién hasta las estructuras del primer
nivel, relacionados con los laboratorios que se dispusieran para el
primer nivel de atencion o hacia los laboratorios de los
hospitales. En todo caso, ha de contar con los controles de
calidad que garanticen la fiabilidad y precision de los resultados.

De esta forma se trata de garantizar la calidad de los resultados

analiticos y evitar la duplicacion de recursos.



Los aparatos de radio-diagndstico sélo deberdn estar disponibles
en determinadas estructuras dependientes de los hospitales
donde se garantice el cumplimiento de las normas internacionales

de bioseguridad.

De esta manera se pretende racionalizar la instalacion vy
utilizacion de estos medios diagndsticos por imagen sin lesionar

el acceso a los mismos que requiere la poblacion.

El personal de salud del primer nivel de

.y . T Escenarios de
atencion tiene como sede institucional los trabajo del

o ) ] personal del
establecimientos de salud destinados al primer  primer nivel
nivel, al que estaran asignados, siguiendo las necesidades de la
poblacion y las posibilidades del servicio, de acuerdo a lo

establecido por el Reglamento de Recursos Humanos.

De ninguna manera se ha de concluir que su sede institucional es
el dnico escenario de trabajo del personal de salud del primer
nivel. Dependiendo de la labor a realizar y los beneficiarios de la
misma, el personal de salud deberd prestar servicios a sus
beneficiarios, ademds de en el establecimiento de salud, en el
hogar del beneficiario, en la comunidad, en las escuelas y otros

centros afines, asi como en los centros de trabagjo.



La distribucién de las responsabilidades entre el personal de
salud del primer nivel se han de realizar tomando en cuenta la
condicion del caso, las caracteristicas de los beneficiarios y el
escenario de trabajo. Una cartilla o matriz que indique las
actividades a realizar, distribuidas por el personal del primer
nivel segln los criterios expuestos, deberd ser el soporte que
permita valorar el cumplimiento de las responsabilidades por
parte del personal de salud, el que deberd ser revisado

periodicamente, a decision del SRS.

Una nueva definicion estructural y funcional de los
establecimientos de salud del primer nivel ha de servir de apoyo
para la delimitacion de las responsabilidades del personal de

salud del primer nivel.

6.4 Segundo nivel de Atencion
El segundo nivel de atencién ha de concebirse

Responde a las
como el conjunto de servicios que incluye necesidades del

primer nivel
atencion especializada bdsica y con régimen de
internamiento que, articulado con el primer nivel de atencidn,
permiten completar la atencién a los beneficiarios de la misma
para todos los casos que no se requiera de una intervencion

compleja o muy especializada.



Le ha de corresponder, como minimo, atender todos los procesos
y procedimientos de salud dirigidas a la persona y a la familia que
estén incluidos en el plan bdsico de salud que requieren atencion

especializada bdsica o internamiento general.

Su actividad ha de centrarse en responder de forma efectiva a
las necesidades de apoyo que el primer nivel de atencion le
requiera de manera tal que pueda completarse la atencion
iniciada en el primer nivel cuando esta requiera de una atencidn
especializada.  De igual manera, ha de responder a las
necesidades de otros centros asistenciales de su misma
categoria con quienes comparte dmbitos territoriales o

poblaciones, por ejemplo, ante alguna eventualidad.

Esto supone un cambio importante en la forma de concebir el
desarrollo de los servicios sobre la base de conceptualizar el
segundo nivel como complemento del primer nivel, contrario a lo
que se ha planteado, de que el desarrollo del primer nivel es la

clave para descongestionar los hospitales.

En tal medida, el tamafio o el dimensionado del segundo nivel
dependerdn de las fortalezas y las debilidades del primer nivel

que, como se ha planteado, cuenta con una canasta de servicios



complementaria integrada a las intervenciones propias del primer

nivel.

El listado o cartera de servicios deberd incluir,

Cartera de

por lo menos, los siguientes servicios: servicios del

a)

b)

c)

d)

., . ] segundo nivel
Atencion sanitaria en consultas de las

especialidades bdsicas por cita sobre la base de
referimientos desde el primer nivel (pediatria, obstetricia-
ginecologia, medicina interna, cirugia, salud mental) y
referimiento a especialistas de mayor complejidad cuando
sea hecesario.

Consultas para confirmar diagndstico y seguimiento
periddico a pacientes definidos como prioritarios segun
cita:  desnutricion, hipertensiéon, diabetes, asma,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica; otras.
Atencidén de emergencias para casos de menor complejidad
y atencion de urgencias de mediana complejidad en las
dreas de gineco-obstetricia, pediatria, odontologia Yy
adultos en general, segin demanda y referimiento de los
casos necesarios a servicios de mayor especializacién o al
servicio de internamiento hospitalario.

Seguimiento a embarazadas de alto riesgo y realizacién de

partos de bajo y mediano riesgo.



e) Atencion a los beneficiarios en régimen de internamiento
en las dreas clinicas bdsicas: materno-infantil, clinica y
quirdrgica, por demanda desde la consulta o la emergencia.

f) Realizacion de exdmenes diagndsticos por imdgenes
radioldgicas, electrocardiogramas por referimiento desde
el primer nivel, la consulta o en pacientes hospitalizados.

g) Realizacién de prueba de diagndstico histo-patoldgico por
demanda del primer nivel o del propio hospital.

h) Realizacion de cirugias generales y anestesiologia para
casos ambulatorios, electivos, cirugia oral y de emergencia
de baja complejidad

i) Realizacién de cirugias ginecoldgicas de baja complejidad
por demanda de la consulta o del primer nivel.

j) Exdmenes y pruebas de laboratorio general: hematologia,
quimica, microbiologia y citologia.

k) Atencion en servicios de planificacion familiar.

I) Provision de servicios de farmacia, tanto para
beneficiarios ambulatorios como bajo internamiento

m) Atencion de odontologia general, de promocidn y prevencién
en odontologia.

n) Atencion a los casos de desnutricion, tuberculosis, malaria,
VIH/SIDA y otras entidades similares o de mediana

gravedad.



0) Servicios de medicina preventiva y apoyo a los servicios de
los programas de salud colectiva.

p) Servicios de informacion a los usuarios, coordinacién y
recordatorio de citas, listas de espera y tramitacién de
quejas y solicitudes.

q) Servicios de apoyo para el frasporte de personas por
referimiento dispuesto por el servicio.

r) Servicios de registro y consulta de expedientes clinicos

bajo criterios profesionales y de plena confidencialidad.

Bajo criterios de costo-beneficio, en algunos
Otros servicios

centros de segundo nivel se podrdn ofertar disponiblesen
el segundo nivel

otros servicios, sobre la base de los criterios

de dimensionado de recursos que dictara la autoridad sanitaria y

del mapa sanitario que presenta el SRS para la poblacion

beneficiaria. Se reconoce como la oferta de servicios de segundo

nivel ampliada.

Entre estos servicios fenemos:
s) Readlizacion de pruebas de terapia fisica de menor
complejidad (ejercicios, electroterapia), consulta de

fisiatria y definicion de planes caseros para rehabilitacion.



t) Atenciones de ortopedia y traumatologia para casos de
reducciones y fijacion de fracturas, y luxaciones de
mediana complejidad.

u) Realizacion de otras pruebas diagndsticas por imdgenes
(sonografia general y obstétrica, mamografia) y de
laboratorio (inmunoldgicas, cultivos, dosificacion hormonas).

v) Atencién sanitaria en consultas e internamientos de
especialidades no bdsicas (cardiologia, perinatologia,
dermatologia, urologia, odontologia, gastroenterologia y
otras).

w) Deteccidén temprana de trastornos de la audicién, fonacion,
de la visidn, estomatoldgicos, de la marcha, de la conducta).

x) Cirugias  ginecolégicas de  mediana  complejidad,
ortopédicas, dermatoldgicas, de la mama y tumores de
tejidos blandos, oftalmolégica, uroldgicas y de

otorrinolaringologia de menor complejidad.

Se contemplan como un componente de la cartera de servicios,
los referimientos para prestaciéon de asistencia sanitaria o
diagnéstica de mayor complejidad o para complementar la
asistencia, asi como la contrarreferencia o retorno, segin los

criterios establecidos para cada caso.



La provision de la cartera de servicios, sea la

, . . , Personal de los
bdsica o la ampliada, estard a cargo, servicios del

segundo nivel
preferentemente, de personal clinico
especializado en su respectiva drea, asistido en algunos casos por
profesionales en salud general y por personal técnico, sobre todo
en lo relativo a las pruebas diagnésticas para deteccion temprana

y algunas intervenciones como en el enyesado, terapias fisicas,

odontologia, curas, fomas de muestras y otras.

Se tenderd a sustituir, de forma progresiva y en funcién de las
disponibilidades, el especialista por el médico general y la
enfermera por la licenciada en enfermeria, al igual que la

enfermera general por la enfermera especializada.

Resulta indispensable el adecuado desempeiio del personal de
salud dentro del segundo nivel de atencion. Sus intervenciones
han de estar adecuadamente descritas en protocolos de atencidn

debidamente validados.

El personal de salud del segundo nivel de

.y . T Escenarios de
atencién tiene como sede institucional los  trabajo del

o ) personal del
establecimientos de salud destinados al segundo nivel
segundo nivel: hospitales generales (municipales, provinciales,

subcentros) al que estardn asignados siguiendo las necesidades



de la poblacion y las posibilidades del servicio, de acuerdo a lo

establecido por el Reglamento de Recursos Humanos.

6.5 Tercer nivel de Atencion
El tercer nivel de atencion ha de concebirse

Responde a las
como el conjunto de servicios que incluye necesidades del

primery
atencién especializada de mayor complejidad =~ segundo nivel
con internamiento, que completa las intervenciones que no
corresponden al segundo nivel de atencidn. Permite completar la
atencidn a los beneficiarios de la misma para todos los casos en

que se requiera de una intervencion compleja o muy

especializada.

Su actividad ha de centrarse en responder de forma efectiva a
las necesidades de apoyo que el primer y el segundo nivel de
atencién le requiera, de manera que pueda completarse la
atencidn iniciada en el primer nivel cuando ésta necesita de una

atencion muy especializada.

Significa que la forma de conceptualizar la atencién en este nivel
debe cambiar. En vez de entenderlo como el "mejor” nivel, sobre
el cual han de ordenarse los demds niveles de atencién, debe ser

entendido como complemento de los servicios que se prestan en



los niveles de menor complejidad; por tanto, el desarrollo de sus

servicios estd orientado a esto, principalmente.

Por criterios de costo-efectividad, para servicios de muy elevado
costo y relativa baja demanda, algunas de las intervenciones del
nivel complejo se concentran en uno o dos establecimientos, a los
que, por este caso, les corresponderia completar la atencién a

estructuras de igual nivel de complejidad.

En tal medida, el tamano o el dimensionado del tercer nivel
dependerdn de las fortalezas y las debilidades del segundo nivel,
asi como de las necesidades y posibilidades de contar con todos
los servicios de mayor complejidad o, en su lugar, coordinar con
otras estructuras asistenciales donde resulte mds ldgico

disponer de los mismos.

Su cartera de servicios estaria compuesta por Cartera de

servicios del

todas aquellas intervenciones asistenciales, de  “i&rcer nivel

diagnéstico y terapéuticas de mayor complejidad. Le ha de
corresponder, como minimo, atender todos los procesos y
procedimientos de salud dirigidos a la persona y a la familia que
estén incluidos en el plan bdsico de salud que requieran atencion

sanitaria compleja.



Esto implica desarrollar los siguientes servicios:

a) Atencién sanitaria en consultas e internamientos de
subespecialidades, sobre la base de referimientos desde el
segundo nivel y, en casos previamente establecidos, desde el
primer nivel.

b) Atencion de emergencias y de urgencias de alta complejidad
en las dreas médica, materno-infantil y cirugia para todas las
poblaciones, seglin demanda y por referimiento.

c) Atencidn al embarazo, parto y puerperio de alto riesgo.

d) Cirugias y procedimientos especializados: cardiovasculares,
cateterismo  cardiaco, electroencefalograma, electro-
miografia, prueba de esfuerzo, endoscopias, hemodidlisis,
enfre otros.

e) Realizacion de estudios diagnésticos especializados por
imagenologia (tomografias, resonancia, ecografias,
ultrasonido), pruebas funcionales y laboratorio especializado.

f) Servicios de banco de sangre y hemoterapia.

g) Confirmacion diagndstica y atencion a casos de heoplasias,
incluyendo cirugias y tratamientos ionizantes, biopsias por
congelacion, para casos atendidos en el propio centro de
atencion o referidos por otros centros.

h) Atencion en cuidados intensivos de adultos y en neonatal.



i) Atfencién sanitaria en consultas de fisioterapia vy
rehabilitaciéon (electroterapia, hidroterapia, ultrasonido,
gimnasio).

j) Atencion a situaciones de crisis de pacientes definidos como:
desnutricién, hipertension, diabetes, asma, insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica; otras.

k) Provisién de servicios de farmacia, tanto para beneficiarios
ambulatorios como bajo internamiento

I) Atencion de odontologia especializada (peri-odontologia,
endodoncia, prétesis).

m)Atencion a situaciones de crisis de casos de desnutricion,
tuberculosis, malaria, VIH/SIDA y otras entidades similares.

n) Servicios de medicina preventiva y apoyo a los servicios de los
programas de salud colectiva.

0) Servicios de informacién a los usuarios, coordinacién y
recordatorio de citas, listas de espera y tramitacién de quejas
y solicitudes.

p) Servicios de apoyo para el transporte de personas por retorno
dispuesto por el servicio.

q) Servicios de registro y consulta de expedientes clinicos bajo

criterios profesionales y de plena confidencialidad.

El catdlogo de pruebas de los servicios especializados, incluyendo

las pruebas funcionales que realice el hospital de tercer nivel,



estard accesible, bajo acuerdos, a los centros de atencién del
primer y segundo nivel, con la finalidad de alcanzar la mdxima
capacidad de resolucion y evitar duplicidades de solicitudes y

costos innecesarios derivados de las mismas.

El acceso a dichas solicitudes incluye el desarrollo, de manera
progresiva, de servicios de citas, por prueba y por profesional,
que puede lograrse desde cualquier nivel de la atencion, de

acuerdo a los protocolos que se definan para estos casos.

La provision de la cartera de servicios para el

] ., , Personal del
tercer nivel de atencidon estard a cargo, tercer nivel
preferentemente, de personal clinico sub-
especializado en su respectiva drea, asistido, en algunos casos,

por especialistas generales.

El personal de salud del tercer nivel de atencidn

Ambito de
tiene como sede institucional los trabajo

personal del
establecimientos de salud de mayor  tercernivel

complejidad: hospitales regionales y nacionales, hospitales,
institutos y centros diagndsticos especializados, al que estardn
asighados siguiendo las necesidades de la poblacién y las
posibilidades del servicio, de acuerdo a lo establecido por el

Reglamento de Recursos Humanos.



Dada la distribucion de la oferta de servicios especializados al
momento actual, de forma progresiva se deberd ir concentrando
los servicios especializados de tercer nivel en los centros de
atencion que les corresponde, evitando exclusiones vy

duplicidades sobre la base de criterios de costo-beneficio.

6.6 Atencion a las Emergencias

La atencidn a las emergencias es parte de la cartera de servicios
de toda estructura de la red de servicios, y deberad proveerse en
todos los niveles de atencidn, tomando en cuenta su nivel de

resolucion.

Los SRS organizardn la atencién a emergencias

. Servicios de
de manera tal que todo beneficiario pueda emergencias las

_ o 24 horas 365
contar con acceso a este tipo de servicios las  dias del afio

24 horas del dia, los 365 dias del afio.

De ninguna manera esto ha de entenderse como que los centros
de atencidn del nivel primario deben organizar turnos de guardias
para la atencion a las emergencias fuera del horario habitual. Lo
que se plantea es que, de manera gradual, dependiendo de los

recursos de que disponga, el SRS deberd organizar un servicio de



emergencias disponible en el tiempo indicado por lo menos por

Area de Salud.

En el primer nivel de atencion, los servicios de emergencia sdlo
pueden realizarse durante su horario de trabajo, puesto que, en
la mayoria de las veces, resulta poco posible implementar servicio
de guardia nocturna. De acuerdo a sus posibilidades, y de forma
gradual, se debe llevar el horario de trabajo del primer nivel a no

menos de ocho (8) horas de labor por dia, por profesional.

Para casos de emergencia que se presenten fuera del horario de
labor, el SRS puede desarrollar una de dos opciones, segin el
caso. Puede disponer que el caso sea atendido en un centro de
primer nivel habilitado para ello, la mayoria de las veces, donde
se concentra la atencion que complementa al primer nivel y, en
consecuencia, con guardia nocturna; o puede disponer que el caso

sea atendido en el segundo nivel de atencién.

En caso de que el beneficiario sea diferido a

. . . Transporte
otro centro, respondiendo a los criterios de sanitario bajo

) ., o responsabilidad
organizacion de los servicios, el tfransporte, en del SRS
la medida de lo posible, debe ser responsabilidad del servicio,
bajo la modalidad que pudiera implementar, incluso por

contratacion de terceros.



El criterio de accesibilidad a los servicios de emergencia desde
el primer nivel de atencion a los hospitales bdsicos de segundo
nivel, para casos de mediana complejidad, en lo posible, no debe
superar los 30 minutos de desplazamiento por transporte
sanitario habitual. En caso de que se requiera de una atencidn
mds compleja, pero ain dentro del segundo nivel, la distancia
entre el nivel primario y el hospital de segundo nivel de
referencia deberd ser igual a (o menor de) una hora de

desplazamiento por transporte sanitario.

Como parte de los servicios de informacion orientados a la
poblacion beneficiaria de los servicios, el nivel primario de
atencion debe dar a conocer a todos sus adscritos dénde estdn
ubicados los servicios de atencion de emergencias cuando cierra

la jornada, y la forma de acceder a ellos.

En todos los centros de atencién del primer

. T . . Sistema
hivel y el especializado de baja complejidad, G ganizadoy

N . . ) protocolar de
existird un sistema organizado y protocolizado atencion a

., ) ) emergencias
de atencidon a las emergencias que pudieran
producirse durante su horario de apertura habitual, bajo la
supervisién de un profesional con algin nivel de capacitacion en

asistencias a emergencias clinicas.



Los centros de atencion del primer nivel que

Servicios de
emergencia del
primer nivel

concentran los servicios de complejidad mayor,
a manera de complemento de la cartera de
servicios, y los centros de atencidn del segundo nivel, incluyendo
los que concentran los servicios de mayor complejidad, bajo
responsabilidad de los gerentes correspondientes del SRS,
deben contar con criterios homogéneos y protocolizados de

atencion, derivacién y recepcion de casos de emergencias.

De forma gradual, adecuando la distribucion de los recursos, se
ha de tratar de organizar un sistema especifico de atencion a la
emergencia de acceso fdcil, independiente y univoco, que cada
personal debe conocer. Dicho sistema debe permitir una
seleccion inicial de las emergencias por criterios de gravedad que
garantice la adecuacion de la atencion a la magnitud del problema

y a la rapidez de la respuesta clinica.

De ser posible, en los centros de atencién de

. . Servicios de
Segundo nivel que sean destino de las emergencia del

_ ) ) segundo nivel
derivaciones de las emergencias, se debe
contar con un profesional con alguna capacitacion en el drea,
encargado de organizar los servicios de emergencia v,

preferiblemente, de personal exclusivo para estos servicios.



Como parte de los servicios de informacidén a los beneficiarios,
los centros de salud de segundo nivel deben informar, de forma
directa o a través de los centros de atencion del nivel primario,
las vias de comunicacion de que disponen los beneficiarios en
caso de emergencias y que requieran de alguna orientacion o

ayuda.

En caso de que el desarrollo de las comunicaciones via teléfono lo
permitan, para cada territorio en que se ha de dividir el SRS, con
base en el Hospital de referencia de /\rea, se ha de tener un
centro coordinador de emergencias y de orientacion a los
beneficiarios por medio de un nimero telefénico que debe ser

dado a conocer por la poblacién a servir.

En el tercer nivel de complejidad, ademds de las
Servicios de

guias y protocolos de atencidn, el centro de emergenciadel
tercer nivel

atencion deberd contar con un servicio de

emergencias conformado por profesionales especializados o

dedicados a la asistencia de las emergencias.

El sistema de emergencias, de forma obligada, debe contar con
profesionales especializados que han de apoyar las emergencias

que se reciban, tanto las de forma directa como las referidas,



que habrdn de distribuirse por turnos, tanto los de guardia
presente como los de llamada, tanto para apoyo diagnéstico como

terapéutico.

En todos los centros de atencién con capacidad de recibir casos
de emergencias fuera del horario habitual, los servicios de
emergencias recaerdn en el personal de servicio de guardia por
turnos, en que uno de ellos fungird como jefe de la guardia,
teniendo la obligacion de organizar la atencion 'y

responsabilizarse por la misma.

Conforme los criterios de accesibilidad a los

Sistema de
servicios de fercer nivel por motivo de  ambulancias
emergencias, no es posible asignar un tiempo
madximo de traslado por transporte sanitario, dada la diversidad
geogrdfica de las diferentes regiones de salud. En todo caso, se
ha de procurar que el tiempo no sea mayor de una hora desde el

centro de atencion de segundo nivel, pero no es una norma duray

dependera de las posibilidades de cada SRS.

Igual acontece con las referencias a los centros de atencién fura
de la region de salud donde no es posible establecer el tiempo
maximo de su traslado, ademds de que es ilusorio pretender

contar con trasporte aéreo (helicépteros y aviones ambulancia).



Para vencer estas dificultades, los SRS, en especial las Areas de
Salud, han de organizar y desarrollar un sistema de ambulancias
efectivo en cuanto al traslado real del caso, de forma oportuna al
nivel correspondiente, y en cuanto a la capacidad y pericia de su
personal para disponer de un traslado seguro y resolver las

eventualidades que pudieran presentarse durante el traslado.

Corresponderd a los niveles gerenciales de la

. ., . Emergencias
red la coordinacién con los organismos colectivas y

desastres
descentralizados de rectoria, bajo la supervisén
del nivel central de SESPAS, el definir un plan de emergencias
integrado, en que participen todos los centros asistenciales, con
la finalidad de abordar de forma eficaz situaciones de

catdstrofes y emergencias colectivas que pudieran presentarse.

Este plan de emergencias, de instalacién gradual, debe incluir la
capacitacion en el tema del personal de salud a involucrar, asi
como la preparacion de los centros de atencion, de acuerdo a su
nivel de participacion. Tal vez no de forma inmediata, por partes
o de forma general, dicho plan debe incorporar una simulacion
anual, por lo menos, que garantice un entrenamiento de los
profesionales capaz de obtener niveles de eficacia y respuesta

adecuados.



6.7 Servicios de Farmacia

Los servicios relacionados con la prescripcion y dispensacién de
medicamentos a los beneficiarios de los servicios, con mayor
énfasis los incluidos en el plan bdsico de salud, estdn incluidos en
la cartera de servicios de cada nivel de atencién, dependiendo de
su capacidad resolutiva y de las condiciones de acceso en que se

desenvuelve.

A corto plazo, los servicios de farmacia deben
, , . Guiasy
operar guias y protocolos farmaco-terapéuticos protocolos
farmaco-

que incluyan los perfiles de prescripcion por  terapéuticos
nivel de atencion y profesional, incluyendo al personal de
enfermeria. En tal sentido, le corresponde a los niveles
directivos de la red y a los de Area, el trabajar en ello,

procurando su uso racional.

La prescripcion de medicamentos en
Medicamentos

ambulatorio, que se efectla via receta  enrégimen
ambulatorio

estandarizada, corresponde al profesional

responsable del caso, tomando como base de sus decisiones el

catdlogo de medicamentos que existiera y el nivel de complejidad

de que se trate.



En caso de referimiento de un paciente, los medicamentos serdn
prescritos por el profesional especialista que tratd el caso en el
referimiento. Le corresponde al profesional del primer nivel el
dar seguimiento al ftratamiento indicado, tanto en lo que se

refiere a su aplicacion como a los efectos que sucedieran.

La dispensacion de los medicamentos, en régimen ambulatorio,
corresponde al personal de farmacia, independientemente de que
esté ubicado en el mismo centro de atencién donde sucedié la

prescripcién como en otro.

En los casos en que por razones de accesibilidad no sea factible
que el personal de farmacia entregue los medicamentos, el
personal clinico puede quedar a cargo de la dispensacion de
forma directa al beneficiario, para lo cual se han de desarrollar

los controles pertinentes.

Guarda vital importancia la dispensacion de medicamentos a
pacientes cronicos de enfermedades consideradas prioritarias
(hipertension, asma, diabetes y otras) en que su

Medicamentos
uso es diario y la prescripcion, hecha por un  apacientes

cronicos
profesional especialista competente, segin el
caso, salvo inconvenientes, no tiene fecha de caducidad y debe

repetirse entre una cita de control y otra.



Para estos casos, sobre la base de los registros de que se
disponga, hasta tanto se desarrolle como debe ser un sistema de
informacion, el personal de farmacia de la unidad territorial en
que esté adscrito el beneficiario, debe disponer cada mes de la
entrega de los medicamentos indicados a las personas a quienes

les han prescrito los mismos.

Para ello, la via mds expedita ha de ser por

. . . . Medicamentos
medio de los servicios de primer nivel de  enelprimer

atencidn, especificamente la mds accesible al nivel

beneficiario, tratando de coincidir el centro al que el
beneficiario acude para su atencion con el centro que se hard
responsable de la entrega del tratamiento, quien deberd asistir
al centro de atencion por motivos de control y para la
dispensacién del tratamiento. En caso de no poder asistir, por la

razén que fuera, el servicio debe acudir a su domicilio, para fines

de evaluacién de control y entrega del fratamiento.

Ante el caso de situaciones que se presentaran, que pusieran en
peligro la condicion del beneficiario, detectada durante las
visitas de control o por demanda ante el servicio, se debe referir

al nivel y, de ser posible, al profesional que le prescribié el



tratamiento, para fines de re-evaluacién y, tal vez, cambiar el

mismo, dependiendo de la condicion clinica del caso.

Estas actividades han de quedar claramente indicadas en la
cartera de beneficiarios de cada centro y unidad de atencién de

primer nivel.

Para las atenciones bajo régimen de internamiento, la
prescripcién de los tratamientos, al igual que el

. . ) . Medicamentos
infernamiento, lo ha de realizar el profesional en régimen de

L internamiento
clinico responsable del caso, ya sea de forma
directa o porque le fue consultado el caso, quien lo hace

mediante indicaciones a su firma en el récord del paciente.

La dispensacién de los medicamentos a los pacientes internados
se hace por via del personal de farmacia, preferiblemente bajo
modelos de dosis Unica, por todos los beneficios que ello
significa, quien ha de supervisar todo lo relacionado con
pertinencia, dosis y periodicidad de lo indicado por el profesional
tratante. La aplicacién del tratamiento se realiza por medio del
personal encargado de asistir al paciente, quien ha de contar con

la adecuada formacién y experiencia en ello.



Los aparatos para discapacitados, protesis y similares, incluidos
en el plan bdsico de salud, son prescritos por los profesionales
competentes, de acuerdo a los protocolos y guias que existieran,

sobre la base de una receta.

La dispensacién de los mismos se hace via el personal coordinador
de los servicios de farmacia del Area de Salud a que corresponda

el beneficiario.

Servicios de Farmacia en los SRS

Ambitos ¢ Quién Instrumento de
dispensa? Gestion
Hospital Farmacia Orden Médica
Hospitalaria
Ambulatorio Farmacias Receta
Boticas Médica

6.8 Servicios de Atencion e Informacion a los Usuarios

La poblacidn a la que le corresponde ser atendida en los SRS o
quienes acceden a ella de forma circunstancial, disponen de
servicios de atencidn e informacion a los usuarios, segun el nivel

de atencion de que se trate.



Esta atencion debe ser entendida como parte obligada de los
servicios que se les debe proveer a los usuarios y, sobre todo, en
centros asistenciales de mayor complejidad, pues resulta el

primer punto de contacto del usuario con el servicio.

Su accionar, de manera progresiva, ha de estar totalmente
normado y estandarizado, incluyendo lo relacionado a los espacios
de atencidn a los usuarios, la vestimenta y la identificacion del
personal, la confidencialidad necesaria y lo relativo a trdmites de

expedientes clinicos y citas.

De ser posible, en cada centro de atencién a la salud que pudiera
cubrir los servicios de una poblacion de mds de 25,000 personas,
el usuario ha de contar con una oficina o dependencia de atencion
e informacion, con por lo menos un personal técnico responsable

durante el horario habitual del centro.

Los servicios de atencion e informacion a los
_ , . Registroy
usuarios se encargardn de todo lo relativo al  confirmacién
de citas

registro y confirmacidn de citas, la organizacién

y entrega de los expedientes clinicos de usuarios en consulta, la
orientacidon del flujo de pacientes y visitantes dentro del centro
de atencidon, de las orientaciones sobre las referencias entre

hiveles, tanto de pacientes como de muestras, de la verificacion



de la asistencia a la cita, del registro de solicitudes de
expedientes, asi como de los servicios de informacion personal y

telefdnica sobre ofertay organizacién de los servicios.

En los hospitales, los usuarios dispondrdn de .
Atencion e

informacion a
los usuarios en
los hospitales

servicios de atencién e informacién, al menos en
dos dreas:
a) Area de recepcién, encargada fundamentalmente de todo
lo relacionado a la gestion del internamiento.
b) Area de citas, encargada fundamentalmente del flujo de
pacientes a las consultas externas y a los servicios de

apoyo diagndstico.

En los hospitales de mayor complejidad (los de Area y los de
tercer nivel), los usuarios tendrdn un servicio de atencién al
paciente donde éste pueda expresar y tramitar sus quejas,
reclamaciones y realizar los tfrdmites para determinadas
prestaciones (transporte sanitario, resultados de pruebas, copias

de expedientes clinicos, facturaciones, prétesis, etc.).

De igual manera, dichos centros deben disponer de responsables
de apoyo administrativo a los servicios de internamiento, sobre

todo en lo relativo a los informes de alta, el registro de datos de



actividad, asi como la informacion y colaboracion con

beneficiario en el recorrido por los circuitos asistenciales.

el

Servicios

Ambito de los servicios

Atencion no especializada sin internamiento

Servicios y establecimientos del primer nivel

Atencidn especializada de baja complejidad

Algunos establecimientos de primer nivel
Hospitales de segundo nivel

Atencion especializada de baja complejidad
con internamiento

Hospitales de segundo nivel

Atencidn especializada de alta complejidad
con internamiento

Algunos hospitales de segundo nivel
Hospitales de tercer nivel

Atencion emergencias leves y derivacion de
casos de mayor gravedad

Servicios y establecimientos del primer nivel

Atencion emergencias que requieran asistencia
especializada no compleja

Hospitales de segundo nivel

Atencion emergencias que requieran asistencia
especializada compleja

Hospitales de tercer nivel

Servicios de Farmacia ambulatoria

Servicios y establecimientos del primer nivel

Servicios de Farmacia hospitalaria

Hospitales de segundo nivel
Hospitales de tercer nivel

Servicios de atencion e informacion usuarios

Algunos establecimientos de primer nivel
Hospitales







7. Modelo de organizacion de los SRS
La organizacion de los SRS a partir de redes de servicios de
salud para la atencion a las personas, parte de la definicién de un

modelo general que nos indica la pauta, el camino a sequir.

Se parte de que una red es un sistema

La Red
complejo, en que un conjunto de estructuras entendidacomo
un sistema
diversas interactlan, a pesar de que cada uha complejo

realiza una labor diferente a la otra. Todas estas estructuras
tienen objetivos propios, pero estdn orientadas a lograr un fin
comun: proveer un conjunto de servicios de salud a una poblacion
determinada. Son partes de un todo, y por tanto, ninguna de
estas estructuras de servicios se explican en si mismas ni se

justifican fuera del todo.

No es posible dar con el modelo ideal, pero se tfrata de
acercarnos lo mds posible. La red ha de contar con una
estructura organizativa coherente con los servicios que pretende
brindar, y esto es mds que un agregado de centros de salud y
servicios con un sistema de referimiento y contrarreferimiento o

retorno.

Una vez definidos los servicios que le corresponde brindar y la

poblacién destinataria de los mismos, es necesario identificar sus



elementos bdsicos y las relaciones de éstos entre si y con el
entorno (desarrollar el concepto de sistema), para asi poder
identificar las acciones o transformaciones que tienen lugar en el
sistema, vistas en forma de procesos que reciben unas entradas
y producen unas salidas (describir el funcionamiento del

sistema).

Sobre la base de lo anterior, y fomando en cuenta todas aquellas
limitaciones que le son impuestas al sistema, que restringen o
limitan el margen de las soluciones posibles: operativas, de
calidad, econdmicas, de disponibilidad, ideoldgicas, etc.
(valoracion de condiciones), se procede a construir un prototipo o

modelo de red del sistema a desarrollar.

Asi se expone un modelo de red a desarrollar por los SRS. Se
espera que su puesta en ejecucion permita comprobar que el
andlisis efectuado es correcto o, de lo contrario, la misma
prdctica, como criterio de verdad, permita dar con las
correcciones de lugar (validacién del andlisis) y asi evitar la

propagacion de errores producidos en la fase de disefio.

Le corresponde a los Directivos de los SRS desarrollar las
propuestas que surgieron durante el andlisis, para lograr la

estructura y el funcionamiento que tenga mds posibilidades de



satisfacer los objetivos planteados que dieron origen a estos
sistemas, tomando en cuenta el sentido funcional como el no

funcional (lo que antes hemos denominado constricciones).

Para ello, han de desagregar el sistema en los subsistemas de
menor dimension y complejidad que lo componen (su estructura),
lograr su disefio e implementacion (funcionamiento), para de ahi
delimitar las formas de integracion de estos subsistemas

(relacionamiento).

La configuracion de las formas organizativas que asume la red,
plantea la definicion de una de una estructura organizativa y una

organizacién funcional.

7.1 Estructura organizativa de los SRS
La estructura organizativa de las redes es el soporte de las
acciones que debe realizar el SRS. Por tanto, han de estar

orientadas a favorecer que la red logre sus objetivos.

La estructura de la red, ademds, tiene por objeto alcanzar una
gestion racional de los recursos que le son asignados y a los que
accede via contratos y convenios, con la finalidad de alcanzar
niveles de atencion suficientes para cumplir con lo indicado en el

plan bdsico de salud y demds conciertos.



Debe, ademds, promover el logro de las metas nacionales que ha
definido la autoridad sanitaria en el Plan Decenal y debe dar una
respuesta costo-efectiva a las intervenciones y programas de
salud colectiva y a las derivadas del abordaje de las funciones

esenciales de salud publica que establezca la SESPAS.

Se reconocen dos dmbitos en lo relativo a la

Ambitos de
organizacion de
lared

organizacion de los SRS: la estructura de los

servicios y las estructuras de gestion de la red.

De acuerdo a lo indicado por la legislacién vigente,
especificamente el Reglamento de Provision de las Redes de los
Servicios Pudblicos de Salud (articulos 7 y 19) y el Reglamento de
Rectoria y Separacién de las Funciones bdsicas del Sistema
Nacional de Salud (articulo 48), se reconocen dos estructuras de
servicios: las UNAP vy el nivel Regional, mientras que se
reconocen dos estructuras administrativas: la Direccién Regional

y la Direccién de Area.

Sin lesionar lo anterior, con la finalidad de completar la
estructura de los SRS con los propésitos antes descritos, sobre
todo que se trata de entidades que pretenden ser
descentralizadas, se definen otras estructuras complementarias,

tanto para el dmbito de los servicios como para el administrativo.



La estructura de los servicios estd compuesta por: las Unidades
de Atencidn Primaria (UNAP), los Centros de Primer Nivel, las
Zonas de Salud, las Areas de Servicios de Salud, la Regidn de

Salud.

A su vez, las estructuras de gestion de la red son las siguientes:
el Comité o representante de Zona de Salud, la Gerencia de Area

y la Gerencia de Regional.

Los SRS, una nueva forma de organizacion de
los servicios publicos de salud

Estructura de Direccion
Hospital
Regional Estructura de los
Servicios
I Gerencia
Regional
<+
Hospital | | Hospital
General General
— —
I I 1 Gergncia de Gergncia de
Area Area
Centro Centro Centro
Atencion | | Atencién | | Atencion
Primaria | | Primaria | | Primaria
1 1
e T — Director Director Coordinador
Hospital de Hospital Zona de
UNAP  UNAP  UNAP  UNAP  UNAP Area General Salud

Su abordaje ha de hacerse de manera conjunta, para
comprenderse la articulacién obligada entre ambos dmbitos de la
organizacién. En tal sentido, se reconocen, para cada SRS, una

estructura asistencial y administrativa a nivel Regional y una



estructura asistencial y administrativa de los ferritorios en que
ha de conformarse la red: Las Direcciones de Area. A ellas les
afadimos una estructura asistencial y administrativa para el

primer hivel de atencion.

Cabe recordar que el soporte de la mayoria de estos aspectos
estd contenido en el Reglamento de Provisién de las Redes de los
Servicios Publicos de Salud, razén por la cual el documento se

limita a aplicar estas ordenanzas.

7.1.1 Estructura organizativa del primer nivel de atencion.

a) La organizacién de las estructuras asistenciales.

Con la intencién de ampliar la cobertura de los servicios,
fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel y responder
de forma efectiva, eficiente y con calidad a los problemas de
salud de la poblacién, para el primer nivel de

., o Las Unidades
atencion se ha definido una estructura de Atencion

. . _ . . Primaria
asistencial que ha sido denominada Unidad de (UNAP)

Atencion Primaria (UNAP).

El Reglamento de Provision de las Redes de los Servicios Publicos
de Salud las caracteriza como célula bdsica de prestacion de
servicios de salud del primer nivel de atencién (articulo 19). Al

mismo tiempo, lugar de encuentro y coordinacién principal para el



desarrollo de acciones de salud colectiva.

Cada UNAP estd conformada por personal médico, de enfermeria
y al menos dos promotores de salud por una poblacién no mayor
de 500 familias adscritas o con condiciones para ser subsidiadas

o afiliadas a una ARS publica.

Garantizan la atencién sin internamiento; por lo menos, la que se

corresponde con el plan bdsico de salud para el primer nivel.

Los Centros de Salud de Primer Nivel resultan
Los Centros del

ser la sede institucional y uno de los dmbitos de Primer nivelde
atencion

labor de una o varias UNAP. Se denominan, al

dia de hoy, de diferentes formas: dispensarios, consultorios,

clinicas rurales, centros sanitarios y similares, en espera de que

se produzca una normativa que regule de forma efectiva la

denominacion de estos centros.

En algunos de los Centros de Salud del primer nivel pueden
incluirse otros profesionales y técnicos: odontologia, laboratorio,
pediatras, obstetras, psicdlogos, personal farmacia y otros, tanto
de forma permanente como itinerante, seglin criterios de

cobertura y disponibilidad de los recursos.



Estos centros y las UNAP que operan desde ellos, deberdn

articularse entre si dentro de territorios de integracion.

Para tales fines, se ha concebido una nueva

] ) ' La Zona de
unidad territorial, la Zona de Salud, que ha de Salud
permitir  una  mejor  organizacion vy

funcionamiento del primer nivel de atencién.

La Zona de Salud es la agrupacién articulada de los centros de
salud de primer nivel con sus respectivas UNAP, dentro de un
territorio determinado, preferiblemente no mayor de 50,000
habitantes beneficiarios de las atenciones de los SRS, el que
debe ajustarse a las demarcaciones administrativas para que los
datos de poblacién sean asimilables, preferiblemente por

municipios.

Aporta al conjunto de la red de provision dos elementos
sustanciales: integracién de recursos del primer nivel de atencién

y accesibilidad a los mismos.

Suponen el dmbito natural de desarrollo y crecimiento de la
atencién primaria, por lo que se convertirdn en el actor principal

del documento. La atencion especializada se ha estructurado



organizativa y funcionalmente en los dmbitos supra-distritales;
aqui juega un papel secundario y muy delimitado a los aspectos de
apoyo, a requerimiento de la red primaria (apoyo diagnéstico y

terapéutico, apoyo formativo), es decir, de complementariedad.

Este modelo organizativo guarda bastante semejanza con el
modelo de atencidn primaria que se definiera en el afio 1999. Para
esa ocasion se planteaba dividir el territorio de una provincia en
dreas geograficas-poblacionales homogéneas, a las que estarian
asighadas entre 18,000 y 50,000 habitantes, que correspondia a
una Zona de Salud. El modelo de red de los SRS pauta no menos
de 50,000 habitantes por Zona de Salud y, en lugar de seguir la
division provincial, plantea que preferiblemente ha de ser
municipal, pero que, de todas maneras, esto debe ajustarse a las

demarcaciones administrativas existentes.

En el modelo de atencion primaria, se planteaba la division de las
Zonas de Salud en sectores de entre 500 a 700 familias bajo la
responsabilidad de un Equipo de Salud Familiar (ESAF). Mientras,
el modelo de red se plantea la adscripcién a las UNAP de 500

familias y la inclusion de varias UNAP en un centro de atencion



del primer nivel.

Recursos Humanos del Primer Nivel de

Atencion

FUNCIONAL | ESTRUCTURAL Recursos humanos
Zona de EQUIPO DE | RURAL Médico 1: 5.000
Salud ATENCION | Clinica rural
maximo: PRIMARIA |/Centro de Salud | Enfermera |1: 5.000
50.000 (uno por URBANA
habitantes | Zona de Centro de Salud | Auxiliar de |1: 5.000

Salud) Enfermera
Se tendera a sustituir, de forma progresiva y en funcién de las
disponibilidades, el Médico por Médico de Familia y la Auxiliar de
Enfermera por Enfermera Licenciada

La estructura asistencial bdsica de la Zona de
Centro de Salud

Salud es el Centro de Primer Nivel de Atencion, de la Zona

que permite aglutinar todos los recursos que
permiten ampliar la oferta de servicios del primer nivel con
algunas especialidades y servicios de apoyo diagndstico vy

terapéutico, por lo que cuenta, o puede contar, con:

Un drea administrativa para la Gestién de Usuarios y archivo /

documentacion clinica y administrativa.

Un drea de reuniones de equipo, con su aula de formacion y

biblioteca, que se utilizard también para las reuniones de



organizacion y planificacién.

Un drea asistencial, que sirve de sede institucional a varias
UNAP, la que deberd contar con un espacio para los equipos de
diagndstico comunes a todas las UNAP y un espacio especifico
para la atencion de urgencias (consulta médica, sala de curas,

sala de espera).

Un drea asistencial para el ejercicio de los profesionales
especialistas que completan la oferta de servicios del primer

nivel.

En caso de que sea factible la realizacion de turnos nocturnos,
deberad contar con un drea de reposo del personal. De ser posible,
tendrd un despacho para quien le corresponda desarrollar la

funcion de direccidon de la Zona.

b) Las Funciones de Direccion del primer nivel de atencidn
Las funciones principales de Direccidon a nivel de la Zona de
Salud, son:
e Articular todos los recursos para alcanzar los objetivos
asistenciales establecidos en los convenios y contratos de

la provisién individual de servicios a las personas.



e Conseguir el maximo desarrollo de un trabajo en equipo con

todos los profesionales de salud asignados a la Zona.

o Liderar el desarrollo profesional, de forma que se perciba
nitidamente la sensacién de crecimiento clinico y asistencial
existente, en relacion con el conocimiento y la forma de

aplicarlo.

o Perseguir niveles crecientes de desarrollo organizativo, que
permitan crear las condiciones 6ptimas para alcanzar las

funciones anteriores.

Para el cumplimiento de estas funciones, se
, . . : El Coordinador
crea una figura de direccion: el Coordinador de de Zona

la zona.

Les corresponde solicitar y recibir el apoyo de las unidades
técnicas de la Gerencia de Area para el desarrollo de la funcién
de organizacién y gestion clinica, asi como para la resolucion de
problemas de indole administrativo y de servicios generales que
permiten establecer las adecuadas condiciones materiales y

estructurales para su desempefio.



El Coordinador de Zona es designado por la Direccién Regional y

es nombrado por un periodo de un afio.

Para ser escogidos como Coordinador de Zona, ha de ser un
profesional, contar con un liderazgo clinico reconocido y deberd
valorarse su capacidad organizativa, la estabilidad en la Zona (al
menos por un periodo de un afio) y sus conocimientos de gestion

clinica.

Su sede, en lo posible, ha de ser el centro de
Sede del

salud que incorpora la oferta complementaria Coordinador de
Zona

de servicios de salud, en el cual existira un

espacio especifico de trabajo para el desarrollo de las
actividades comunes de los profesionales de las UNAP, donde se
debe instalar también una Unidad de Gestién de Usuarios, que
gestione todos los procesos administrativos de referencia y
retorno entre las UNAP y los Centros Asistenciales de Atencion

Hospitalaria Especializada, informe a los usuarios, y coordine el

proceso de carnetizacion y/o adscripcion de la poblacion.

Desde acd se organiza, planifica y evalia la

.y e e . ., . Gestion de las
atencién individual a la poblacion asighada UNAP
(adscrita), de comin acuerdo con los

profesionales de las UNAP; ademds, establecerdn los



compromisos clinicos que se requieran para cumplir con las metas

asistenciales.

Cada UNAP establecera su aportacion a esa
Aspectos a

consecucion, delimitando: definir en las
UNAP
La poblacion wusuaria que le corresponde

atender.

Las coberturas anuales de cada servicio de la Cartera que espera

alcanzar en el afo.

Los estdndares de atencion para cada servicio (lo cualitativo: el

“cémo" se desarrollardn) que se comprometen a alcanzar.

La organizacién del uso de los equipos comunes ubicados en el

Centro de Atencidn de la Zona.

El sistema de registro que documentard lo anterior (siguiendo las
pautas y formatos comunes a todas las Zonas que establezca la

Gerencia Regional).

Su aportacion directa al sistema de evaluacion (registros,

auditorias, participacion, monitoreo, correcciones, etc.).



Su aportacién al sistema de formacion continua del Equipo
(presentacion-discusion de casos, participacion directa en
sesiones clinicas y/o bibliograficas, presentacion de experiencias

comunitarias, etc.).

La organizacion diaria de su oferta de servicios: horarios,
calendarios, caracteristicas de la oferta (en el domicilio, en el los
consultorios, atencion a las emergencias, intervencién en la
escuela y/o centros de trabajo o centros comunitarios, etfc.),
organizacion del sistema de referencia a los especialistas,

centros de diagndstico o servicios de emergencia, especialmente.

La organizacion de su trabajo y relacion con los promotores de
salud de su zona de influencia (seleccién de intervenciones,

sistema de cooperacion, etfc.).

La propuesta de relaciones de complementariedad con otros
proveedores de redes publicas y/o privadas (tanto de atencidn
primaria como de atencion especializada, tanto diagnésticas como

terapéuticas) y su justificacion.

Todo ello servird de base para establecer auténomamente el
sistema mds apropiado de organizacion asistencial de todo el

Equipo a nivel de Zona de Salud, que convendria quedase



reflejado en algln tipo de documento formal sencillo y prdctico,
que recoja también quién se responsabiliza de las diferentes
dreas: formacion, registros y evaluacién, programacion, etc.
(documento tipo “Acta de Constitucion y Organizacion del
Equipo"), el cual se actualizard a medida que se vayan

produciendo los cambios necesarios.

Para facilitar el desarrollo de la Ilabor

. . . Apoyo del nivel
asistencial de la Zona de Salud, la Gerencia de de Area de

, , Salud
Area deberd especificarle lo siguiente:
La Cartera de Especialistas y la Agenda que le corresponde, y su

localizacién y acceso en el nivel de zona y de Area de Salud.

El Listado de Centros y Pruebas Diagndsticas a los que puede
acceder, y los puntos de acceso autorizados a nivel zonal y de

drea.

La organizacion y recursos de tipo administrativo del Sistema de
Referencia y retorno que le permita el envio y recepcion de
pacientes y documentacion clinica entre los diferentes niveles de

atencion (incluyendo la red privada, si fuera necesario).



Corresponde a la Direccién del SRS, por recomendacion de la

Gerencia de Area, presentar para su aprobacién

Apoyo a nivel
de la Gerencia
Regional

la sectorizacion de las Areas de Salud por

Zonas de Salud.

Estructura de L Dirigida
. Definicion _
servicios por:

Equipo constituido al menos

Unidades de .
Atencion por un medico, enfermera y
Primaria promotores, presta sus
(UNAP) servicios a una poblacion
determinada
Centros de Ambito institucional de las
salud de UNAP
primer nivel Coordinador
Centro de Centro de salud del primer de la Zona
Salud de la nivel que cuenta con los de Salud
Zona servicios que amplian la

oferta del primer nivel
Articulacion de las UNAP y
los centros de salud del
Zona de Salud | primer nivel dentro de una
demarcacion geografica no
mayor de 50,000 personas

7.1.2 Estructura organizativa del Area de Salud
En el modelo de organizacién en red de la )

El Area de
provision de servicios individuales a las Salud
personas, el Area de Salud representa un
elemento esencial, en tanto que se convierte en la delimitacion

organizativa con mayor capacidad de integracion de todos los



recursos, sistemas y relaciones, con la finalidad de dar respuesta

adecuada a los problemas de salud mds frecuentes y prioritarios.

La poblacién adscrita a las UNAP que corresponde a una misma
Area de Salud no podrd ser mayor de 500,000 habitantes. Su
delimitacion geografica ha de corresponder con las provincias. El
volumen y distribucion de sus recursos, desde el Hospital
Provincial o de Area hasta las Clinicas o consultorios rurales, la
convierten en el espacio ideal para una gestién eficiente, en el

sentido de equilibrio entre recursos y resultados asistenciales.

Si bien, el nivel mds operativo del sistema, bajo la éptica de la
atencién a la salud de las personas, lo constituye la Zona de
Salud, el Area de Salud ha de permitir la conjuncién de dos
hechos especialmente relevantes:

La integracién de la gestion de los recursos necesarios para
apoyar la labor clinica y asistencial, minimizando estructuras
administrativas, simplificando procesos y eliminando gastos

innecesarios.

La integracion de flujos de referencia y relaciones entre niveles
asistenciales y entre las funciones de provisién individual y

colectiva.



En consecuencia, la estructura organizativa y el sistema de
funcionamiento del modelo en este nivel, se orientan a potenciar
estos dos hechos esenciales, de forma que el mayor interés
estard puesto en los aspectos que hagan posible la integracion, a
saber:

La gestion de recursos (Administracién y Servicios Generales).

La atencion a los usuarios externos del sistema (identificacién y
adscripcidn, apoyo a la carnetizacién, flujos de referencia y
contrarreferencia por la red, informacion, satisfaccion,

accesibilidad, equidad).

El apoyo a la labor asistencial de los usuarios internos del
sistema, es decir, los profesionales (aporte de informacion
clinico-epidemioldgica, de  informacién de  resultados
asistenciales y de coste, disposicion de recursos materiales y

financieros, potenciacién de la formacion y el desarrollo).

La gestién unificada de elementos comunes a los dos niveles
asistenciales: farmacia e informacién y relaciones clinico-

asistenciales, esencialmente.

a) La organizacion de las estructuras asistenciales

En términos asistenciales, el Area de Salud se concibe como la



agrupacion funcional y articulada de varias zonas de salud entre
si y con los servicios especializados de segundo nivel dentro de
un tferritorio determinado y orientado hacia una poblacién

especifica.

Le corresponde prestar la atencién de segundo

. ) . . Servicios de
nivel, incluyendo internamiento y pruebas segundo nivel

del Area de
diagndsticas, a través de hospitales generales, Salud
teniendo a uno de ellos designado funcionalmente como el
Hospital de Ar'ea, dotado de una cartera de servicios de una
mayor complejidad y punto de referencia incluso para otros

hospitales generales, y la de primer nivel de atencion a través de

las Zonas de Salud.

A nivel de la atencién especializada bdsica, al Area de Salud le
corresponde proveer, como minimo, servicios de pediatria,
ginecologia y obstetricia, cirugia general, medicina interna
general, salud mental, odontologia general, incluyendo los

servicios de diagndsticos y terapéuticos que necesitan.

Por motivos de accesibilidad o demanda tradicional, puede que las
Areas de Salud presten algunos servicios de una complejidad
mayor a la que les corresponde, sobre la base de relaciones

costo-beneficio y sin socavar el equilibrio financiero.



Al interior del Area de Salud, la articulacién de las Zonas de
Salud con, por lo menos, un hospital general, ha

Lo, Articulacion
de procurar que resulte de la forma mds ldgica, Zonas de Salud

, ) y Especializado
comoda y segura por donde se deba transitar basico
entre los niveles primario y secundario para una poblacion

determinada, a manera de una red dentro de la red.

Esta articulacion de servicios de primer y segundo nivel, es
similar a lo que se ha denominado microrred en la Region IV de
Salud. Pero es importante sefalar algunas diferencias. En el
modelo de la Region IV se plantea la articulacién de las UNAP con
el hospital general, mientras que el modelo actual plantea la
articulacién de las UNAP en la Zona de Salud y ésta con, por lo
menos, un hospital general. La direccion de la microrred en la
Regidn IV recaia en el Director del Hospital y se contaba con un
coordinador para la atencién del primer nivel. Ahora se describe
un Coordinador de Zona como figura jerdrquica dentro de la
Zona, mientras el Director del Hospital se hace cargo de su
centro y la Direccién de Area de Salud es quien ha de velar por la

articulacion funcional de los integrantes de la microrred.

Para la Region IV de Salud, las microrredes podian ser disefiadas
sin fomar en cuenta la distribucion administrativa: provincias,

municipios. En el modelo actual, las Areas de Salud no pueden



sobrepasar las demarcaciones administrativas.

Diferencias entre Area de Salud y microrred

ASPECTO MODELO DE MICRORRED
RED
Articulacion de Entre si en la Con el Hospital
las UNAP Zona de Salud General
Di . Coordinador de Director del
Ireccion Zona de Salud Hospital
General
Relacion No puede No latoma en
demarcacion sobrepasarla cuenta
administrativa

Entre los hospitales Generales, atendiendo a su

L, ., L, Hospital de
ubicacion en relacién al acceso, se elegird por lo Area
menos uno, preferiblemente localizado en la
cabecera de una provincia, el cual se desighard como Hospital de
Area, que podrd disponer de una oferta de servicios de segundo
nivel mds completa que los demds hospitales, incluyendo servicios

de mayor complejidad por razones de acceso, sin que lesione la

estabilidad financiera de la Red.

Este hospital, al tener una capacidad resolutiva mayor, sirve de




blanco de referencias desde otros hospitales dentro del Area
(puede que, en algunos casos, hasta fuera del Area) y para el

primer nivel de atencidn, segln lo establecido.

Los Hospitales de Atencién Especializada del Area prestardn a
los usuarios de la red de toda su Area de Influencia
(generalmente, una provincia) los servicios médicos, quirdrgicos y
diagndsticos que le han sido contratados por la Gerencia

Regional.

Para ello, y desde la Gerencia de /\r‘ea, se especificaran:

La Cartera de Servicios de cada Centro Hospitalario
Especializado  (Hospital de Area Provincial, Hospitales
Municipales, Hospitales Rurales), en forma de un Mapa Provincial

de Servicios y Procedimientos.

Los recursos humanos, materiales, de equipamiento y financieros
que emplearad para ello, y su distribucién en todos y cada uno de
los Centros, en forma de un Mapa Provincial de Recursos

Humanos y de Equipamiento.

La contribucién parcial que aportan a la consecucién de los

resultados asistenciales globales (en efectividad y calidad).



El sistema de relaciéon entre Centros Asistenciales de los
diferentes grados de complejidad y localizacion: sistema de
referencia de pacientes entre centros y criterios funcionales y
de organizacion para la referencia desde Atencién Primaria a
cada Centro. Se trata de que los profesionales y Centros de
Primer Nivel conozcan la Cartera de Especialistas que les es
asignada y cudndo y como pueden acceder a ellos a manera de una

Agenda.

Los procesos y/o procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
han de concertarse/contratarse con otras redes de provisién
pdblicas y/o privadas del Area, para completar su provisién de

servicios.

En sintesis, se espera que la red de provision de servicios
especializados del Area de Salud se organice integrando
cuantitativa y cualitativamente los recursos de cada especialidad
estructural (obstetricia-ginecologia, pediatria, medicina interna,
cirugia general, cirugias especificas, medios diagndsticos:
laboratorio, diagnéstico por la imagen, diagnhdstico anatomo-
patoldgico, etc.), de forma que los procesos y procedimientos que
provean y los recursos necesarios para ello, se ubiquen en cada
centro segln unos criterios clinicos de funcionamiento comunes y

un grado progresivamente creciente de complejidad tecnoldgica y



de conocimiento.

Los hospitales, todos, sin importar el nivel de
g . . ; Director del

atencion, se organizardn por lineas de producto, Hospital
estaran dirigidos, independientemente de su

tamaio, por un Director que depende jerdrquicamente del
Gerente de Area. Se trata de un profesional, preferiblemente de
las Ciencias de la Salud, con formacién y experiencias en técnicas
de gestion y administracién hospitalaria o sanitaria, cuya funcion
primordial es negociar y supervisar el cumplimiento de los
objetivos asistenciales con las Unidades Clinico- Asistenciales
del Centro, asi cémo garantizar la disponibilidad de los recursos

que permiten su correcto desarrollo y el respeto de los derechos

de los usuarios.

Los Directores de Hospitales forman parte del equipo de trabajo
del Area de Salud, con quienes se preparan los contenidos y
alcance de los Acuerdos de Gestion Clinica que guiardn el
desarrollo de la funcion de provisién de servicios individuales
especializados a las personas, su contribucién al alcance de las
coberturas y objetivos de los programas de salud publica
colectiva, y la estimacion racional de recursos para poder hacer

correctamente todo lo anterior.



El Reglamento de Hospitales vigente, pero en espera de su
revision, debe definir el modelo hospitalario, e
independientemente de ello, sujeto a la ratificacién del nuevo
Reglamento de hospitales, se plantea que la Direccion del
Hospital cuente con un equipo que le apoye en el desempeiio de

sus funciones, segln el tamafio y la actividad de Hospital.

Asi, para aquellos hospitales con mads de 100

o Subdirecciones
camas, se propone crear las siguientes  de Hospital
subdirecciones:
Subdireccién de Procesos Clinicos y Quirdrgicos.
Subdireccién de Procedimientos Diagndsticos.

Subdireccion de Cuidados de Enfermeria.

Subdireccién de Administracion y Servicios Generales.

Para los hospitales de menos de 100 camas, se definen las
siguientes subdirecciones:
Subdireccion de Cuidados de Enfermeria.

Subdireccion de Administracion y Servicios Generales.

Todas las Subdirecciones dependen jerdrquicamente del
Director del Hospital. Su funcién es hacer operativos los

criterios de gestién emanados desde dicha Direccidn.



En todos los Hospitales, independientemente de su tamafio,
existird una Unidad de Documentacion/Archivo de Historias y
Codificacién, y una Unidad de Gestion de Usuarios, de la que
dependeran:

El sistema de citacién para consultas y pruebas diagnédsticas
solicitadas desde el primer nivel de atencion. Los profesionales
del propio centro o de otros centros de la red de atencion
especializada con los que mantenga una relacién de referencia y

contrarreferencia.

El sistema de admisién para internamiento.

El sistema de recogida y atencion a reclamaciones y quejas.

b) Las Funciones de Direccion de las Areas de Salud

Las Direcciones de Area son las unidades de Gestidn en que se
dividen los Servicios Regionales de Salud, por lo que es
importante diferenciarlas de las dreas para el ejercicio de la
funcion de rectoria en que se ha dividido la Regién O de Salud. Es
la encargada de garantizar la articulacién de los servicios del
primer nivel de atencion con los servicios especializados bdsicos
dentro de su territorio funcional, asi como de la adecuada

relaciéon con los servicios de mayor complejidad.



Las funciones principales de la Direccién del Area de Salud son:
Aplicar la funcién de compra de servicios de

Funciones de la
atencion sanitaria, siguiendo los criterios = Direccion de

Area
generales de calidad y eficiencia establecidos
por la Gerencia Regional de Salud y los indicados en este
documento, a los Centros Asistenciales de Atencidn
Especializada y Atencion Primaria de su dmbito de organizacion-

gestion.

Garantizar la disponibilidad de los recursos necesarios para el
correcto desarrollo de la funcién de provisién en las Unidades
Clinico-Asistenciales del Primer Nivel y de la Atencion

Especializada de su dmbito de organizacién- gestién.

Garantizar la disponibilidad y rigor de la informacion econdmica,
administrativa y asistencial (incluye informacién epidemioldgica),
tanto hacia sus Unidades Asistenciales como a las Direcciones de

la Gerencia Regional de Salud.

Disefiar e implantar estrategias de intervencion que faciliten una
atencion integrada a los procesos asistenciales individuales y de
salud colectiva derivados de los Contratos de Gestidn que firme

con la Gerencia Regional, adaptdndolas a las necesidades



especificas de la poblacién a la que presta cobertura.

Vigilar las incidencias que puedan darse en el desarrollo de la
funcion de garantia de los derechos de los usuarios de la red de
provision de servicios individuales de salud, mediante la
implantacién y explotacién del sistema de informacion y los
instrumentos especificos de cardcter corporativo (cita,

informacion, encuestas de satisfaccion, etc.).

En tal sentido, la Direccién de Area de Salud

Autoridad
delegadaen el
Area de Salud

tiene delegada la autoridad regional para
gestionar con agilidad y eficiencia los
procedimientos administrativos y los recursos humanos,
materiales, de informacién y equipamiento que necesiten los

proveedores de servicios individuales.

A través de Acuerdos de Gestion, establece con las Unidades
Asistenciales de su dmbito de gestién las caracteristicas y
volumen de "compra” de los servicios necesarios para cumplir los

objetivos y cldusulas comprometidas con la Gerencia Regional.

A través de Acuerdos de Cooperacion con las Direcciones
Provinciales de la SESPAS, aporta y organiza sus recursos y

recibe y gestiona recursos adicionales, para desarrollar los



programas de salud publica/colectiva establecidos y alcanzar los
objetivos y coberturas pactadas en el Acuerdo Marco entre

SESPAS central y el SRS.

En el desarrollo de sus funciones principales, implementa una
estructura dnica de administracién y gestién, homogénea para
todas las Areas de Salud y los SRS, de todos los recursos
generales: a) Personal: contratos, permisos, néminas, etc.. b)
Insumos: solicitud y distribucion de material y equipamiento; c)
Servicios generales: supervision de mantenimiento, limpieza,
seguridad, etc.., d) Infraestructura: alquiler, compra,
remodelaciones de locales; e) Informacidn y estadistica, que sean
requeridas por las Unidades Clinico-Asistenciales (Servicios
Especializados, Equipos de Zonas de Salud-UNAP), para poder

proveer con calidad los servicios de atencion a las personas.

A su vez, la Direccién de Area debe coordinar toda la prestacién
farmacéutica, tanto en aspectos logisticos (solicitud,
almacenamiento, distribucién y abastecimiento, adecuados), como
de uso racional -criterios cientificos de seleccion 'y
caracteristicas de prescripcién, adecuacion de consumos a
evidencias y eficiencia econémica-, como de prevencién y

vigilancia de abusos).



Debe asumir lo relativo a la gestion de usuarios, estableciendo y
supervisando el correcto funcionamiento de los circuitos de
acceso a los centros asistenciales propios de su dmbito
geografico y poblacional, y gestionando con prontitud y equidad
las referencias a otros establecimientos y hacia otras redes que
cubran las prestaciones no contempladas en la cartera de

servicios de sus Centros Asistenciales.

A partir de esto, se ha definido un organigrama
Organigrama

y unas funciones minimas para cada una de las ~ Gerenciade
Area de Salud
estructuras que componen la direccion del Area

de Salud.

El Gerente de Area: Es el responsable de la

L. . . . o Gerente de
representacion institucional, a nivel provincial, Area
del cumplimiento de los derechos de los
usuarios (incluido su acceso a la red en niveles superiores al drea,
por cuestiones de equidad), del alcance de los resultados
asistenciales y financieros convenidos con la Gerencia Regional, y

de la gestion de los acuerdos con otras redes de provision publica

y/o privada, segln los criterios establecidos por el nivel Regional.

Es quien, a su vez, se responsabiliza de la correcta gestion de los

temas de administracién general y financiera que garanticen la



disponibilidad y el acceso a los recursos, en el marco financiero
de los acuerdos gestion del Area, para todas las Unidades

Clinico-Asistenciales.

Su perfil profesional corresponde a un gerente sanitario. Su
titulacion universitaria de base provendrd de las ciencias de la
salud, valordandose la formacién especifica en administracion y
gestion sanitaria y su experiencia demostrada en el campo clinico

asistencial.

Su dependencia jerdrquica se establece directamente con el

Gerente Regional del Servicio de Salud.

La Unidad de Apoyo a la Atencion en Salud:

. . Unidad Apoyo a
es la responsable de apoyar a los directivos de |3 Atencion en

los centros de atencién dentro del Area de Salud

Salud en todos los aspectos relacionados con la actividad y la
produccion asistencial y los recursos necesarios para ello,
incluyendo lo relativo a la prescripcion y dispensacién dentro del

drea de Farmacia.

Por conveniencia, seglin el caso, la Direccién Regional puede
decidir que el responsable de la Unidad de Apoyo a la Atencidn

en Salud sea quien, a la vez, representa y se responsabiliza del



Hospital de Area.

Su perfil profesional corresponde con un clinico experto
asistencial de reconocido prestigio en su dambito profesional,
valordndose la formacion especifica en téchicas y herramientas

de gestidn clinica.

Depende jerdrquicamente del Gerente del Area.

La Unidad de Apoyo para Informacion: le
Unidad de
corresponde garantizar el desarrollo del Apoyo para
Informacion
sistema de informacion, tanto al interior de los
centros de atencién como de la capacidad de proveer de

informacion a la Direccidn Regional.

Su Director ha de ser un profesional del campo de las
estadisticas, preferiblemente con formacién en salud vy
experiencia demostrada en servicios de salud. Depende

jerdrquicamente del Gerente del Area.

La Unidad de Apoyo para la Relacion con los Usuarios y la

Calidad de la Asistencia: Es quien se responsabiliza del disefio y

apoyo



técnico para el desarrollo de las acciones

Unidad de
orientadas a los objetivos de calidad que se han apoyo relacién

usuariosy
acordado, asi como del apoyo técnico vy calidad

evaluacion de las acciones de garantia de derechos de usuarios
que desarrollan los servicios, y de la gestion del proceso de

quejas y reclamaciones de los usuarios.

Quien la dirija debe ser un profesional del campo de las ciencias
sociales, preferiblemente con formaciéon o experiencia en el
campo de la salud piblica. Al igual que los demds, depende

jerdrquicamente del Gerente del Area.

La relacion entre estructuras de servicios y de direccion para el

nivel de Area de Salud, se muestra en el siguiente cuadro:

Estruc'_[u_ra de Definicion Dirigida por:
Servicios
Acrticulacién de las UNAP vy los
centros de salud del primer nivel Coordinador

Zona de -

Salud dentro d_e una demarcacion de la Zona de
geogréafica no mayor de 50,000 Salud
personas

: Establecimiento de salud que Director de

Hospitales de : - .

: presta atenciones especializadas Hospital

segundo nivel .
de menor complejidad

Hospital de Hospital de segu_ndo_ nivel cuya Director de

" cartera de servicios incluye .

Area . " Hospital

atenciones de mayor complejidad
< Articulacion de Zonas de Salud Director de

Area de . : A
con Hospitales de segundo nivel Area

Salud ) A
y con el Hospital de Area




7.1.3 La estructura organizativa del Nivel Regional

a) La Direccion superior de la Red: Funciones de Direccion.

Las funciones de toda direccién superior en el dmbito de los
servicios de salud son las siguientes: a) Compra de atencién en
salud, se supone que con calidad y eficiencia; b) Desarrollo de
procedimientos administrativos; c) Garantizar los derechos de
los usuarios en aspectos como equidad, accesibilidad, atencion,

personalizacidn, informacién y eleccién.

En lo que respecta a la Direccion superior de los SRS, estas

funciones han de quedar especificadas de la siguiente forma:

Sobre la funcion de compra de servicios:
La Direccidén del SRS ha de disponer la compra

o . . _, , Funciéon de
de servicios al primer nivel de atencién segun compra de

servicios

una canasta de actividades y servicios, asi como
la compra de servicios a los centros de atencién del segundo y
tercer nivel de atencidn, de acuerdo a una cartera de servicios,
en ambos casos teniendo en cuenta unos criterios minimos de

ordenacion y asignacién de recursos y de calidad.

Por igual, debera realizar labores de gestion de procedimientos y
pruebas diagndsticas, a las que han de estar autorizadas las

unidades diagndsticas de los hospitales y centros especializados,



bajo unos criterios de relacién con unidades privadas y una
precisa regulacion sobre los procedimientos a solicitar desde el
primer nivel. Le corresponde, fambién, gestionar los acuerdos y
conciertos para la prestacion farmacéutica, sobre todo en

régimen ambulatorio.

Para todo lo anterior, la Direccion Regional debe realizar
asignaciones de recursos financieros y establecer un sistema de

control y seguimiento del gasto.

Sobre la funcion administrativa:
Como los procedimientos administrativos han de

Funcion

ser comunes a todos los SRS por las razones AR rairEve

antes expuestas, le corresponde a la Direccion

del SRS, para el desarrollo de la funcién administrativa
implementar y controlar las normas acerca de: compra de
suministros de inversiones, seleccién y movilidad del personal (lo
relativo a ndminas), sobre el régimen del personal (reglamento de
personal), sobre la tecnologia informdtica y la comunicacion v,

por Ultimo, sobre la gestion de caja.



Sobre la funcion de garantia de derechos de usuarios:
De la misma manera que el acdpite anterior, el
N ., Garantia de
desempeiio de esta funcién representa, para la derechos de los
usuarios

Direccién del SRS, la implementacién y el

control de las siguientes normativas: atencion, cita y admisién de
usuarios, informacién y evaluacién de los servicios prestados
(encuestas de satisfaccion), asi como el manual de
procedimientos administrativos de procesos relacionados con los

usuarios.

Estructura de las Unidades de
Gestion de la Red: Gerencia de Area

Gerencia de
Area
1 1
Unidad de Apoyo Unidad de Apoyo Umda_o] de Apo_yo
. ) Relacién usuarios
Atencion en Salud Informacién .
y calidad




b) La Direccion superior de la Red: la organizacion de las
estructuras administrativas

La Direccidn Regional es la responsable de la conduccion del SRS,
en tal sentido, sobre ella recaen las funciones reguladoras
necesarias para el desarrollo de las funciones bdsicas de la red, a
su vez, establece los procedimientos y tramites administrativos e
incorpora un sistema de informacién para la evaluacién y control
del funcionamiento de la red, ambas definidas sobre la base del

modelo comun a todos los SRS.

A partir de esto, se ha definido un organigrama y unas funciones
minimas para cada unas de las estructuras que componen la

direccion del SRS.

El Gerente Regional: se responsabiliza de la representacion

institucional, del alcance de los resultados

Gerente

asistenciales y administrativo/financieros, asi Regional

como del cumplimiento de los derechos de los

usuarios de la red.

Su perfil profesional se caracterizard por el conocimiento y la
experiencia en técnicas de direccion de organizaciones
complejas, especialmente del dmbito sanitario. Su titulacion

universitaria de base deberia ser cualquiera de las siguientes:



economista, jurista, o de las ciencias de la salud. Ha de tener
alguna titulacion en el campo de la salud pdblica,

preferentemente en el drea de la administracion o de la gerencia.

El Gerente Asistencial: se responsabiliza de

. . Gerente
todos los aspectos relacionados con la actividad Asistencial
y produccion clinica y los recursos humanos y

materiales (centros, equipamientos) necesarios para ello.

Su perfil profesional se caracterizard por el conocimiento y la
experiencia en el campo clinico y asistencial, y tener un cierto
liderazgo o prestigio profesional. Debe ser un profesional de
base de las Ciencias de la Salud. Deberia contar con titulacion en
el campo de la gestion o la administracién sanitaria (maestria o

especialidad)

El Gerente de Desarrollo Estratégico: se

" Gerente de
responsabiliza de fodos los aspectos Desarrollo

) ., Estratégico
relacionados con el avance y adecuacidén de la
organizacion a los nuevos retos del entorno, con un enfoque
integrado y global de la calidad de la red, utilizando para ello la

red corporativa de informacion.

Se responsabiliza, por igual, de garantizar la consecucion de



todos los valores relacionados con los usuarios (tanto externos
como internos) y la prevencidn y correccién de efectos perversos
que les pudieran suceder, haciendo operativos y efectivos los
organos de participacion, y manejando la informacién relevante

de forma ftransparente y Gtil.

Su perfil profesional se caracterizard por el conocimiento y
experiencia en andlisis y desarrollo estratégico de
organizaciones altamente profesionalizadas, especialmente del
dmbito sanitario, asi como en gestion de la participacion y los
derechos de los usuarios. Su titulacion universitaria deberia ser
de nivel superior, incluso del campo de las ciencias de la salud,
con algln tipo de especializacion en gestion de calidad y/o de

andlisis organizacional.

El Administracion General: se responsabiliza

Administrador

de la correcta administracion de los temas Earaal

relacionados con personal (criterios de
seleccidn, contratacién), confeccién de nominas, procedimientos
de adquisicién, control, evaluacién, seguimiento de obras e

instalaciones, de servicios y suministros, etc.

Su perfil profesional se caracterizard por el conocimiento y

experiencia administrativa general en instituciones organizativas



complejas, especialmente sanitarias. Su titulacién universitaria
deberia ser de nivel superior y del ambito de la administracion

empresarial, juridica o econdmica.

El Gerente Financiero: se responsabiliza de todos los aspectos
relacionados con el control financiero de la red.

Debe conocer 'y hacer observar los

Gerente

L. Financiero
procedimientos de control que establezca la

legislacion en materia de gestion del gasto.

Su perfil es el de un experto en control y gestion financiera, y su
formacién deberia provenir del dmbito de la administracion

empresarial o econdmica.

Estructura de las Unidades de
Gestion de 1a Red: Gerencia

Regional
Gerencia
Regional
1 1 1 1
Encargado Encargado Encargado
iy Encargado e
Prestacion Desarrollo . Servicios
e - Finanzas
Servicios Estratégico Generales




c) La Direccion superior de la Red: La organizacion de las
estructuras asistenciales.

En el nivel regional se ubican, como estructuras con funciones
asistenciales, los Hospitales Regionales cuya drea de influencia
en la prestacion de servicios alcance a toda la regién. Se
excluyen los hospitales que compartan la funcion de hospital de
drea, y se incluyen los hospitales que, para algunos servicios y
procedimientos, su drea de influencia desborde a la region y

presten servicios a otras regiones de salud.

Desde el punto de vista organizativo, y, como el resto de
hospitales de la red, los Hospitales Regionales explicitardn:

Los procesos y procedimientos (médicos, quirdrgicos vy
diagnésticos) que tienen capacidad técnica y humana y quieren
prestar, y el drea de influencia de esos procesos vy

procedimientos.

Por igual, el hospital regional estara dirigido por
Director

un director de hospital, el cual depende Hospital
Regional

directamente de la Direccion Regional, con el

que establece un Contrato de Gestion que recoge su cartera de

servicios, volumen de actividad y financiacion. Asume la

representacion institucional y se responsabiliza del cumplimiento

de todos los términos recogidos en el Contrato de Gestion de su



Hospital.

Su perfil es el de un gerente profesional, con formacién y
experiencia en técnicas de gestion y administracion hospitalaria,

y profesional de las ciencias de la salud, econémicas o juridicas.

Dentro de su autonomia organizativa, contard con un equipo

directivo conformado, al menos, por los siguientes perfiles:

Una Direccion Asistencial, ocupada por un profesional de la salud
con liderazgo reconocido en el Hospital y conocimientos en
técnicas de gestion sanitaria, responsable de la organizacién y
gestion de los procesos y procedimientos diagndsticos vy

terapéuticos.

Una Direccion de Calidad y Desarrollo, con un profesional
superior con formaciéon gerencial y experto en desarrollo

organizativo y sistemas de garantia de calidad.

Una Direcciéon de Enfermeria, al frente de la cual habria un
profesional de la enfermeria con liderazgo reconocido en el
Hospital y conocimientos en técnicas de gestién sanitarig,
responsable de la organizacién y gestién de los cuidados de

soporte en la atencién a pacientes.



Una Direcciéon de Gestion y Servicios Generales, con una
profesional con formacién en administracién general,
presupuestaria y contable, responsable de la organizacion y
gestion de los sistemas y procesos econémicos y financieros y de

administracion general.

7.2 La Organizacion funcional de los Servicios Regionales de
Salud

El modelo de organizaciéon de debe establecer sobre quiénes
recaen las responsabilidades de los servicios de cada uno de los
hiveles de atencién que componen la red, asi como sus relaciones,
a manera de un sistema de referimiento, incluyendo la definicidn
de los indicadores necesarios para el monitoreo del
funcionamiento de la red y la toma de decisiones que resulten

necesarias.

En tal sentido, se plantfea organizar pairén de red a
. . . , seguir
funcionalmente la red bajo el siguiente patrén:

Los niveles de responsabilidad o "nodos” de la red asistencial.

El sistema Unico de relaciones entre ambos niveles o “hilos
conductores” de la red (sistema de referencia).

Una bateria de criterios homogéneos de funcionamiento o



“sefiales de circulacién” por la red.

Una delimitacién de funciones especificas segin utilidad: la
funcién de atencidn (finalidad de la red) y la funcién de soporte a

la atencion.

Un cuadro de mando diferenciado por cada funcién o

“inteligencia” de la red.

Un sistema de relaciones con otras redes, a manera de definicidn

y gestion de las "conexiones” de la red con otros proveedores.

7.2.1 Niveles de responsabilidad
Se identifican dos niveles de responsabilidad: el del primer nivel
de atencidn, centrado en la estrategia de atencion primaria, y el

nivel de responsabilidad de la atencidn especializada.

Nétese que los niveles de responsabilidad ho son sinénimo de los
niveles de atencion que indica la legislacion vigente. Se
identifican dos niveles de responsabilidad y se definen tres

niveles de atencion.

Al nivel de responsabilidad del primer nivel le Nodos

primarios de la
Red



corresponde la atencion de menor complejidad y no dispone de

servicios de internamiento.

Su expresion operativa, a efectos de registro y evaluacién de un
listado de actividades (cartera de servicios) se expresa asi: se
recoge informacion pertinente acerca de lo que entregan, sobre
la base de lo definido (normas de proceso estandarizadas),
cudntos del total esperado reciben los servicios (cobertura) y

qué resultado logran (impacto), principalmente.

Corresponde a los Directivos de los SRS articular este nivel de
responsabilidad sobre la base de garantizar la consecucion de la
mision del SRS. Para ello es necesario que realice las siguientes

intervenciones:

Delimitar los territorios de intervencién de cada unidad del
primer nivel de atencion, lo que significa sectorizar la poblacién
para ser asignada a cada unidad de provisién de servicios. El
Reglamento de provision de las Redes de Servicios Piblicos de
Salud define a la unidad de Atencion Primaria (UNAP) como “la
célula de este sistema o nodo primario de la red”. Por tales
motivos, la adscripcion de la poblacion a servir se ha de realizar
por UNAP, lo que significa que cada miembro de esta unidad ha

de conocer la poblacion a que estdn dirigidos sus servicios, al



mismo tiempo que cada ciudadano adscrito debe conocer quién es

su médico y quién es su enfermera.

Delimitar los territorios de integracion entre los nodos primarios
de la red, por lo que es necesario que se creen equipos por la
conjuncion de varias UNAP, de manera tal que puedan compartir
experiencias y trabajos, los que pueden tener como sede un
centro de salud del nivel primario, preferentemente aquél al cual
se le ha asignado la provisién de servicios que complementan la
cartera del primer nivel. La integracion de las UNAP,
conjuntamente con los centros de salud a que corresponden, se
haria por territorios de integracion que llamariamos, por falta de

otra opcidn, Zonas de Salud.

Delimitar una dependencia jerdrquica y funcional de los
profesionales y técnicos del primer nivel de atencidn, que facilite
el desarrollo integrado y clinicamente coherente. Para ello, se
define el Comité o responsable clinico que habrd de liderar,

coordinar y dirigir el desarrollo de las actividades asistenciales.

Al nivel de responsabilidad de atencidn
Nodos

especializada, le corresponde atender todos los es%eecig'gsgos



procesos y procedimientos clinicos incluidos en el plan bdsico y/o
en los acuerdos con otras instancias publicas, que requieran
internamiento y/o que, sin requerirlo, su complejidad asi lo
justifique. Debe asumir, por igual, las consultas solicitadas por
los profesionales de las UNAP en cuanto a apoyo diagndstico y
terapéutico cuando, a juicio del personal del primer nivel asi se

considere.

Tiene como finalidad dar respuestas costo-efectivas a las
necesidades asistenciales que requieren capacidades y tecnologia
de mayor complejidad que no pueden ser tratadas en el primer
nivel de atencidn, por lo que son referidas por este nivel, ya sea

para su inclusion en listas de espera o para su atencion inmediata.

Su expresion operativa, bajo la responsabilidad de los Directores
de los SRS, por recomendacidn de sus Gerentes de Areas, a
efectos de registro y evaluacidn, es un listado de procesos y
procedimientos (Cartera de Servicios) sobre el cual se ha de
identificar, por servicio, qué intervenciones pueden realizar, en
qué cuantia, con qué niveles de rendimiento y cudl ha de ser el

resultado esperado.

Al igual que en el nivel de responsabilidad anterior, corresponde

a los directivos del SRS articular estos servicios de tal manera



que se cumpla con la misién de la red. Para ello han de realizar las

siguientes acciones:

Delimitar territorios funcionales, es decir, explicitar la oferta
de servicios, tanto clinicos como diagnésticos, de cada Centro
Sanitario Especializado (independientemente de su cardcter
rural, municipal, provincial o regional), expresdndola por
especialidades y, dentro de éstas, por lineas de produccion
(pruebas diagndsticas, consulta externa, internamiento, cirugia
menor y/o mayor ambulatoria, hospital de dia, etc), vy
especificando los procesos y procedimientos para los que se
encuentra capacitada a igualdad de resultados que el nivel

estructural inmediatamente superior.

Delimitar dmbitos de accesibilidad a los servicios especializados,
de forma que los profesionales de las UNAP de cada Zona de
Salud o conjunto de las mismas, si la accesibilidad fisica lo
permite, conozcan cudles son sus referentes para cada

especialidad y/o proceso.

En este sentido, los territorios en que se divide la red han de ser
la delimitacion geogrdfica que faciliten los procesos de
ordenacidn de los recursos especializados, como un segundo nivel

estructural de prestacion especializada (nodos secundarios de la



red), y la Regién como el nivel terciario (hodos terciarios).

Algunos Hospitales Regionales (nodos especializados de acceso
multiple) ofertardn servicios y/o procedimientos de muy alta
especializacién a varias regiones, para ajustar los costes y
beneficios de la prestacion a las posibilidades reales de

capacitacién y financiacion de la Red en su conjunto.

Delimitar una dependencia jerdrquica y funcional de los
especialistas, clinicos y diagnédsticos, que facilite el desarrollo

intfegrado y clinicamente coherente de su actividad.

En resumen, lo que toda Direccién de un SRS ha de hacer es
definir la distribucidén de los recursos y la oferta de servicios, en
donde quede bien definido el tamafio y las caracteristicas de los

nodos de la red y sus relaciones de dependencia.

7.2.2 El sistema unico de relaciones entre ambos niveles o

“hilos conductores” de la red

Corresponde a los directivos de los SRS definir un sistema Unico
de relaciones entre ambos niveles, el primario y el especializado,
que facilite la circulacién de pacientes e informacion clinica

entre todos los nodos de la misma. Supone definir el sistema de



referencia y contrarreferencia (reftorno), de forma que el
beneficiario de los servicios se mueva por la red de forma
comoda y tan sélo en funcion de la respuesta mds idonea al

problema de salud por el que inicié su contacto con la misma.

Para ello, es necesario que los profesionales y
_ . ., Circuito
estructuras del primer nivel de atencién se Primario
Simple
conviertan en la puerta de entrada dnica y
esencial de la Red (exceptuando las emergencias), como parte de
un circuito primario simple que se inicia con el contacto de
usuario con la UNAP (en cualquier dmbito) y concluye por el
retorno del usuario a su domicilio por resolucién del problema o
en referido al nivel especializado (al Centro de primer nivel, al
hospital general o, para casos muy especificados, al Hospital

Regional), circuito éste que debe funcionar de igual modo para las

solicitudes de apoyo diagnéstico.

La situacién actual no facilita la implantacion de este circuito
primario simple, en la medida en que los hospitales reciben
espontdneamente una importantisima parte de la demanda, y en
que los usuarios utilizan su propio criterio para seleccionar el
centro hospitalario al que acudir, no teniendo por qué coincidir

con la capacidad de resolucion mds idénea a su problema.



Ante esta situacion, con cardcter transitorio, se ha de permitir
que se ubiquen UNAP en los centros hospitalarios, sin que
dependan jerdrquicamente del Director del hospital, al menos
hasta que las mismas, sobre todo las urbanas, alcancen un grado
de implantacion y aceptacidn suficiente por parte de la poblacion

y ésta prefiera asistir a las UNAP antes que al hospital.

Desde el hospital, esas UNAP deben atender la demanda que se
produzca, mds las otras atenciones que deben brindar, y

transferir al Hospital lo que no les corresponda.

Corresponde a la Direccién Regional decidir sobre la definicion
de los hilos conductores de la red. Para ello, es imprescindible
que la articulacién de los profesionales y las estructuras del
primer y el segundo nivel sean Unicas, es decir, cada UNAP debe
tener claramente definido su referente en el nivel especializado,
a manera de cartera de especialistas, cartera de centros vy
pruebas diagndsticas para cada tipo de hospital, de forma que
cada UNAP pueda, cuando asi lo requiera una situacién clinica,

referir adecuadamente a los usuarios.

Por tanto, cada UNAP debe conocer la oferta de servicios del
segundo nivel y los criterios de acceso a la misma. Significa

conocer qué referir, qué solicitar, cuando referir, cudndo puede



solicitar, como referir, en qué condiciones puede solicitar.

Por otro lado, la relacién entre los profesionales y estructuras

del segundo y tercer nivel debe conformarse

Circuito
Secundario
Simple

de forma también Unica: del usuario referido al
especialista del hospital del segundo nivel al
retorno (contrarreferencia) a la UNAP o una nueva referencia al
servicio hospitalario de mayor complejidad (de segundo o tercer
nivel, segln el caso), lo que viene a constituirse en un circuito
secundario simple que ha de funcionar de la misma forma para las

solicitudes de apoyo diagnéstico.

Los dos circuitos, primario y secundario, constituyen el sistema
dnico de relacién de la red y permiten conducir al usuario en la
direccion mds adecuada para la atencién y resolucion de su

problema de salud.

Para que este sistema de relaciones funcione correctamente,
tendrad que:

Especificar las agendas de cada profesional en el circuito
secundario (especializado) y ser conocidas para poder ser usadas
por parte del circuito primario, es decir, los profesionales de las
UNAP tendrdn que conocer la disponibilidad diaria y horaria, y la

capacidad de absorcién (demoras) de su Cartera de Especialistas



y Centros/Pruebas Diagndsticas.

Contar con una estructura y sistema de citacion coherentes, que
soporten el sistema de relaciones (referencia vy
contrarreferencia). En este sentido, es importante resaltar que
serd necesario, para poder gestionar la atencién a la demanda
que acuda a los centros sanitarios de todos y cada uno de los
niveles, articular un entramado administrativo que haga
operativas las decisiones de referencia de los profesionales

sanitarios de la red, y que informe a los usuarios de la misma.

Implantar un sistema sencillo y homogéneo de evaluacién de la
capacidad de resolucion de cada nivel, al menos en términos de
variabilidad de demanda (por Distritos y Unidades, por Centros y
Servicios Especializados). La fuente de informacién deberia ser
el sistema de citacion, y las explotaciones deberian permitir
ajustar la oferta y la demanda, tanto desde una dptica
cuantitativa como cualitativa. Esto dltimo deberd plasmarse en

los Acuerdos de Gestion.

7.2.3 Las Sefiales de Circulacion por la Red
Corresponde a los Directivos de los SRS definir, en términos
concretos, el conjunto de criterios homogéneos de

funcionamiento de la red. Se trata de establecer, extender y



aplicar en todos los nodos de la red (Centros y profesionales)
unas normas aceptables y aceptadas de uso de sus recursos y
potencialidades, especialmente importantes en el acceso de los

diferentes componentes de la misma.

Las sefiales de circulacién estdn orientadas a

_ ., o Sefales de
pautar la circulacidén por la red, principalmente  Circulacién
para los siguientes aspectos:
a) La atencién clinica
b) Las solicitudes de medios y pruebas diagnésticas
¢) Los servicios administrativos

d) Informacidn

e) Servicios especificos

A continuacion, se detalla cada uno de ellos:

a) Sefales de circulacién: la atencién clinica.
Senales de la

atencion clinica

¢Qué se puede referir al siguiente nivel?

Todo lo que se considere una emergencia y/o urgencia para la que
no se disponga de medios adecuados de respuesta, y toda
consulta a un especialista (o enfre especialistas) para
identificar/corroborar un diagnéstico y/o un tratamiento, cuando

asi lo considere oportuno el profesional.



En caso de existir alguna restriccién (por ejemplo: no acceso
directo desde el primer nivel a alguna subespecialidad:
heurocirugia, cirugia cardiaca y tordcica, reumatologia...) deberd
contemplarse en el Acuerdo de Gestién, en el apartado de

Cartera de Especialistas.

¢Cudndo puede referirse al siguiente nivel?

Las 24 horas del dia y los 365 dias del afio para el caso de las

urgencias/emergencias.

Segln las Agendas definidas y su disponibilidad (demoras).
Deberia establecerse una escala, segln la gravedad del problema
y la inmediatez de la respuesta, con al menos dos categorias:
preferente 'y normal (alta y baja probabilidad de
complicacion/peligro para la vida del sujeto a corto plazo,

respectivamente).

¢Como ha de referirse al siguiente nivel?

Siempre acompafiado de un informe clinico, que ademds de los

datos de identificacién del paciente y del médico que refiere,

recoja, al menos, el motivo de la referencia.



El medio de locomocién adecuado al estado del paciente:
ambulancia o transporte personal, segin gravedad-levedad,

inmovilidad y movilidad, y dependencia y independencia funcional.

Con cita para ser atendido (salvo en las emergencias o urgencias,
en las que convendria que se produjera un contacto telefdnico o
por radio entre el profesional referente y el profesional del

centro receptor).

b) Sefiales de circulacién: Medios y pruebas
Senales de

diagndsticas. medios y
pruebas
diagnosticas

¢Qué puede solicitarse a cada centro diagnéstico?

Se trata de establecer las restricciones de solicitud, bien por
tratarse de pruebas de elevado costo o de especial accesibilidad
(sean propias o concertadas), bien por no adecuarse a la
capacidad de resolucion del nivel que establece la solicitud
(ejemplos:  pruebas  hormonales, marcadores tumorales,

tomografias, resonancias, densitometrias...).

Estas restricciones deben figurar en el Acuerdo de Gestion, en

el apartado de Cartera de Pruebas Diagndsticas.



¢Cudndo puede solicitarse el apoyo mediante pruebas

diagndsticas?

Para el caso de emergencias/urgencias: permanentemente,
pareciendo ldgico que se incluya como una situacion de derivacién

del paciente a los servicios especificos.

En el resto de los casos: segln las caracteristicas de la oferta de
los Centros de Diagndstico (distribuciéon geogrdfica de los
recursos diagndsticos, agendas, horario, demoras, etc.). También
aqui es necesario clasificar las solicitudes en urgentes o

normales.

¢En qué condiciones puede solicitarse el apoyo diagnédstico?
Siempre, acompafiado de un documento de solicitud que, ademds
de los datos de identificacion del paciente y del médico que

solicita, recoja al menos el diagndstico de sospecha.

En caso de que el Centro de Diagnéstico, por las caracteristicas

de la prueba a realizar, lo requiere con cita previa.

En el caso de la Atencién Primaria seria muy importante contar



con una red de puntos de extraccion de muestras (desde las
UNAP) que drenaran a los laboratorios de referencia, de forma
que se ganase en comodidad para el usuario, se garantizase la
calidad de los resultados y se redujeran costes por aplicacién de

economias de escala.

c) Sefiales de circulacidn:  Servicios
Senales de los

administrativos servicios
administrativos
Es un tema pocas veces incluido en las propuestas de redes que
se han formulado recientemente para el pais. En este caso, lo
que circula por la red no es un paciente ni una muestra, sino
aspectos que han de servir de soporte a la atencién. No es una
relacion entre centros de salud, sino entre estos y las
estructuras administrativas de gestion. De lo que se trata es de
agilizar la solicitud y la respuesta entre los centros de atenciony

los centros de gestion de la red.

Los principales renglones a considerar para definir sus sefiales de
circulacion por la red son: el personal, los recursos materiales

(equipos y suministros), servicios generales e informacion.



- Circulacién del personal _
Sefales de

circulacion de
recursos
humanos

Para el caso del personal, las sefiales se
refieren a los casos de utilizacion temporal de
determinados recursos humanos a través de un contrato, ante
situaciones diversas tales como: ausencias por enfermedad,
vacaciones, licencias que no es lo mismo que hacer un traslado,
que es una situacion mds permanente y que, regularmente
involucra a los nieles directivos ante una solicitud del servicio por

diversas razones.

Se plantea que las decisiones en cuanto a la circulacién de los
recursos humanos, no sélo los profesionales, sea acordada entre
las estructuras asistenciales o entre estas y las de gerencia en el
nivel mds préximo a la situacién que da origen a la circulacidn.
Para ello, habria que dotar de autonomia funcional para estos
casos a las estructuras asistencial con la finalidad de que puedan

lograr acuerdos que satisfagan sus necesidades.

¢Quién solicita el recurso?

La estructura asistencial, desde una UNAP hasta el Hospital

Regional, que ha identificado una vacante temporal en su plantilla

de recursos humanos.



¢A quién le solicita el recurso?

Preferiblemente a una estructura asistencial de su propio nivel y
ambito geografico. UNAP con UNAP o a al Centro de Primer
nivel de la Zona a que pertenece, bajo la supervision del comité
de Zona; de Hospital a Hospital, incluyendo al Hospital de Area 'y

al Regional, con la supervision de la Direccion de Area.

¢Coémo lo solicita?

Se hace a través de un acuerdo que se incluye en los convenios de
gestion donde se indica el requerimiento y los compromisos
financieros que se asumen. En dicho acuerdo ha de estar incluido

lo relativo a los plazos para las respuestas.

¢Quién realiza la contratacion administrativa?

Con la finalidad de evitar situaciones como la existencia de
nominas paralelas o no conocidas por las estructuras de
direccion, el llenado del contrato, con las especificaciones que
detallaron las unidades asistenciales que participan en la
circulacion del recurso humano, ha de hacerla la direccion de

Area bajo la supervision de la Direccion Regional.



- Circulacion de equipos y suministros
quipos'y Senales de

circulacion de
equiposy

. suministros
Sobre la base de un plan de necesidades, las

unidades asistenciales solicitan su equipamiento y suministros al
nivel gerencial que le corresponda: gerente de Area o Regional,
dado que las adquisiciones, por motivos de economias de escala,
se hardn a través de una central de compra que, durante la
transicion, la tendrda SESPAS. Normas administrativas, dgiles y
eficaces, completardn estos aspectos: cuando se debe hacer la
solicitud, formato de solicitud, mecanismo de distribucion, de
recepcion, a quien se le solicita, los plazos para el envio, las

garantias, quien lo transporta, etc.

El almacenamiento queda sobreentendido que lo suple quien hace
la compra. En casos de que los recursos, luego de distribuido
requiera un ser almacenado, en la medida de lo posible, debe
tratarse de que sea a nivel de Area o, mejor, si se hace a nivel de
Zona de salud, empleando para ello las mismas sefales

administrativas que se exigieran para el almacenamiento mayor.



- Circulacion de Servicios Generales _
Senales de

circulacion de
servicios

o ' |
Se trata, principalmente, de lo relativo a generales

limpieza, mantenimiento y seguridad de los locales. Los
fundamentos de la circulacion de los servicios generales
descansan en otorgar a las Direcciones de Area las posibilidades
de tratar el tema, pudiendo para ello desarrollar una de dos
alternativas, o emplea recursos propios o hace contrataciones

por fuera.

Esto significaria que la Direccion Regional estableceria cuales
son las condiciones para la contratacion en cuanto a periodicidad,
calidad de servicio, caracteristicas: preventivo y averias -
solucién de problemas, etc.; mientras que la Direccién de Area

realizaria las contrataciones de lugar.

En los casos de locales pequefios, sobre ftodo muy aislados,
deberia estudiarse la posibilidad de lograr acuerdos con los

ayuntamientos para el tema de la limpieza sobre todo.

- Circulacion de la informacion _
Senales de

circulacion de
la informacion

Se trata de satisfacer las necesidades de

informacién de los establecimientos y de los centros de gestidn



de la red.

¢Qué informacién debe circular?

Para el primer nivel seria la de la ficha familiar, el registro de
urgencias atendidas, los consentimientos de las pruebas
especiales (VIH/SIDA por ejemplo), las enfermedades de
notificacion obligatoria, las relacionadas con los programas e
salud colectiva o las de interés para la salud colectiva (muertes
maternas e infantiles, nacimientos, casos tuberculosis, malaria,
de prevenibles por vacunacion, etc.), la cartera de usuarios

atendidos, la produccién de servicios, etc.

Para la atencion especializada seria la informacién de las
historias clinicas, informes de altas, informes de resultados de
pruebas diagnésticas, consentimiento informado para pruebas
especiales o que signifiguen algin riesgo, clasificacion de

enfermedades, la cartera de beneficiarios, etc.

¢Cudndo debe circular?

Para los casos de referencia y retorno de pacientes y muestras,

la circulacidn, a través de los circuitos que disefie la Direccion

Regional, debe ser inmediatamente o segln cita para los casos



que ameriten. En el caso de otras situaciones, deberd definirse
para cada caso, segln lo exija el destinatario, los plazos para
lograr una circulacidon oportuna, por ejemplo, el caso de la

notificacion del sistema de vigilancia de alerta temprana.

¢Como debe circular?

Para situaciones de informes, notificaciones y explotaciones,
tenemos que serdn los profesionales clinicos quienes registren la
informacién pertinente y hagan uso adecuado de los soportes
para la misma. Mientras que la Direccién de Area le ha de

aportar las explotaciones.

La informacién de los centros asistenciales del primer nivel,
compilada por Zona de Salud por medio del personal de
estadistica, pasa a la Direccién de Area y de ahi a la Regional,
dentro de los plazos previstos. La informacién de los centros
asistenciales de segundo nivel circula de forma directa a la
Direccién de Area de quien dependa. La de los centros
asistenciales de tercer nivel pasa directamente a la Direccidn

Regional.

La Direccion de Area deberd devolver la informacion consolidada

y analizada a los centros bajo su tutela con las recomendaciones



de lugar para que estos puedan fomar las decisiones pertinentes

a cada caso. A suvez, tramita la informacidn hacia

Para los casos en que la informacién deba dirigirse a lo externo
de la red, con destino a las expresiones territoriales de Rectoria,
corresponde a las Direcciones de las Areas el cumplir con este

compromiso.

En el caso de la informacién relacionada con la gestién de
usuarios, es necesario que pueda contarse con una base de datos
dnica de la poblacidn a atender, incluso electrénica, asi como con
una encuesta estdndar para la identificacion del nivel de

satisfaccion de los usuarios de los servicios.

- Circulacién de servicios especificos Sefiales de

circulacion
servicios
) ) _ especificos
Se tfrata de  situaciones  especiales:
medicamentos y otros suministros médico, informacién para
monitoreo y evaluacion, que requieren de un abordaje diferente,
la mayoria de las veces bajo la responsabilidad de unidades
especiales dentro de las estructuras de direccién (de Area o

Regional segln el caso).

Tomando como base a esas unidades especiales, tendriamos que



la circulacion se haria de la forma siguiente:

Las unidades recogen los datos y los convierten en explotaciones
Utiles para los gerentes de recurso (Directores de centros de
salud) y gerentes clinicos. Detectan las desviaciones y proponen
intervenciones correctoras, incluyendo lo relativo a los procesos

y procedimientos de reopcién y suministro.

Relnen informacién actualizada sobre nuevos conocimientos y los
aportan a los gerentes con las recomendaciones que sirvan para
valorar posibles beneficios en la sustitucion de intervenciones ya

instauradas.

Realizan estudios y andlisis de situaciones para proponer,
coordinar y evaluar estrategias que involucran a ambos niveles de

responsabilidad (primer nivel y especializada)

7.2.4 La funcion de atencion (finalidad de la

red) y la funcion de soporte a la atencion Funcién de

atenciony

funcion de

soporte
La finalidad de la red, como de cualquier

institucion, se identifica en su misién. La funcién de soporte, sin

que pueda ser valorada como poco importante, resulta estar



supeditada a la funcién de atencidn, por lo que le sirve a esta

funciény no al revés.

A las estructuras clinica les corresponden desarrollar la funcidn
de atencidén punto de encuentro y resolucion entre usuario (y sus

problemas de salud) y profesional (y sus capacidades).

La funcién de soporte y sus mecanismos de gestién se ubican a
nivel de Area, en los Centros de Gestion de Recursos
(Direcciones de establecimientos), de forma que puedan servir a

todas las estructuras y unidades de la misma.

Las funciones de gestion clinica y de gestion de recursos se
relacionan en lo esencial a través de los Acuerdos de Gestion
Clinica que se establezcan entre los érganos directivos del Area
de Salud y las Unidades Clinico - Asistenciales, y, que tendran
como minimo que incorporar:

Los recursos humanos y tecnoldgicos con los que se contara.

La poblacion estimada que se atenderd.

La actividad y servicios que se hardn.

La relacion y acceso a otros niveles.

La financiacién de lo anterior y el gasto producido.

Los resultados esperables y alcanzados (sobre todos los aspectos

anteriores tanto en términos de cantidad, calidad, y coste).



La autonomia y responsabilidades de cada parte.

El Sistema de Informacién y Evaluacion, sus explotaciones y
plazos de entrega.

El Sistema de Incentivos y Penalizaciones por cumplimiento e

incumplimiento de lo acordado, respectivamente.

7.25 El cuadro de mando diferenciado por
Cuadro de

cada funcion o “inteligencia” de la red Mando

De lo que se trata es de explicitar tan sélo la informacidn
necesaria para que los responsables de cada funcion puedan
tomar decisiones correctoras y siempre para que estas puedan
surgir efecto. Por tanto, no se trata de todas las informaciones

que se producen.

Los valores que se identifican, han de contrastarse con los
valores establecidos en los convenios y contratos que el SRS ha
comprometido, para valorar las tendencias y las posibles
desviaciones en uno o varios indicadores, con el fin de analizar la
situacién y tomar decisiones que tiendan a corregir lo que no

anda bien y sostener lo que ha sucedido tal y como se esperaba.

En tal sentido, se describen los cuadros de mando para el primer



nivel, para el nivel especializado y para la gestién de recursos o

funcién de soporte.

- Cuadro de mando para el primer nivel
Cuadro de

Mando del
Primer Nivel

Se incluyen indicadores sobre el alcance

poblacional de la atencidn, sus resultados, su calidad, la calidad
percibida, la gestidn de recursos, el acceso a los servicios.
Cobertura de poblacién atendida

Cobertura lograda en actividades especiales: controles
hipertensos, diabéticos, vacunaciones, materno-infantil, etc.
Incidencia de enfermedades: prevenibles por vacunas, EDA, IRA,
tuberculosis, otras.

Poblacidn incluida en actividades de promocion de la salud global
y por actividad.

Nivel de cumplimiento de las normas: atencién al nifio, al
hipertenso, a la embarazada, cadena de frio, manejo de
medicamentos, etc.

Personas atendidas satisfechas

Personas que valoran favorablemente el trato humano dispensado
por los profesionales

Margen de desviacién del presupuesto planificado

Frecuencia de derivaciones al segundo nivel de atencién

Frecuencia de solicitudes diagnésticas



Poblacién adscrita que conoce los servicios y los horarios de
atencién de los profesionales de sus UNAP

Poblacién que considera suficiente los horarios de atencion

- Cuadro de mando para la atencidn
Cuadro de

Mando
atencion
especializada

especializada

Se incluyen indicadores sobre actividad y rendimiento,
resultados de la atencién, calidad de la atencién, calidad
percibida de la atencidn, gestion de recursos y accesibilidad de

los servicios.

Margen de desviacién sobre la actividad pactada, general, por
lineas de producto y por procedimientos

Indice de ocupacién

Margen de desviacidon sobre la estancia media

Ganancia potencial de la estancia, si fuera posible, por procesos
Relacion consultas primeras y sucesivas, consultas y recetas,
consultas e internamientos

Estancia promedio pre-operatoria

Indices de productividad

Indice de reingresos

Indice de complicaciones



Indice de pruebas diagnésticas especiales

Frecuencia de casos de muertes evitables por grupos de
poblacidn

Tasa de infeccién nosocomial

Coincidencia entre diagnéstico clinico y patoldgico

Margen de desviacion del uso de medicamentos y otros insumos
sobre la base de las guias terapéuticas o de lo esperado
Poblacidn atendida satisfecha por servicios

Poblacién atendida que considera adecuado el trato dado por los
profesionales

Poblacion atendida que consideran que se ha respetado su
integridad e intimidad en el servicio

Margen de desviacién sobre el presupuesto asignado, global y por
renglones mds sensibles

Margen de desviacién de los costos del servicio, global y por
dreas mds sensibles a desarrollar de forma progresiva

Indices de eficiencia (a desarrollar posteriormente)

Demoras para ser atendido por dreas: cirugia, consultg,

internamiento, pruebas diagndsticas, informes, etc.)

- Cuadro de mando para la Gestién de Recursos
Cuadro de

Mando Gestion
de Recursos

Se incluyen indicadores sobre gestién de

personal, gestion econdomica y presupuestaria, gestion de



compras Yy distribucion de productos, gestion de servicios
generales, sobre satisfaccion del usuario interno y sobre los

sistemas de informacin.

Margen de desviacidon de la plantilla de personal en relacion a la
plantilla deseada por categorias

Frecuencia de vacantes libres o insuficientemente ocupadas
Presupuesto ejecutado por capitulos y partidas

Margen de desviacion del presupuesto asignado

Deuda acumulada desagregada segtn origen

Retraso en el pago de proveedores, en los servicios de
proveedores

Tiempo de respuesta a las necesidades de acuerdo al plan

Nivel de abastecimiento por centros o unidades

Cuantia del material deteriorado por origeny tipo

Quejas y reclamaciones de usuarios internos

Incumplimiento de las normas y estdndares

Puntualidad del cobro de néminas

Satisfaccion con el entorno de trabajo

Grado de ajuste entre la contabilidad financiera y la contabilidad
presupuestaria, general y por procesos mds sensibles

Retraso en las entregas de las informaciones segun circuitos
previamente establecidos

Calidad de las informaciones



Quejas y reclamaciones de usuarios por rechazo a la atencidn,
general y por procesos mds sensibles
Desviaciones en la cartera de servicios sobre todo por servicios

no prestados o prestados insuficientemente

7.2.6 Las Conexiones de la Red
El alcance de la Misién definida para la red de

Conexiones de
provision de servicios asistenciales publicos, la la Red
situacién creada por la separacion legal de las
funciones de atencidn individual y colectiva, y las caracteristicas
especificas del punto de partida de la prestacién de servicios en
el pais, hace necesario establecer el marco de interrelaciones
("conexiones") de la red con todas aquellas formas de provision

que puedan facilitarla, tanto en resultados como en eficiencia

econdémica.

A continuacion se describen las principales caracteristicas que
han de tener estas conexiones: con quién, para qué, cémo y por
cudnto, bajo la perspectiva de que la red de provision pueda
actuar estratégicamente para alcanzar el mdximo nivel de

desarrollo organizativo.

Con la red de provision de servicios puiblicos conexion con la

red de Salud
Colectiva



colectivos de SESPAS: en especial con los elementos que
permitan alcanzar las mayores coberturas y mejores resultados

de sus programas de intervencién.

De la SESPAS se espera:
Las directrices contenidas en sus programas (incluyendo
objetivos alcanzables y metas operativas), la red de provision

organizard sus servicios individuales para alcanzarlos.

Las orientaciones sobre los aspectos concretos de las Funciones
Esenciales de Salud Pdblica: sus objetivos y metas operativas, la
red de provision organizard los servicios individuales para poder

alcanzarlos.

Los recursos complementarios para poder ejecutar esos
programas (suministro a tiempo y en cantidad suficiente de
material y equipamiento especifico, cuando sea hecesario Yy
distinto al ya disponible), la red de provision gestionard y rendird

cuentas de su uso.

El sistema e indicadores de evaluacion que monitoricen cada
programa y/o intervencion colectiva, y que sirvan para supervisar
los criterios generales de accesibilidad, equidad y/o respeto por

los derechos de los usuarios. La red de provision los establecera



como de obligado cumplimiento en sus Acuerdos con los

profesionales.

En sintesis, puede decirse que la red de provisién de atencion a
las personas actla como brazo ejecutor de la politica de salud
que establezca la SESPAS en su dmbito de competenciay con los
recursos de que disponga, utilizando sus Acuerdos como
instrumento operativo, y sus estructuras profesionales vy
directivas como instrumento de conexién entre redes para
cooperar en la ejecucién de lo planificado y para explicitar los
niveles de consecucién alcanzados (aporte de la informacion

necesaria para la evaluacién), respectivamente.

b) Con la red privada de provisién de servicios . :
onexiones con

e i el
individuales ared privada

Del sector privado de la provision se espera:

Una definicién de la disponibilidad y capacidad cuantitativa y
cualitativa de sus recursos clinicos humanos y tecnoldgicos, la
red de provisidn establecerd los sistemas de relacién mds coste -
efectivos bajo un enfoque de resultados global (mejor relacion
recurso - prestacion - resultado) y en el marco de su finalidad
(prestacién de servicios). De forma que no se produzcan

carencias de servicio alld0 donde existen ni duplicacion de



recursos que incrementen costes de inversién y mantenimiento

para igual servicio - resultado.

Una oferta estable y sostenible de servicios y productos de tipo
general. La red de provisién establecerd los sistemas de uso

bajo criterios similares a los explicitados en el punto anterior.

Una definicion de la disponibilidad y capacidad cuantitativa y
cualitativa de sus recursos diagnésticos, la red de provision
establecerd igualmente los sistemas de relacion contractual
(concertacion, subcontratacién, contratacién) con criterios de
efectividad y coste, y con la misma finalidad que la definida en el

primer punto.

La conexién entre las dos redes se establece en cualquiera de los
niveles (regional, de drea y/o zonal) y en el marco de la autonomia
de gestion de cada Centro de Gestion de Recursos, y con las
dnicas limitaciones derivadas de la disponibilidad presupuestaria
(financiacidn) y de cumplir con los compromisos recogidos en los
Acuerdos de Gestién Clinica y los Contratos de Gestion de
Recursos (mismos criterios y mismo nivel de exigencia entre

proveedores publicos que privados).

Esta conexion cuando se produzca exige la existencia de un



documento contractual legal (sistema de compra - venta de

servicios entre proveedoras).

De forma similar la red de provision podrd actuar como sujeto
proveedor de servicios concretos para la red privada, que serian
sometidos a facturacién y cobro, con la dnica limitacién de
utilizar su capacidad de provision marginal y que no suponga
deterioro o menoscabo de los compromisos firmados en los
Acuerdos de Gestidn (ni cuantitativa ni cualitativamente). Esta
provision de servicios al sector privado se diferenciaria, para su
conocimiento y valoracién transparentes por los drganos
directivos y de participacidn, en los Acuerdos de Gestién (tanto

con cardcter provisional como definitivo).

c) Con otras redes de provision de servicios
Conexiones con

individuales publicas otras redes
publicas

El planteamiento de conexién entre redes es muy similar a los
expuestos en los dos apartados anteriores (a y b). Es decir, una
vez clarificadas las ofertas de servicio de cada proveedor
podrian establecerse relaciones contractuales de compra - venta
de servicios por parte de cualesquiera de ellos, con la finalidad
de alcanzar las prestaciones, en alguna parte del proceso de

enfermedad o en todo el, que deben a sus usuarios sin necesidad



de tener que crear siempre nuevas estructuras

Entre Centros Proveedoras Publicos de Conexiones

T . entre redes de
servicios individuales de la propia SESPAS SESPAS

Es el caso, especialmente de los servicios de nivel terciario, en
los que el proceso de descentralizacidn planteado en el modelo de
organizacion en red no permite confusiones con la idea de que
cada regidén aspire a una autosuficiencia en la prestacion de todos
los servicios posibles autorizados (bdsicos y complementarios).
Sin embargo, la red en su conjunto si aspira entre sus valores a la
autosuficiencia y a la prestacién competitiva y de calidad, de
forma que el sistema no coarte las posibilidades de crecimiento
profesional de la organizacién y sus recursos humanos, ni la
condene a una descapitalizacién de los mismos por falta de

futuro.

Para dar respuesta a este reto sin lesionar la sostenibilidad
financiera, el modelo de organizacién de servicios en red
establece que cada Hospital tiene que tfener claramente
definidos los procesos y procedimientos que puede hacer con sus
recursos. Existirdn por lo tanto Hospitales con Carteras de
Servicios que presenten algunas diferencias en algunos pocos

servicios punteros muy subespecializados (tanto clinicos como



diagnésticos) que actuaran como referentes de otros Hospitales
de la red, independientemente de que no pertenezcan a la misma
region (unidades de cuidados intensivos perinatales, unidades de
grandes quemados, de transplantes de diferentes drganos y/o
tejidos, procedimientos quirdrgicos muy costosos y complicados y
de baja incidencia poblacional: cirugia tfordcica, cirugia
cardiaca,..; procedimientos diagnésticos o diagndstico -
terapéuticos o terapéuticos muy costosos y/o agresivos y/o de

tecnologias muy especificas.

Estos servicios / procedimientos figurardn diferenciados en los
Contratos de Gestidn de dichos Hospitales tanto en lo que hace
referencia a su identificacién normalizada, como a su Area de
Influencia, como al volumen de actividad que se prevé, v,

naturalmente a los ingresos que podrdn obtener por ello.

Por lo tanto, en los Contratos de Gestion de los Hospitales de
dénde provengan los usuarios (Hospitales Regionales referentes)
figuraran explicitados de forma coherente los procesos /
procedimientos y Hospitales para y a los que referirdn, su
volumen autorizado y la financiacién especifica para “pagar” la

provision de estos procesos.

De alguna forma, podria decirse que se establece un mecanismos



de compra - venta con “precios” internos obtenidos del sistema
propio de contabilidad analitica para el uso de los usuarios del
conjunto de la red, y con facturacién y precios a costo de

mercado para su venta a otros beneficiarios de otras redes

distintas (privada, IDSS, ISFAPOL, etc.).

b. Modelo de
Organizacion:

e Lared ha de contar
con una estructura
organizativa coherente
con los servicios que
pretende brindar.

e Es mas que un
agregado de centros
de salud y servicios
con un sistema de
referimiento y
conrtareferimiento
(retorno).

En sentido general, se ha
de organizar siguiendo
este patron de red

a) La identificacion de los niveles de
responsabilidad o “nodos” de lared
asistencial.

b) Un sistema Unico de relaciones entre
ambos niveles o “hilos conductores” de
lared, (sistema de referenciay retorno)
c) Una bateria de criterios de
funcionamiento o “sefiales” de
circulacion por lared.

d) Una delimitacién de funciones basicas
segln utilidad: funciéon de soportey
funcién de atencién o “finalidad” de la
red

e) Un Cuadro de Mando diferenciado por
cada funcion y nivel o “inteligencia” de la
red

f) Un sistema de relaciones con otras
redes







8. Modelo de Gestion de los SRS

Las pautas generales del modelo de gestion de los Servicios
Regionales de Salud estdn contenidas el Reglamento de Provision
de las Redes de los Servicios Publicos de Salud (Articulo 43),
donde expone que debe efectuarse en el dmbito clinico (gestion
clinica), en los centros de atencion en salud (gestion de recursos)

y a nivel de la Direccién de la Red.

Fundamentalmente, el modelo de gestién queda expresado en los
principios generales que caracterizan el modelo de gestion, los
instrumentos de gestidn que utiliza, el sistema de informacion
que implementa y las formas en que se establecen las relaciones

entre las estructuras de la red.

8.1 Principios Generales que caracterizan el

Principios
Modelo de Gestidn. Generales
Los SRS son entidades de SESPAS que han de
hacerse autonomas sin perder su condicion de entidades publicas,
condicidon que logran a través de un procedimiento de habilitacion

con el que obtienen la condicion de organismos descentralizados.

Aln a pesar de sus mlltiples debilidades institucionales, en la

medida de lo posible, sin poner en riesgo ni la atencién a los



usuarios ni la permanencia de los servicios publicos, los SRS han
de actuar en el escenario mds parecido a una situacién de

autonomia institucional.

Esto ha de significar que los SRS se manejen como organismos
desconcentrados de SESPAS, con un importante margen de
autonomia funcional mediante la cual, SESPAS delega la
autoridad y los medios para conducir el proceso de conformacién
y desarrollo de los SRS a las actuales Direcciones Regionales que

han de convertirse en las Direcciones de los SRS.

La orientacion principal de este proceso ha de ser el plan de
descentralizacién que ordenan los Reglamentos vigentes de la Ley
General de Salud, mientras que el soporte principal lo ha de ser

un acuerdo marco entre la SESPAS y los SRS.

Al interior de la red, las diferentes estructuras, tanto las
asistenciales como las de cardcter gerencial, deben manejarse de
forma desconcentrada de la Direccién de la Red, aunque actien
de forma articulada, como estrategia de funcionamiento.
Distintos acuerdos o convenios de gestion serdn el soporte de

estas formas para relacionarse al interior del SRS.



Al interior de las estructuras de la red, por ejemplo, un hospital
general, sus componentes (consulta, cirugia, etc.) deben
disfrutar de la misma condicién y, por tanto, deben actuar de

forma desconcentrada de la Direccion.

Se trata de desarrollar formas de funcionamiento totalmente
novedosas, para las cuales puede que nuestros gerentes no
tengan a la mano todos los conocimientos y experiencias
necesarias. Insistimos que la reforma de nuestros servicios es
una excelente oportunidad para forjar a los directivos del
sistema de salud. Por lo tanto, esta forma de operar de la red ha
de estar apoyada en el desarrollo de una bateria de instrumentos
indispensables para poder conducir los servicios hacia las metas

que nhos hemos planteado.

8.2 Principales Instrumentos de Gestion. o
Principales

La gestién de los SRS se apoya en la utilizacign ~ 'MStrumentos

de un conjunto de herramientas de gestion de cardcter
corporativo, normalizadas y validadas, comunes a todos los SRS
independientemente del grado de autonomia funcional que se
logre, definidas por SESPAS, las que deben implantarse de
forma gradual, bajo la responsabilidad de la Direccion de los

SRS.



Se destacan herramientas de gestion a emplear por la Direccion

Regional y para la Direccion de Area, que son, en dltima instancia,

las estructuras gerenciales de la Red, puesto que a nivel de Zona

de Salud, con lo que se cuenta es con un Comité que representa a

los usuarios internos y coordina los trabajos para alcanzar los

objetivos propuestos.

8.2.1 Los Instrumentos de Gestion

Plan estratégico.

Sistema de Gestién de Poblacién Atendida (incluye base de
datos dnica y homogénea de usuarios para toda la red,
asimilable a poblacién carnetizada).

Sistema de Gestion de Personal (incluye base de datos de
plantillas, gestién de expedientes administrativos: contratos e
incentivos, expediente personal, etc.).

Sistema de Gestion de Néminas.

Sistema de Contabilidad Presupuestaria.

Sistema de Contabilidad Financiera.

Sistema de Contabilidad Analitica.

Sistema de Facturacion (incluye compra y venta de servicios).
Sistema de Gestion de Compras, Suministros y Almacenes
(incluye la adquisicién y distribucion de medicamentos vy

productos farmacéuticos, si bien con sistema diferenciado).



- Sistema de Gestion Cuantitativa y Cualitativa de la
Prescripcién Farmacéutica.

- Mapa de Procesos y Procedimientos Clinicos y Diagnésticos de
Atencidn Especializada.

- Cartera de Servicios de Atencion Primaria.

- Sistema de Medicion de la Produccion (en atencidon
especializada y atencion primaria).

- Sistema de Gestion de los Derechos de los Usuarios
(Procedimientos Administrativos, Encuesta de Satisfaccion,
Caddigo éTico, Acreditacion de las estructuras de atencidn a
los usuarios, Gestién de Quejas y Reclamaciones).

- Sistema de Documentacion, Referencia - Contrarreferencia,

Cita y Admision.

Los clientes receptores de estas herramientas son:

e Los drganos directivos centrales que reciben la informacién
del Area de Salud.

e Los drganos directivos periféricos (Area de Salud) que
reciben la informacién econdmica (administrativa y clinica)
y asistencial de cada uno de sus Centros Asistenciales y de
Recursos.

e Las Unidades Clinico Asistenciales de Atencidn

Especializada y Atenciéon Primaria, que reciben la



informacion de actividad (por servicios y cartera),

produccion (en cantidad y calidad) y costes.

8.2.2 Principales explotaciones

Principales

Area econdmica y financiera: explotaciones

Indicadores de seguimiento del gasto y de ajuste (y
tendencia anual) a los ingresos presupuestarios
establecidos para el periodo anual (con especial atencion a
los generadores de elevado gasto o de gasto muy variable:
sustituciones de personal, consumos en prétesis, etc.).
Indicadores de seguimiento de contratacion, compra y
mantenimiento de los recursos asignados.

Seguimiento de los indicadores de accesibilidad y calidad
percibida en la gestion de néminas, suministros, adquisicion
y mantenimiento de equipos, y adecuacién de servicios
generales de limpieza, sequridad, etc.

Indicadores de volumen, facturacion y cobro de
prestaciones a terceros (ofros proveedores, ARS).
Indicadores de volumen y coste de la actividad
concertada/contratada con otros proveedores

(desagregada por Centro Proveedor).



Area de Atencién Sanitaria:

Indicadores de cobertura de poblacion usuaria
(carnetizada).

Indicadores de resultado en efectividad (mortalidad,
complicaciones, incidencias, por grupos poblacionales de
riesgo y/o procesos).

Indicadores de resultado en calidad (cumplimiento de
historias clinicas y fichas familiares, cumplimiento de
criterios de buena prdctica clinica).

Indicadores de actividad (estancia media, indice de
ocupacién, actividad realizada y pactada en ingresos,
consultas, pruebas diagndsticas, cantidad de procesos y
procedimientos realizados y pactados, pacientes distintos
atendidos y pacientes pactados, etc.).

Indicadores de cobertura (de cada actividad, proceso y
procedimiento de la Cartera de Servicios).

Indicadores de farmacia (desviaciones del gasto, del
volumen de recetas prescrito, de calidad de la prescripcion,
etc.).

Balance de la Cuenta de Resultados de cada Unidad Clinica'y
Asistencial (diferencia entre ingresos y gastos por

actividad y produccién).



Indicadores de seguimiento de los Programas de Salud
Colectiva (coberturas y criterios de calidad que para cada

uno de ellos establezca la Autoridad Sanitaria).

La Autoridad Sanitaria informard del cumplimiento de los

Indicadores de seguimiento del Sistema de Declaracién de

Enfermedades Obligatorias.

Area de derechos de los usuarios:

Indicadores de uso de informacidn clinica (% de informes
de alta en pacientes ingresados, % de pacientes referidos y
contrarreferidos con informe clinico, calidad de la
informacion clinica, etc.).

Indicadores de demora (por agendas de especialistas:
demora quirdrgica, de cita en consulta o en principales
pruebas diagndsticas).

Indicadores de calidad percibida (trato, confidencialidad,
satisfaccion con los servicios recibidos, etc.).

Indicadores de resolucion de quejas y reclamaciones
(especialmente las relacionadas con el rechazo de
prestaciones).

Indicadores de derivacion a otros Centros y/o Regiones
(especificamente, por los procesos y/o procedimientos

acordados).



8.3 Sistema de Relaciones
Los SRS, en su desenvolvimiento, establecen

) ' o ) Sistema de
relaciones con diversas instituciones y en varios relaciones
niveles, para cumplir con la misién que han

definido.

En tal sentido, establecen relaciones con:

- La autoridad sanitaria, SESPAS, por medio de un acuerdo
marco.

- Las Areas de Salud del propio SRS, a través de un convenio de
gestion.

- La Direccion del Hospital Regional, a través de un convenio de
gestion.

- La gerencia de otros proveedores, sean estos publicos o
privados.

- Las expresiones territoriales de rectoria de SESPAS, las
DPS, para el desarrollo de los programas de salud colectiva, a

través de un convenio de gestidn.

El soporte de estas relaciones, cuando se hace con ofras
instituciones, es un contrato de gesTién, pero cuando se hace con
estructuras al interior del SRS, se hace a través de un convenio

de gestion.






9. Sistema de Informacion Gerencial

Los Servicios Regionales de Salud orientan su accionar tras el
logro de determinados objetivos sanitarios, tfanto los indicados
por el plan nacional de salud como los definidos en los diferentes

convenios y contratos a que hayan quedado comprometidos.

Por tales motivos, es necesario que puedan disponer de la
informacidn necesaria para identificar el curso de su accionar vy,
de esta forma, poder tomar las decisiones correspondientes, de

acuerdo a la situacion detectada.

Se ha de contar con un sistema de informacion gerencial que
permita la evaluacién y control permanente del modelo de
servicios y de organizacién de los SRS, sobre la base de la
construccion y utilizacién de indicadores de gestion obtenidos a
partir del sistema de informacion general que ha de tener todo

SRS.

Por lo tanto, se debe establecer un sistema de informacidn
gerencial que habrd de ser corporativo (para todos los SRS),
homogéneo (para toda la red), al menos para los aspectos
esenciales, compatible con el sistema de informacién del Sistema
Nacional de Salud, y que pueda garantizar la informacién con

pertinencia, calidad y oportunidad.



Al interior de la red, los usuarios principales del

. . i . . Usuarios del
sistema de informacion con fines gerenciales,  sistema de

Informacion
relacionados con la atenciéon en salud, han de
ser:
a) La Direccion Regional del SRS.
b) Las Areas de Salud.
c) Las Direcciones de los establecimientos de salud.

d) Los Comité de las zonas de Salud.

Son usuarios del sistema de informacion gerencial, externos al
SRS, pero que requieren del sistema para la gestion de los
procesos que le competen en su relacion con el SRS:
e) La Autoridad Sanitaria, sobre todo por la via de sus
expresiones territoriales.
f) La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales.
g) Las ARS publicas.

h) Las ARS privadas con contratos con la red.

Con fines de informacién y/o comunicacion, de acuerdo a sus
intereses y responsabilidades, otros usuarios son:

i) El personal de los SRS.

j) La poblaciéon atendida.

k) El Consejo Nacional de Salud y el de la Seguridad Social.

1) La Direccion de Informaciény Defensa de los Afiliados.



m)La poblacion en general.

Para cada uno de estos usuarios del sistema de informacion
gerencial podrd disponer, por medio de acuerdos o por mandato
legal, con sus respectivas ventanas para acceso a la informacion
y/o explotaciones, tomando en cuenta los aspectos relativos a la
seguridad y a la confidencialidad de la informacion, tanto de
personas como de instituciones particulares, sobre la base de lo

que indica la legislacion vigente acerca de la informacion publica.

Los reglamentos que completan la Ley General de Salud, ordenan
la conformacidon de un sistema de informacidn sobre la base de,
por lo menos, los siguientes subsistemas:

- El de informacién de actividad y produccién.

- El de informacién de finanzas.

- El de informacién del beneficiario.

- La cartera de beneficiarios.

Para completar lo expresado por el Reglamento, en lo que
concierne al modelo de red, tenemos que:

El Subsistema de Informacién de Actividad y

.y , . Subsistema de
Produccidn, recogerd, al menos para cada nivel  Actividady

_ . , ., Produccion
asistencial y linea de produccién (consulta,



internamiento, centros de diagnéstico, atencién domiciliaria,
atencidon urgente), las siguientes informaciones:

a. Los datos de actividad esenciales: pacientes atendidos y
pacientes derivados a otros niveles o estructuras
asistenciales, actividad quirdrgica (desagregada segln se
trate de: urgente, programada con internamiento, o
programada ambulatoria).

b. Cobertura de cada servicio de la Cartera de Servicios,
expresada en pacientes atendidos en cada servicio, en el
caso de las Unidades de Atencion Primaria.

c. Altas Hospitalarias por Servicio, en el caso de la atencidn
hospitalaria.

d. Pacientes y procesos de especial relevancia por gravedad,
y que pueden ser victimas de seleccién adversa: VIH/SIDA,
fibrosis quistica, insuficiencia renal o hepdtica, procesos
tributarios de trasplante, didlisis, medicaciones especiales,

etc.

Para lo anterior, a iniciar luego del primer afo de puesto en
prdctica el modelo de red, de forma progresiva, deberian irse
implantando sistemas de medicion de la produccion basados en
Case-mix (tipo Ambulatory Care Groups o GDR's, por ejemplo),
que permitan conocer la tipologia de la produccién en atencion

primaria y especializada (por pacientes, por procesos) y ajustar



sus costes. Para que esto sea posible, es necesario que la
Autoridad Sanitaria regule la recogida de un Conjunto Minimo

Bdsico de Datos (CMBD) al alta de cardcter obligatorio.

A su vez, el Subsistema de Informacidn

. . ‘ . . , Subsistema de
Financiera recogerd y monitorizard, para cada  |nformacion

Financiera
Centro del sistema y partida y/o programa
financiero y presupuestario, como minimo:

a. Los ingresos (propios y por facturacion a terceros).

b. El seguimiento periédico de gastos y las previsiones de
cierre.

c. La monitorizacién especifica de los principales conceptos
de gasto variable: guardias/sustituciones- contratos de
personal, farmacia (sobre todo en medicamentos
especiales: retrovirales, medicacion compasiva, etc., de muy
elevado coste y especial relevancia por criterios de
equidad); gastos de luz, teléfono, alquileres, etc.

d. La monitorizacion especifica del coste de algunos procesos,
procedimientos y articulos de coste muy elevado (ciertos
tipos de «cdncer, didlisis renal, ftrasplantes, cirugia
traumatoldgica, prétesis de cadera, por citar algunos
ejemplos).

e. Los gastos en inversiones y equipos.



f. Otros que se determinen en funcién de su especial impacto

sobre la sostenibilidad de los Centros y del Sistema.

A medida que se desarrolla este subsistema, deberia
incorporarse un Sistema de Imputacion de Costos que permita
conocerlos para cada Centro y Unidad de Provisién Final,
constituyendo la base contable sobre la que asentar un futuro
Sistema de Contabilidad Analitica capaz de especificar y hacer
corresponsales de la gestion de los gastos de produccién a los

profesionales clinicos.

Por otra parte, el Subsistema de Informacion

Subsistema de
Informacion al
Beneficiario

del Beneficiario recogerd, como minimo:

a. Sus quejas y reclamaciones.

b. Los resultados de la encuesta de satisfaccién con los
servicios recibidos y el respeto a sus derechos y dignidad.

c. Los resultados asistenciales de los Centros:
fundamentalmente en lo referente a mortalidad vy
complicaciones evitables.

d. Las demoras en la oferta de servicios, especialmente para
procesos quirdrgicos, atencién en consulta externa
especializada y/o procedimientos diagndsticos. En este

sentido, se monitorizarda especificamente toda demora



asistencial que afecte, directa e inmediatamente, la

supervivencia del beneficiario.

Y, para lo relativo a la Cartera de Beneficiarios

del Servicio Regional de Salud, recoge por cada

Cartea de
Beneficiarios

uno de sus Centros la relacion nominal de

beneficiarios a los que se ha prestado servicio. Conforma una

base de datos dnica, para evitar duplicidades, que serd

gestionada directamente desde la Gerencia Regional y alimentada

desde los Centros de Gestién del Area de Salud, que dispondrdn

de sus datos de forma periédica y actualizada.

Su utilidad es:

Conocer los beneficiarios a los que se presta
efectivamente servicio y valorar su opinién y satisfaccion
con el mismo.

Reubicar eficientemente los recursos para su atencion.
Incentivar a las Unidades de Atencidn segln su capacidad
de atraccion y permanencia de sus familias adscritas.
Evaluar y mejorar la funcion de puerta de entrada real al
Servicio Regional de Salud.

Justificar los ingresos por prestacién del Plan Badsico, y
facturar cuando sea pertinente, las prestaciones a

terceros, no incluidas en el mismo.



Sobre la base de lo anterior, para dar una respuesta oportuna y
directamente relacionada con las utilidades y compromisos
establecidos, a manera de soporte del desarrollo de los cuadros
de mando, el Sistema de Informacion Gerencial estard
constituido por dos subsistemas, segln funciones bdsicas de la
red, de los que recoge informacién agregada a nivel de region
(respuesta dirigida hacia la Autoridad Sanitaria) y desagregada
por Area Sanitaria, (establecimientos de salud y comités de
zonas de salud):
e El Subsistema para la Gestién Clinica.

e El Subsistema para la Gestidn de Recursos.

9.1 Subsistema de Gestion Clinica

o ., Subsistema de
Es el que se encarga de monitorizar la funcién Gestién Clinica
de la atencidn clinica al interior de la red. Dado
que el modelo cuenta con dos niveles de responsabilidad (la
atencion primaria y la especializada), este subsistema ha de

desagregarse para cada una de ellas.

El Subsistema de Gestion Clinica ha de estar integrado, cuando
menos, por los siguientes componentes:

a) Subsistema de seguimiento a los resultados asistenciales.



Recoge la informacidn necesaria para construir los indicadores y
niveles de cumplimiento alcanzados, pertinentes a efectividad de
la atencién (mortalidad, morbilidad, complicaciones, coberturas,
etc.), y de calidad (cumplimiento de criterios), tanto para la

atencidn a las personas como para lo relativo a la salud colectiva.

El punto de comparacion, como base para la foma de decisiones,
ha de ser el conjunto de objetivos de salud establecidos por la
SESPAS que se han incluido en el acerado marco firmado por el

SRS.

Al mismo tiempo, es el punto mds importante en cuanto a optar
por los incentivos establecidos, puesto que ha de permitir el

grado de cumplimiento de los acuerdos.

b) Subsistema de seguimiento a la captacién de usuarios.
Ha de ser el que recoge los indicadores de poblacion realmente

usuaria de los servicios y centros (poblacion atendida).

Sirve para ajustar los resultados, rendimientos y recursos
clinicos y asistenciales en base poblacional real, previamente a la

aplicacion del sistema de incentivos.



c) Subsistema de seguimiento de Resultados Econdmicos.
Ha de incluir los indicadores y niveles de cumplimiento del
balance que resulta en la relacion entre ingresos y gastos para

produccidn de servicios.

La importancia de su papel radica en la evaluacion de la
sostenibilidad financiera de la red. También actuaria como
semaforo en el sistema de incentivos, de forma que un balance

negativo inhabilitaria el acceso a los mismos.

d) Subsistema de seguimiento de la actividad y produccién.

El mismo ha de incluir los indicadores de actividad y/o cobertura
de las Carteras de Servicios autorizadas. Se ha de desagregar,
preferiblemente, por los realizados con medios propios y los
realizados con medios ajenos (concertacién y/o subcontratacion

con otros proveedores de redes publicas y/o privadas).

e) Subsistema de Seguimiento de Resultados de Accesibilidad y
Calidad Percibida.

Este debe incluir los indicadores especificos para el seguimiento

de los objetivos de estas dos dreas (demoras, puntualidad, trato,

confidencialidad, satisfaccién con los servicios recibidos, quejas,

reclamaciones, etfc.).



f) Subsistema de Seguimiento de Resultados de Farmacia

Debe incluir los indicadores especificos, tanto cuantitativos
como cualitativos (en costo, volumen y calidad). Se espera que se
obtengan agregados a nivel de drea y desagregados por niveles

asistenciales (primaria/especializada).

g) Subsistema de Seguimiento de Procesos y Procedimientos que
requieren Referencia y Contrarreferencia extra-regional

Ha de incluir la monitorizacion del uso y volumen de actividad

autorizado para los mismos, asi como de su facturacién y cobro.

Ha de servir para evaluar aspectos de equidad y ajustar aspectos

de financiacion.

9.2 Subsistema de Gestion de Recursos
Subsistema de

Este subsistema es el responsable de Gestion de
Recursos

monitorizar la funcion de los Centros de

Gestion de Recursos (facilitadores de los recursos que los

proveedores necesitan para el desarrollo de su funcidn).

Deberd estar integrado por los siguientes componentes:

a) El Subsistema de Seguimiento de Resultados Financieros.
Habra de incluir los indicadores que relacionan la asignacidn
presupuestaria con el gasto ejecutado. Debe desagregarse por

capitulos: personal, gastos corrientes, etc.



Su incumplimiento (generacién de deuda) inhabilita el acceso a

incentivos de los equipos de Direccién de Area.

b) EI Subsistema de Seguimiento de Recursos Humanos,
Materiales y de Equipamiento.

Ha de incluir los indicadores de seguimiento entre recursos

asighados y realizados para estas dreas y, entre ellos, el

desarrollo de nuevas acciones (obras, equipos).

c) El Subsistema de Seguimiento de Resultados de Accesibilidad
y Calidad Percibida.

Se ha de aplicar a los sistemas de Gestion de Nominas, de

Suministros, de Equipos y Mantenimiento y de Servicios

Generales (limpieza, seguridad, etc.).

Incluye los indicadores de desabastecimiento, impuntualidad,
baja calidad y otros, que son especificos para estas dreas. Su
desarrollo requiere la obtencién de informacién desde los
usuarios del sistema, es decir, los Directores de las Unidades
Clinicos y Asistenciales, mediante un sistema especifico de

recogida de quejas y reclamaciones.

Su incumplimiento inhabilita el acceso a incentivos de los equipos

de Direccion de Area.



En sentido general, el Sistema de Informacidn
Aspectos

criticos a

Gerencial debe permitir visualizar :
monitorear

oportunamente, o lo mds temprano posible, los

aspectos criticos en el desarrollo del SRS, fundamentalmente los

relacionados con:

- Captacion de usuarios.

- Incidencia especial de morbi- mortalidad (a través del sistema
Enfermedades de Notificacion Obligatoria y del Registro de
Mortalidad Hospitalario).

- Desviaciones en el Gasto (en los capitulos mds significativos).

- Disminucidn de la accesibilidad de los usuarios (demoras).

- Disminucion de productividad (rendimiento de lineas de
produccidn en los Centros: internamiento, consultas, pruebas
diagnésticas).

- Desabastecimiento (de elementos imprescindibles para el
desarrollo de la actividad: medicamentos, material, energiq,

gases medicinales).

En la medida de lo posible, se ha de contar también con un
sistema de seguimiento del cumplimiento de los principales
objetivos, que por la complejidad de su recogida y procesado, y
por su periodicidad y necesidad de agregacion poblacional, se ha
de integrar en el sistema de evaluacién anual de los Acuerdos de

Gestion.



Es conveniente mencionar la necesidad de incluir en el sistema
anterior los indicadores relacionados con la evaluacion vy
seguimiento de los Programas de Salud Piblica que establezca la
Autoridad Sanitaria, que deberian recogerse en un apartado
claramente diferenciado. Su inclusion en el sistema de
informacidn del Servicio Regional de Salud tendrd un cardcter

obligado.






10. Organos de participacién

La participacién es un tema de vital importancia en el desarrollo
del modelo de red, tanto en lo relativo a la transparencia y
disposicion a la rendicién de cuentas que debe cumplir todo
organismo publico, como en lo que concierne al concepto de
ciudadania y de salud, entendida como desarrollo de

potencialidades.

Por tanto, el modelo de red incorpora en sus servicios, en su
estructura y en su funcionamiento, determinados espacios de
participacion, tanto a lo interno como a lo externo, para cada uno

de los niveles de atencidn en que se organizan los SRS.

Se describen organismos de participacion en los siguientes
niveles de la red:

a) Regional

b) De Area

c) Zonales

d) Por establecimiento y servicios

10.1 Organismos Regionales
La ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social

(Articulo 167) y el Reglamento de Provisién de las Redes de los



Servicios Plblicos de Salud (Articulos 14 y 15), Consejos de

de Administracion
de las redes
publicas

definen 'y organizan los Consejos
Administracion de las redes publicas,
respectivamente. En tal medida, corresponde al modelo de red el
desarrollar este organismo de participacion a nivel regional de la

forma en que queda expresado en la legislacidn vigente.

El modelo de red, a fin de mejorar los contenidos de los
convenios y contratos de gestién, dada la poca experiencia en
este campo y el predominio de formas de gestion verticales, ha
de conformar lo que se define como el Consejo de Planificacion

del SRS.

Se trata de un organismo de participacién regional, de cardcter
consultivo, compuesto por la Direccion Superior de la Red, los
Gerentes de Area y representantes de los profesionales y
usuarios de los servicios, el que debe reunirse, de forma

ordinaria, cada tres meses.

Su funcion principal es conocer y valorar las estrategias de la
Direccidn Regional y contribuir a la adecuacion de los Contratos y

Acuerdos de Gestion que se firmen con Centros y Profesionales.



Se espera que, con su correcto funcionamiento, puedan
exponerse con mds facilidad los resultados que aporta el sistema
de informacién gerencial y, como consecuencia de ello, se
alcancen niveles de compromiso mayores entre las partes, para

orientar los trabajos hacia los objetivos propuestos.

10.3 Organismos de Area

Es hecesario recordar que el nivel de Area de Salud es donde se
establece la integracion mds operativa de las funciones de
gestion de recursos y de gestion clinica, tanto en el dmbito de la
prestacidn de servicios de salud a las personas, como en el de las

acciones de colectiva.

Se trata pues de una estructura de gestion e integracidn, que
trata con el dia a dia, con capacidad para alcanzar los mdximos
niveles de desarrollo de los valores deseados a lograr por la red,
especialmente: la accesibilidad a los servicios, la equidad en su
provision, la orientacion a los profesionales, y, los resultados en
salud (sin olvidar, pero colocdndolos como subsumidos a los

anteriores, los resultados econdmicos).

Por tales razones, dentro del modelo de red, se

o Consejo de
ha de desarrollar lo que se ha definido como Salud del Area



Consejo de Salud de Area. Estos deberdn relacionarse entre si

para establecer las lineas de actividad y seleccionar los

representantes de los profesionales en el Consejo de

Planificacion Regional, de forma que puedan establecer acciones

coherentes, efectivas e integradas, tanto a nivel regional como

local, sin menoscabo de sus propias hecesidades especificas.

Cada Consejo de Salud de Area estard integrado por:

El Gerente del Area de Salud, que lo presidird.

El representante de la SESPAS, preferiblemente su
delegado en el Consejo de Administracion de la Red.

Al menos, un representante de los beneficiarios por Zona
en que se divide el Area de Salud, elegido entre las
organizaciones comunitarias cuyos miembros sean de las
poblaciones principales a servir en la red.

Un representante de las ONG del dmbito territorial del
Area de Salud, vinculado al desarrollo de los servicios de la
red por contrato.

Un representante de la autoridad municipal del dmbito del
Area de Salud, preferentemente responsable de dreas
relacionadas con la salud piblica o el desarrollo sanitario.
Dos representantes de los profesionales sanitarios de las
Unidades y Servicios Asistenciales del Area, uno de

atencidn primaria y otro de atencion especializada.



= Un representante del Seguro Nacional de Salud.

Entre las funciones del Consejo de Salud de Area, se

encontrarian:

= Nombrar a los representantes de los usuarios y los
profesionales en el Consejo de Salud de Area.

= Conocer y valorar las conclusiones y decisiones del Consejo
de Administracion del SRS y del Consejo de Planificacion
de la Red.

= Conocer y dar seguimiento al cumplimiento de los Contratos
y Acuerdos de Gestidn, fundamentalmente en lo relacionado
con los objetivos de salud, resultados asistenciales vy
evolucion financiera.

= Conocer y valorar los resultados del Sistema de
Informacién del Beneficiario.

» Recoger, transmitir y facilitar soluciones y alternativas a
los problemas que surjan en la provision de servicios
individuales.

» Conocer, valorar y facilitar formas y alternativas de
colaboracion en los Programas de Salud Colectiva que

impliquen a la provisién de servicios individuales.

La funcion del Consejo de Salud, serd consultiva y de co-

responsabilidad en la gestién (identificacion de problemas,



solicitud, propuesta de racionalizacidn, y aporte de soluciones y
recursos complementarios, en funcion de la disponibilidad real de
recursos). Lo acordado en sus reuniones, que se celebraran, como
minimo, con periodicidad trimestral, por convocatoria de su
Presidente, se reflejard en un Acta que serd aprobada por la

mayoria de sus miembros.

10.4 Organo de participacién a nivel de la Zona de Salud

La Zona de Salud resulta ser el mejor lugar para potenciar la
participacion de los ciudadanos en la gestion de los servicios,
sobre todo en aspectos como la adecuacion de la oferta de
servicios, especialmente en cuanto a sus caracteristicas:
horarios, acceso, suficiencia, respuesta a las demandas, afinidad,

quejas, reclamaciones, efc.

Asi, cada UNAP, entre los miembros de las
Comité de
familias que tenga adscritas, deberd conformar Salud
un Comité de Salud de no menos de tres
miembros y no mds de doce, de ser posible, electos de forma

democrdtica y que pudieran cambiar cada afio, si fuera necesario.

Las funciones de estos drganos de participacion estarian

centradas en los siguientes aspectos:



- Tramitar las quejas y las necesidades de la poblacion adscrita
y discutirlas con el personal de la UNAP para su resolucién.

- Conocer y valorar los acuerdos que tiene la UNAP en lo que a
provision de servicios se refiere.

- Generar oportunidades para la solucion de problemas
detectados en los servicios.

- Participar en la planificacion y evaluacion de las intervenciones
de salud colectiva en que participe el personal de la UNAP.

- Promover en la poblacién el desarrollo de estilos de vida
saludables, el uso racional de los servicios y la participacion en

las actividades de salud colectiva.

A su vez, cada Zona de Salud deberd conformar

. , Consejo de
un Consejo de Salud de la Zona, que estard salud de la

compuesto por un representante de las cona

principales organizaciones comunitarias o similares que tengan
presencia en el territorio, preferiblemente enfre tres y cinco
delegados, y un representante de la UNAP por cada
establecimiento de primer nivel que presentara la Zona, asi como
dos delegados de los profesionales que laboraradn en el Centro de
Primer Nivel donde estarian ubicados los servicios que completan

la oferta de servicios para la Zona de Salud, en caso de que se

contara con estos servicios.



Las funciones de estos drganos de participacion estarian

centradas en los siguientes aspectos:

Buscar soluciones a las quejas y las necesidades de la
poblacion adscrita que no pudieron ser resueltas por sus
correspondientes Comités de Salud por UNAP.

Conocer y valorar los acuerdos y planes operativos que tiene la
Zona de Salud en lo que a provision de servicios se refiere,
tanto los de atencién a las personas como los de salud
colectiva.

Generar oportunidades para la solucion de problemas
detectados en los servicios.

Identificacion de los problemas de salud de la poblacion y los
de riesgos a la salud.

Valoracién de los resultados de los servicios en lo que a logro

de los objetivos asumidos se refiere

10.5 Organismos de participacion de los establecimientos

La regulacion de las formas de participacion de los usuarios de

los servicios de salud a nivel de los establecimientos, sobre todo

para los hospitales, independientemente del nivel de complejidad

a que corresponda, ha de incluirse en la versién corregida del

Reglamento de Hospitales que debe definirse a corto plazo.



A pesar de ello, sin lesionar lo que ha de afirmar dicho

reglamento, el modelo de red a desarrollar contempla la

participacidn a nivel de los establecimientos de salud, tanto para
usuarios internos como externos, los siguientes drganos de
participacion:

- Las Comisiones clinicas, en las que participan los usuarios
internos, que han de servir a la Direccion del establecimiento
en lo relativo a la gestidn, principalmente para los temas de:
Calidad, farmacia, terapéutica y uso racional del medicamento,
de documentacion clinica, de mortalidad y tejidos, de
profilaxis de las infecciones hospitalarias, de uso racional de

la tecnologia y equipamientos, de emergencias, etc.

- Las discusiones alrededor de la definicion y evaluacién de los
acuerdos de gestion clinica, en las que participan comités de

usuarios internos por linea de producto, bdsicamente.

- Los comités de representantes de usuarios por los cuales,
familiares, relacionados y pacientes de determinado servicio o
para todos los establecimientos, promueven la satisfaccién de
sus necesidades, la solucidn a sus demandas y la vigilancia a la

calidad de las atenciones que reciben.



- El Consejo Administrativo del establecimiento, conformado
por la Direccién del establecimiento, representantes de los
profesionales y técnicos, representantes de la comunidad, asi
como de la municipalidad donde se ubica el establecimiento,
organismo consultivo que valora los acuerdos contraidos por el

establecimiento y el nivel de cumplimiento de los mismos.



