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PRESENTACION :
La vision del Ministerio de Salud es que las personas, familias y comunidades

tengan una vida mas saludable y participen activamente en la construccion de
estilos de vida que favorezcan su desarrollo individual y colectivo.?
Consecuente con lo anterior, dentro de los objetivos estratégicos de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales esta el posicionar a la Atencion Primaria
de Salud como estrategia del sistema publico, mediante el refuerzo de su
resolutividad y de la integralidad de la atencion en base al modelo con enfoque
de Salud Familiar y Comunitaria, para dar una respuesta mas efectiva a la
poblacion bajo control y contribuir a la eficiencia en el funcionamiento de los
diferentes niveles de complejidad de la red asistencial en salud y mejorar la

calidad de vida de la poblacién.’

En este sentido, la reforma de salud impulsada a principio de los afios 2000
reconocié el acceso a salud como un derecho y establecio garantias explicitas de
oportunidad de atencion y proteccion financiera para las personas,
independientemente de sus niveles de ingreso. Por otro lado el Plan AUGE, que
cubre hoy més del 60% de la carga de enfermedades, permite a las familias
enfrentar una enfermedad cronica o catastréfica pudiendo acceder a un

tratamiento oportuno sin que sus costos financieros sean devastadores.

Pese a los avances y a los esfuerzos realizados, aun hay importantes falencias en
la gestion de salud que afectan la atencion de la poblacion. Entre estas carencias
figura el déficit de medicos y especialistas, falta de equipos de apoyo
diagndstico, falencias en infraestructura, la necesidad de una mejor gestion y

mayor efectividad de la Atencion Primaria, para que las personas puedan

! Basado en el programa de Gobierno 2014-2018
? Vision del MINSAL
% Objetivos Estratégicos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales



resolver sus problemas de salud cerca de sus domicilios y en menor tiempo
entregando mayor accesibilidad a la salud, y de esta manera mejorar el estado
de salud de la poblacién, con énfasis en lo preventivo, promocional y
comunitario, sin descuidar la calidad de los aspectos curativos y la
rehabilitacién. La atencion primaria debe ser la puerta de entrada al sistema de
salud y el primer paso en una cadena de atencion continua de creciente

complejidad.

En este contexto se apunta a destinar recursos e incentivos para atraer y retener
a profesionales de la salud, especialmente a medicos, y contar con los medios
tecnologicos para hacer diagndsticos precoces.  Con referencia a la
infraestructura y equipos de apoyo, se contempla un ambicioso Plan Nacional
de Inversion Pdblica en Salud por un monto superior a los 4.000.- millones de

ddlares para el periodo 2014-2018.

Durante los afios 90 se implementaron en Chile los dispositivos SAPU (Servicio
de Atencion Primaria de Urgencia), con el propdésito de mejorar la accesibilidad
y la capacidad resolutiva del nivel primario para atender las demandas de
atencion médica inmediatas de la poblacién en horarios no habituales. Con ello
también se busco facilitar el acceso oportuno y equitativo de los usuarios del
nivel primario de salud a la atencién que otorga la red de urgencia del sistema
publico de salud, ademas de contribuir al desarrollo del modelo de salud

integral con enfoque en salud familiar.

Siguiendo esa linea de atencién mas cercana, oportuna y resolutiva, se ha
definido la estrategia de crear 132 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia
de Alta Resolucion (SAR), beneficiando potencialmente a casi 10 millones de

personas que se atienden en el sistema publico. La mayor resolucion se lograra



con la incorporacion de tecnologia apropiada y dotacién del personal médico
necesario, contando con camillas de observacion de pacientes para derivar sélo
a quienes requieran atencion secundaria, aliviando a su vez la presion por
atenciones en los servicios de Urgencia de los Hospitales. Esta es una manera

efectiva de acercar la salud a la gente.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

FUNDAMENTACION
Las atenciones de urgencia en la red publica de salud durante el afio 2013

alcanzaron un total de 23.399.026. La distribucion por tipo de establecimiento y

estamento que realizé la atencion es la siguiente:

Establecimientos / Estamento Médicos Ot'ros Paramédicos Total %
Profesionales
Hospitales de Alta complejidad . 5, ¢/ 348.495 5.780.135|  25%
(atencion nifio adulto)
Hosplt'alles de Al.ta complejidad 546.744 546.744 9%
(atencion médica gineco-obstetra)
Hospitales de Medianal | 333934 69.644 1.403.578] 6%
complejidad
Hospitales de Baja Complejidad y| —, .- o) 174.631 450.675|  3.393.029| 15%
no SAPU
SAPU's 9.215.245 188.199 9.403.444 40%
Servicios de Urgencia Rural 'y 678.609 44257 2.149.230] 2.872.006| 12%
Postas
Total 19.973.895 825.226 2.599.905| 23.399.026
Participacion x estamento 85% 4% 11%

Fuente: DEIS — MINSAL 2014

Como puede apreciarse los dispositivos del SAPU son los que alcanzan el
mayor nivel de atencion en la red de salud, con una tendencia creciente tal como
podemos observar en el cuadro siguiente referido a la atencion médica en los
SAPU en el periodo 2009-2013.



ANO Atenciones
SAPU

2009 7.768.201
2010 8.232.882
2011 8.366.269
2012 9.079.904

2013 9.215.245
Fuente: DEIS — MINSAL 2014

Hoy la red de los Servicios de Atencién de Urgencia Primaria SAPU esta

conformada por 274 SAPUS categorizados en los siguientes tipos:

Tipo SAPU LU Horas Horario Cartera de Prestaciones

pais semanales

Consultas médicas de urgencia resolutivas
SAPU 5 168 24 horas todos los diasde  (C4, C5 y algunas C3), con apoyo
Avanzado la semana diagndstico de laboratorio y Rx); mayor
complejidad se deriva a UEH.
Vespertino y nocturno: Consultas médicas de urgencia resolutivas
SAPU de 17:00 a 08:00 hrs. C4, C5 y algunas C3 que no requieran
71 123 horas o ( yaigunas=4q quieran
Largo Sa., Do., Festivo: apoyo diagnéstico de laboratorio ni RX);
de 00:00 a 24:00 horas mayor complejidad se deriva a UEH.
Vespertino y nocturno: Consultas médicas de urgencia resolutivas
SAPU de 17:00 a 24:00 hrs. C4, C5 y algunas C3 que no requieran
197 67 horas 24: (C4, C5 y algunas C3 q quieran
Corto Sa., Do., Festivo: apoyo diagnostico de laboratorio ni RX);
de 08:00 a 24:00 horas mayor complejidad se deriva a UEH.
Consultas médicas de urgencia resolutivas
SAPU 24 horas todos los dias de  (C4, C5 y algunas C3 que no requieran
1 168 SR L
Rural la semana apoyo diagnéstico de laboratorio ni RX);
mayor complejidad se deriva a UEH.

Fuente: DIVAP — MINSAL 2014

Asi también es importante conocer la categorizacion de pacientes que concurren
a las Unidades de Emergencia Hospitalaria. EI MINSAL ha definido una Escala
de Categorizacion o Seleccion de Demanda en Unidades de Emergencia del
Pais, que tiene como objetivo gestionar el flujo del paciente de una forma
segura, cuando las necesidades asistenciales excedan la capacidad de urgencia;
los usuarios seran atendidos segun el nivel de gravedad de su caso y con

independencia del orden de llegada, estableciendo los tiempos de espera



razonables para cada uno de ellos.4 La categorizacién en la serie 2009 - 2013

fue la siguiente:

Categon'a 2009 2010 2011 2012 2013 % 2013
C1 22.317 36.840 21.951 23.596 20.586 0,38%
C2 261.917 358.971 361.860 306.721 295.327 5,44%
C3 1.032.492 1.629.152 1.714.005 1.877.229 1.978.473 36,42%
C4 907.451 1.572.184 1.809.560 2.007.827 2.233.415 41,12%
C5 462.980 598.865 11,03%
S/C 1.230.776 1.501.146 1.373.593 746.086 304.974 5,61%
Total 3.454.953 5.098.293 5.280.969 5.424.439 5.431.640 100,00%

Fuente: DEIS — MINSAL

Si consideramos el afio 2013 podemos observar que solo un 5,8% corresponde a
atenciones categorizadas en C1 y C2 que corresponden a Emergencias, vale
decir a situaciones de riesgo vital o peligro inmediato real o potencial para la

vida con efecto de secuelas graves permanentes.

Los casos C3 corresponden al 36,42 %, que si bien se trata de urgencias, no son
atenciones que necesariamente deban ser resueltas en un hospital de alta
complejidad y que en general pueden ser atendidas en el primer nivel de

atencion.

Los casos C4 alcanzan un 41,12% si bien son urgencias, en general pueden ser

resueltas en su totalidad en el nivel primario.

Por ultimo los casos C5 que corresponden a un 11%, son casos que requieren
atencion, pero que no son de caracter urgente y deben ser resueltos en el primer

nivel de atencion.

* La definicion detallada de la escala de categorizacién o seleccién de demanda en Unidades
de Emergencia se encuentra en el ANEXO 7
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DEFINICION
El analisis de la situacion actual de la red de urgencia, asi como de la red de

salud en su conjunto, nos desafia a seguir avanzando en un modelo promocional
y preventivo, resolutivo e integral, con continuidad en los cuidados y
participativo, pero a su vez también a atender la contingencia de la
sobredemanda de los servicios de urgencia hospitalarios, que en una proporcion

importante corresponden a demandas de menor complejidad asistencial®

Hoy existen dificultades de acceso a la atencion médica de urgencia de parte de
los usuarios, en dispositivos cercanos a su residencia. La Red-SAPU, que en
general se encuentra mas cercana a la poblacion, funciona en su gran mayoria
hasta las 24:00 horas y sélo el 28% de los actuales SAPU tienen funcionamiento
posterior a ello hasta las 8:00 hrs. del dia siguiente, hora en que comienza el
funcionamiento de los CESFAM. A ello se agregan problemas de hacinamiento
por la actual infraestructura y la falta de resolutividad diagndstica de los SAPU,
lo que los obliga a que en muchos casos deban derivar a los pacientes a las
Unidades de Emergencia Hospitalaria a fin de confirmar o descartar una
patologia. De la misma manera la gran demanda de atencion en las urgencias
hospitalarias genera tardanzas y problemas en la determinacién de la gravedad
del cuadro médico que se presenta, produciendo distorsiones en las prioridades

dadas para las atenciones y molestia en los usuarios.

En sintesis el problema puede definirse como una insuficiente cobertura,
oportunidad y calidad de la atencion de los usuarios de los Servicios de

atencion de urgencia.

> Manual Operativo del SAR
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Esta situacion implica principalmente los siguientes efectos:

Falta de atencidn a los usuarios, al no contar con dispositivos cercanos en
el horario de 24:00 hrs. a las 8:00 hrs. del dia siguiente.
Atenciones que no cumplen con los estandares de oportunidad y/o
calidad.
Traslados de los usuarios por medios propios a los hospitales de alta
complejidad, que cuentan con atencion las 24 horas. Lo anterior implica:
o Costos de movilizacion
o Tiempo de movilizacion
o Insatisfaccion Usuaria
Traslados o derivaciones a las urgencias hospitalarias Estas pueden ser:
o Innecesarias, cuando se trata de derivaciones desde los SAPU o
los CESFAM a las urgencias hospitalarias de alta complejidad, por
no contar con tecnologias diagnosticas que permita confirmar o
descartar algunas patologias frecuentes que pueden ser resueltas en
el nivel primario.
o Necesarias, pero en algunos casos con dificultades por falta de
vehiculos adecuados.
Aumento de la demanda y congestion de las Unidades de Emergencia
Hospitalaria con un alto porcentaje de patologia banal y no pertinente,
que puede ser resuelta en el primer nivel de atencién. Lo anterior implica
entre otras cosas:
o Largas espera de los usuarios, producto de la priorizacion de la
atencion de las patologias mas graves y de riesgo vital.
o Altos costos de recursos para atender patologia de baja
complejidad.

o Problemas de hacinamiento, largas esperas e insatisfaccion usuaria.
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Respecto a las causas del problema es necesario tener presente que existen una
serie de factores asociados al uso inadecuado y al incremento en el uso de los
servicios de urgencia. Por una parte, desde la perspectiva de la demanda, esta el
aumento de la poblacion, su envejecimiento, el aumento de la prevalencia de
patologias crénicas y la utilizacién de los servicios de urgencia como fuente
alternativa de atencién para casos no urgentes. En ello se revelan problemas de
acceso a los servicios de atencion primaria, tanto en sus aspectos de promocion
y prevencion, como de atencion de morbilidad. Por otra parte, desde la
perspectiva de la oferta de atencion de urgencia propiamente tal, las causas de
estos problemas estarian dadas principalmente por:
e Horario de atencién de los SAPUS muy acotado.
e Apoyo diagndstico inadecuado e insuficiente para la atencion.
¢ Insuficiente capacidad resolutiva de los SAPUS
¢ Insuficiente personal de atencion
¢ Dificultades de cobertura de vehiculos para traslados por:
o no contar con ellos
o término de la vida util.
o Reparaciones y mantenciones debido a altos afios de uso.
e Unidades de Emergencia hospitalaria con personal, infraestructura y
recursos destinados principalmente a la atencion de pacientes con

patologia de caracter grave y de riesgo vital.

ESTRATEGIAS DE SOLUCION
Para resolver estos problemas pueden visualizarse varias estrategias, las que

deberian tener como norte el solucionar el problema de salud del usuario en el
lugar méas cercano a su residencia y de no ser posible, derivarlo de forma
expedita al nivel de complejidad que le asegure el mejor nivel de atencion, de

acuerdo a su patologia. EI problema global es de méas largo aliento y se
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relaciona con la gestion del modelo en su conjunto. No obstante se requieren
soluciones de corto plazo que logren enfrentar el problema de acceso,
oportunidad y calidad de la atencion de urgencia de la poblacion.
Entre las soluciones que se plantean estan:

e Aumentar el horario de atencion de los SAPU’s

e Aumentar y mejorar la infraestructura, personal y recursos de los SAPU’s

e Aumentar y mejorar la infraestructura, personal y recursos de las

Unidades de Emergencia Hospitalarias.

e Mejorar la resolutividad de los SAPU’s

e Dotar, Aumentar o reemplazar los vehiculos a los SAPU’s

e Aumentar la cobertura de atencion de las Unidades de Emergencia

Hospitalarias para la atencion de urgencias de baja complejidad.

SELECCION DE ESTRATEGIA
La seleccién de la mejor estrategia se enmarca principalmente en los conceptos

referidos al modelo de atencion y en los costos asociados a cada una de ellas.

La politica de fortalecimiento de la Atencion Primaria, como parte esencial del
modelo de salud, es clave en definir que las estrategias prioritarias son las que

presenten soluciones cercanas a la poblacién y que sean parte de la red primaria.

Por otra parte, desde la perspectiva de los costos, las soluciones que impliquen
aumentos tanto en la infraestructura, equipamiento, personal e insumos de las
urgencias hospitalarias son extremadamente caras, en comparacion con
inversiones en la atencion primaria. A modo de ejemplo, los costos de
construccion son alrededor de una 30% maés altos, los turnos medicos estan
compuestos al menos por 5 especialistas, con mayores costos que los médicos

que atienden en los SAPU’s y con mayores dificultades en su contrataciéon. Por
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otra parte se entiende que la atencién de médicos especialistas esta destinada
principalmente a la atencion de patologias mas complejas, por lo que resulta
muy ineficiente el ocupar horas médicas de especialidad para la atencion de

patologias de nivel primario.

Por lo anterior de este analisis surge como estrategia principal de solucion al
problema planteado el fortalecer los SAPU’s, en términos de aumentar su
horario de atencion, aumentar su resolutividad, mejorar o reponer su
infraestructura, dotacion y recursos y dotar, aumentar o reemplazar su dotacion
de vehiculos, constituyéndose en un Servicio de Atencidn Primaria de Urgencia
de Alta Resolucion (SAR). En el caso de no existir SAPU’s, la solucion al

problema es implementar un SAR

OBJETIVOS
Los objetivos del proyecto los podemos clasificar en un objetivo general y en

varios objetivos especificos:

OBJETIVO GENERAL
Entregar atencion de urgencia, oportuna, resolutiva y de calidad a la poblacion a

cargo en horario no habil (complementario al funcionamiento de CESFAM),
evitando que esta poblacion concurra a un Servicio de Emergencia Hospitalaria,
si se trata de una patologia de baja complejidad, asegurandole la continuidad de
la atencion y coordinando una adecuada derivacion del usuario a su Equipo de
Cabecera del CESFAM cuando corresponda y ofrecer apoyo diagnostico a la

red comunal en horario habil.



15

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Mejorar la accesibilidad y resolutividad de la atencion médica de
Emergencia/Urgencia, otorgando atencion médica inmediata a la
demanda de la poblacion, en horario alternos a los de funcionamiento de
los establecimientos de APS.

Gestionar la demanda de la atencion de urgencia-emergencia que requiere
de consultas y referencias de otros niveles.

Aplicar tratamientos y procedimientos que ayuden a recuperar, estabilizar
0 evitar el agravamiento de pacientes en situaciones de urgencia-
emergencia.

Derivar y trasladar oportunamente y en condiciones de coordinacion y
seguridad, aquellos casos que por su complejidad o recursos requeridos,
deben ser atendidos en otros establecimientos de mayor capacidad
resolutiva de la Red Asistencial.

Coordinar la continuidad de la atencion de la poblacion inscrita en la red
de APS, realizando la referencia de los policonsultantes a sus CESFAM
de origen.

Coordinar la continuidad de la atencion de la poblacion inscrita en la red
de APS, realizando la referencia los casos de victimas de maltrato u otras
patologias psicosociales detectadas.

Servir de referencia para dispositivos de menor complejidad de la Red de
Urgencia Comunal.

Favorecer la disponibilidad de apoyo diagnostico, de examenes vy
procedimientos a la red comunal, tanto para la urgencia en horario no
habil, como requerimientos programados en horario habil.

Habilitar los dispositivos segun las normativas de la autoridad sanitaria.
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DESCRIPCION DE LA ESTRATEGIA SELECCIONADA
Los Servicios de Atencidon Primaria de Urgencia de Alta Resolucion (SAR)

estdn concebidos como dispositivos de funcionamiento vespertino-nocturno
(funcionamiento de 17:00 PM a 08:00 AM) y de 24 horas en dia no habiles y
que otorgan, preferentemente, atencion médica y procedimientos relacionados
con las categorias C3-C4-C5, con equipos de rayos osteo-pulmonar, kit de

laboratorio basico y acceso a telemedicina.

Es un dispositivo que por su mayor capacidad resolutiva pasa a ser parte
integrante de al menos dos sub redes de la Red de Salud, de la Red de Atencion
Primaria Comunal y de la Red de Urgencia, por lo que se considera un
dispositivo en el que concurren y se expresan las caracteristicas y/o principios

propias de cada sub-red.

Principios de la Red de Atencion Primaria Comunal:

e Puerta de entrada a la Red Sanitaria.(Primer Nivel de Atencién)

e Mirada preventiva y de anticipacion del dafio.

e Entiende al usuario como integrante de una poblacion a cargo, con un
Equipo de Cabecera al que referir informacion especifica de los usuario,
de manera de que se haga el seguimiento adecuado del caso, garantizando
con ello, la continuidad de la atencion (Historia Clinica).

e Entiende al usuario como un ciudadano sujeto de derechos y deberes en
el ambito de salud (Trato y Satisfaccion Usuaria)

e Entiende al usuario como una persona inserta en una familia y comunidad
(Trabajo con la comunidad y las familias)

e Da respuesta a la necesidad del usuario de acceder a una atencion

oportuna y de la mejor calidad que la complejidad de la patologia
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especifica requiera, debiendo derivar sélo aquellos casos cuya
complejidad no pueda ser abordad en el nivel primario. (Eficiencia y

Eficacia en el uso de los recursos).

Principios del trabajo en Red.

e Cooperacidn, entiende que es parte de una Red, en la que los esfuerzos de
los distintos dispositivos son complementarios. (No se duplican esfuerzos
ni recursos)

e Colaboracidn, realizan las acciones quiénes tienen las competencias y 10s
medios técnicos para hacerlo. (Se resuelve ddnde es mas costo-efectivo
hacerlo y con mayor seguridad para el paciente)

e Comunicacién, se comparte informacién relevante para la toma de
decisiones (Sistemas de Informacion)

e Coordinacion, las decisiones se basan en las decisiones previas tomadas

por otros (Protocolizacion de los flujos).

En sintesis, forma parte de la red de urgencia en horario no habil, con apoyo
diagndstico adecuado para dar respuesta a demanda de casos C5, C4 y parte de
los C3y en horario habil ofrece apoyo diagndstico a la red de Atencion Primaria

de Salud comunal.
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CARTERA DE PRESTACIONES
Las prestaciones definidas pretender dar cuenta de toda la patologia

categorizada como C4 — C5 y la gran mayoria de los casos C3, con el fin de dar
cumplimiento al rol y objetivos asignados para cada nivel de atencion a las
competencias instaladas en los equipos de salud y en la nocion de

sustentabilidad financiera de la Red.

Junto con las prestaciones basicas, existiran algunas otras prestaciones
asociadas a las nuevas tecnologias incorporadas, referidas principalmente a:
e Procedimientos diagndsticos—terapéuticos, asociados a cartera de
prestaciones.
o Toma de muestra de alcoholemia, su implementacién, queda a
decision establecida por la Red de Urgencia y APS de cada
Servicio de Salud.
e RX osteopulmonar
o Esta inversion busca aumentar resolutividad en las, acciones de
salud de la comuna, intencionando su uso bi-modal.
= Su uso en horario no habil est4 asociado a la resolucion de la
patologia de urgencia, actla asi como un dispositivo de la
Red de Urgencia.
= Su uso en horario habil, como un dispositivo de la Red
Comunal de APS para aumentar resolutividad comunal.
e Examenes de laboratorio:
o Uso de cintas Point of Care
o Determinaciones enzimaticas, se analizara caso a caso segun

demanda y caracterizacion de esta.



19

e Telemedicina:
o Incluye telecardiologia (resolucion electrocardiogramas) y tele-
radiologia (trasmision de imagenes a SEH y solicitud e informe

cuando este se requiera por razones médico-legales).

o Tele — Consulta: consulta desde el equipo de APS del centro de
salud a un profesional especialista u otro ubicado en el nivel

secundario o terciario.

o Tele —educacidn; aca se considera

. Tele-consultoria: reuniones clinicas entre integrantes del
equipo de salud y especialistas del nivel secundario y
terciario

. Tele —educacion:

1 Comunidad, actividades de educacion en salud de un
especialista en un tema determinado (médico, enfermera,
matrona, encargada de Programa del Servicio de Salud,
externo al sistema, etc) dirigidas a la comunidad:

2 Equipo de salud, actividades formativas dirigidas al equipo

de salud.

o Coordinacion de la Red y Gestion Territorial: actividades de video
conferencias entre los centros de salud y las direcciones de servicio y el
MINSAL.
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o se analizard caso a caso, inicialmente esta considerada en lugares
apartados y/o aislados, de manera de evitar traslados innecesarios.
Se busca, tambien, un uso bi-modal

= Auxilio de profesional de urgencia Hospital Base durante la
noche, actuando asi como dispositivo de la Red de Urgencia.
= Auxilio de especialistas durante el dia en trabajo coordinado
con los CESFAM y Equipos de Cabecera , actuando asi
como dispositivo Red la Comunal de APS, aumentando su

resolutividad.

El detalle de la cartera de prestaciones se encuentra en el ANEXO 1
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ENFOQUE METODOLOGICO

El enfoque metodologico de los Servicios de Atencion Primaria de urgencia de
Alta Resolutividad (SAR) apunta a evaluar la conveniencia de llevar a cabo el
proyecto. El proyecto nace de la deteccidn de un problema y de una idea como
propuesta que se desarrollara en la medida que se realiza un estudio
preinversional, que adquiere mejor informacion y reduce la incertidumbre en la
toma de decision a medida que avanza desde la etapa de perfil hasta factibilidad.
Para el caso de los SAR, debido a que se encuentra la informacion de
diagnéstico disponible, el programa arquitectonico esta estandarizado, al igual
que los recursos humanos y fisicos necesarios para funcionar, lo que permite
estimar con bastante certeza sus costos de inversion, operacion y mantencion, y
teniendo presente que los montos involucrados en cada proyecto son bastante
inferiores a lo que involucran los proyectos mas tradicionales, se considera

suficiente un estudio preinversional desarrollado a nivel de perfil.

La metodologia general editada por el Ministerio de Desarrollo Social (MDS)
explica el enfoque de costo eficiencia, que tiene por objetivo identificar la
solucion que presente un minimo costo para los mismos beneficios. Los
beneficios, aunque no tiene una valorizacién precisa, sin lugar a dudas son
apreciados por la sociedad, por tanto el problema radica en como lograrlos al

minimo costo.
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FASES DEL PROYECTO

(1)

Pre Inversion

* |dea

* perfil By : I
. Operacion

* Pre factibilida V *

* Factibilidad * Ejecucion

Los proyectos SAR postularan directamente a la etapa de ejecucion desde la
etapa de perfil (el disefio estard delimitado por el PMA estandar pudiendo
concretarse en la misma etapa de ejecucion, previo a la realizacion de las obras)
y sus requisitos de informacion se encuentran resefiados en anexo 8. De acuerdo
a lo anterior, se identificaran estrategias que podran basarse en la localizacion

de los dispositivos, readecuacion de espacios y otros.

El Costo Equivalente por Atencion (CEA) se establece como indicador de

bondad del proyecto (un proyecto mas conveniente tendra un menor CEA).
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METODOLOGIA DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE
PROYECTOS SAR

Para el andlisis del problema, es necesario realizar un estudio sistematico
cumpliendo las siguientes etapas:
e Identificacion del area de influencia.
e Determinacion de la Demanda
¢ Anélisis de alternativas de solucion.
o  Costos de Inversion
o  Costos de Operacion y mantencion

¢ Evaluacion social. Costo de Atencion por Persona

IDENTIFICACION DE AREA DE INFLUENCIA
Este tipo de dispositivo ha sido disefiado para zonas de concentracion de

poblacion. Los criterios para identificar el area de influencia son los siguientes:

Tamario de la poblacion:
El tamafio de poblacion definida para este tipo de poblacion, en general se ha

definido en un minimo de 30.000 habitantes. Sin perjuicio de lo anterior el
Servicio de Salud, en concordancia con el Ministerio de Salud, podra identificar
un SAR con menor concentracion de poblacion, argumentando problemas de
acceso a este tipo de atenciones o vulnerabilidad de su poblacion a cargo. Para
esta estimacion se debe proyectar la poblacién a través de la tasa intercensal

vigente.
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Es importante sefialar que para la implementacion de esta estrategia de
inversion se han estimado los siguientes rangos para la instalacién de estos
dispositivos a nivel comunal:

o Comunas con mas de 30.000 habitantes y menos de 100.000: 1

o Comunas con mas de 100.000 habitantes y menos de 200.000 : 2

. Comunas con mas de 200.000 habitantes: 3 °

Accesibilidad
Es relevante considerar en el area de analisis las principales vias de acceso y

tipos de carpeta en el caso de las redes viales, datos de tipo geografico
relevantes, analisis de los tiempos de desplazamiento de la poblacién segun el
medio de transporte (a pie, transporte publico, etc.) y las distancias de las

viviendas.

Mapa de localizacion:
A partir de la informacién sobre el tamafio de poblacion y accesibilidad al

establecimiento se deberad definir un area geogréafica para el proyecto. Con el
objetivo anterior es recomendable incorporar un mapa esquematico de la
poblacion del area de influencia del proyecto, asociado al Centro de Salud que
adhiere a este tipo de dispositivo, como del hospital de referencia de mayor

complejidad al cual se derivan las urgencias mas complejas.

DETERMINACION DE LAS ATENCIONES ESPERADAS
A fin de estimar la demanda, dimensionar el proyecto, y luego calcular el

indicador de resultado (Costo Equivalente por Atencion), se necesita conocer

las atenciones esperadas. Para este caso se entendera por atenciones esperadas el

® Esta definicién fue establecida por el MINSAL en base a coeficientes técnicos de
atenciones esperadas, versus poblacion.
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numero de atenciones de urgencia que se espera requiera la poblacién en un afio

calendario.

Para efectos de establecer un coeficiente técnico que permita determinar las
atenciones esperadas hemos considerado el numero de atenciones de urgencia
totales del pais, en relacion a la poblacion total del pais (datos 2013). El
resultado de este coeficiente es 1,3 ( 23.399.026 /17.631.579 7).

Por lo tanto para efectos de determinar las atenciones esperadas se tomara la

poblacion proyectada al afio 10 multiplicado por el coeficiente técnico 1,3.

Cuadro estimacién de atenciones esperadas

Poblacidon INE afio 10 | Coeficiente técnico Numero de atenciones anuales

esperadas afo 10

1.3

IDENTIFICACION DE ALTERNATIVAS DE SOLUCION.

Identificada el &rea de influencia se debera estudiar que el proyecto responde a
los problemas de salud detectados. Para ello se deberan considerar aspectos
como localizacién, factibilidad de terrenos, tamafio y caracteristicas de la
poblacidn, etc. Se trata de demostrar que el SAR cumplird con los objetivos
para los que ha sido disefiado, es decir, que responde a resolver parte de la
brecha que se detectd para justificar la estrategia de implementacién de los
SAR.

" Poblacién INE 2013 proyectada
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Es necesario sefialar que el proceso de postulacion de un SAR al Sistema
Nacional de Inversiones por parte de un Servicio de Salud o Municipalidad,
tendra como requisito indispensable que la iniciativa sea visada previamente por

el Ministerio de Salud.

Para evaluar el proyecto se debera cuantificar y valorizar los costos de
inversion, operacion 'y mantencion. No se solicitara cuantificar y/o valorizar
beneficios (aunque si hay informacion disponible, es positivo presentarla), dado
gue para el Sector Salud, de acuerdo a los lineamientos del Sistema Nacional de
Inversiones, se asume que en la medida que una iniciativa contribuye a resolver
un problema o brecha que enfrenta la sociedad, los beneficios son deseables y
representan una necesidad imperiosa, por lo que se decide bajo un enfoque
costo-eficiencia, en que deben compararse alternativas de solucion que generan
beneficios similares, por lo que se comparan por medio de indicadores basados

en sus costos econdmicos.

Asi también se debera tener presente, que de ser factible, la mejor opcion de
instalacion de un SAR es que se implemente como parte de un CESFAM, ya sea
gue se proyecte dentro de un disefio conjunto o se adose a un CESFAM vya
existente. Con ello se logra obtener una mejor atencion a la poblacion pues los
equipos de apoyo diagnostico que incluye el SAR pueden ser usados en el
horario de atencion del CESFAM, sin requerir que los pacientes y el personal se
desplacen a otros dispositivos, con los consiguientes ahorros en tiempo y costos,
asi como también una mejor y mas expedita derivacion de los pacientes
atendidos en el SAR a sus equipos de cabecera. Por otra parte se logra una
mayor eficiencia en el uso de recursos por los ahorros en los costos de inversion
y operacionales, considerando elementos que pueden ser usados de manera
conjunta tanto por el CESFAM como por el SAR, como por ejemplo el

estanque de agua, el grupo electrégeno y los sistemas de seguridad.
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En caso de que no sea factible realizar lo anterior, deberan determinarse las
localizaciones viables, descartando aquellas que no cumplan con criterios
basicos de ubicacion para un establecimiento de este tipo, como lo es la
accesibilidad, medios de transporte publico, cercania de servicios, etc., para
determinar una alternativa viable, o en caso de haber més de una, para pasar a

evaluar esas alternativas.

COSTOS

- COSTOS DE INVERSION

Los costos de inversion se definen como aquellos que representan el valor de
los recursos economicos empleados en la etapa de ejecucién para la adquisicion
de activo fijo y en la realizacion de los analisis necesarios para realizar esta
inversion. En este item se incluyen los costos de terrenos, disefios, consultorias,
mecanicas de suelos, ejecucién de obras civiles, adquisicion de equipamiento y

equipos.

Los costos de inversion estan estandarizados por el Ministerio de Salud y se
actualizaran cada afio. Los pertinentes al afio 2015 se encuentran en ANEXO 3.
El detalle de los equipos y equipamientos se encuentra en el ANEXO 5

- COSTOS DE OPERACION Y MANTENCION

v Costos de Operacion. Estos costos son aquellos en que incurre el pais
para financiar tanto los recursos humanos como los bienes y servicios de

consumo de cada alternativa a desarrollar.
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v Costos de Mantencion. Son recursos destinados a preservar en pleno
la 6ptima operacion de la infraestructura fisica, como de los equipos y
equipamiento.

v Los costos de operacion estan estandarizados y se actualizaran cada
afio. Los pertinentes al aflo 2015 se encuentran en el ANEXO 4. La
operacién sera financiada con fondos del Ministerio de Salud en el marco
de la firma de Convenios del SAR con los Municipios y/o Servicios de
Salud. El Convenio no considera el financiamiento de costos de
mantencion, los que seran de responsabilidad del Municipio o Servicio

correspondiente.

- RECURSOS HUMANOS
Comprende todos los gastos por concepto de remuneraciones y otros gastos

relativos al personal que consultan los organismos de la administracién pablica.

La dotacion basica que financiara el convenio es la siguiente:

CATEGORIA

2
10

MEDICO

ENFERMERA

KINESIOLOGO

TENS

TECNICO EN RAYOS

TECNICO EN RAYOS DIURNO (8:00 A 17:00)
ADMINISTRATIVO

CHOFER

RiRr RIRPLR W R LN

TOTAL

[y
[y

- COSTOS DE BIENES Y SERVICIOS DE CONSUMO

Son los relativos a adquisicion de Bienes de consumos Yy servicios no

personales, necesarios para el cumplimiento de las funciones y actividades del
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sector publico. La identificacidn de los costos esta relacionada con la cartera de

servicios determinada en el modelo los SAR.

- COSTOS DE MANTENCION
Considera aquellos gastos asociados a la mantencion de la infraestructura y los

equipos. Los valores para la infraestructura se calculan en base a los metros
cuadrados proyectados y los costos observados en construcciones de similares
caracteristicas y localizacion. Los valores de mantencion de equipos deben ser

obtenidos de lo observado para proyectos o establecimiento similares.

Para calcular estos montos se utilizaran las definiciones de la "Metodologia de
Preparacion, Evaluacion y Priorizacion de Proyectos de Atencion Primaria del
Sector Salud" (publicada en la pagina web del Sistema Nacional de Inversiones)

para este tipo de costos:

ftem %
Obras Civiles 0.5%
Equipos 5%
Equipamiento 1%

En caso de disponerse de informacidn adicional y/o méas precisa, este dato podra
modificarse.

FINANCIAMIENTO DEL GASTO OPERACIONAL

Para efectos del financiamiento operacional de esta estrategia, los Municipios
y/o los Servicios de Salud que tengan uno o mas SAR validados por la
autoridad central recibiran un aporte financiero via convenio, que reconoce el
mayor gasto derivado de la mantencion de la infraestructura y equipamiento, de

la disponibilidad de recurso humano y del incremento en el uso de insumos,
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farmacos y materiales de escritorio y otros bienes de servicio y consumo. El

aporte descrito se redefinira anualmente en el programa ministerial respectivo.

Los diferentes recursos requeridos (humanos, de equipamiento, farmacos,
insumos, bienes y servicios) se calculan en relacién con los requerimientos

referenciales de la Canasta de prestaciones propuesta.
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COSTO EQUIVALENTE POR ATENCION (CEA).

Una vez identificados y cuantificados todos los costos del proyecto,
corresponde presentarlos en términos de costos unitarios por atencién, que
permita visualizar cual es el costo en que se incurre para proveer una atencion
en el SAR.

El indicador que se calculara es el Costo Equivalente por Atencion (CEA), con
la finalidad de estimar el valor economico de los recursos empleados en la
entrega de atenciones de urgencia el que podrd ser utilizado en estudios
posteriores. También este indicador puede ser comparado con un valor
referencial (mostrado en anexo 6) para realizar un analisis de las variaciones
mas relevantes y detectar posibles errores de estimacion, factores relevantes a
tener en cuenta en el control de los costos durante la ejecucion del proyecto y en
el caso de que exista mas de una localizacion viable, para decidir entre ambos
terrenos al seleccionar aquel que permite obtener un menor Costo Equivalente

por Atencion.

Para estimar el “Costo Equivalente por Atencion” (CEA) se deben considerar
los costos de inversion (construccion y estudios, terrenos, equipos Yy
equipamiento) expresado en términos anuales, los costos de operacion y los
costos de mantencion anual que tendrd el establecimiento, corregidos por
precios sociales para dar cuenta del verdadero costo que tiene para la sociedad
el uso de aquellos recursos. La suma de estos costos se divide por el nimero de
atenciones esperadas anual, obteniendo de esta manera una aproximacion del

costo economico promedio por atencion.
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Su férmula de célculo es la siguiente:

CEA= CT*0,06 + (CC*0,06344429) + (Ceq*0,13586796)+ (CE*0,10296276)+CO+CM

N° de Atenciones Esperadas Anual

Donde:

CEA = Costo Equivalente por atencidn
CT = Costo terreno

cCc = Costo Construccion

CE = Costo Equipamiento

Ceq = Costo Equipos

Co = Costo Operacion Anual

CM = Costo Mantencién Anual

Atenciones Esperadas Anual = Corresponde a las atenciones esperadas en el afio 10 del proyecto.

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

v/ Tasa social de descuento = 6%

v El valor del terreno se recupera en un 100% al final de la vida util del

proyecto.

v Construccion en albafiileria, con vida util de 50 afios

v/ Equipamiento con vida util promedio de 15 afios.

v Equipos con vida util promedio de 10 afos.

Para el calculo del costo equivalente por atencion, las atenciones esperadas
seran el valor que resulte menor entre la estimacion de demanda de atenciones,
calculada al multiplicar la poblacién comunal por el coeficiente técnico, y el
numero maximo anual de atenciones que puede realizar un SAR de acuerdo a la

capacidad instalada, la cual se ha calculado en 65.676 °. De esta manera, se

8 El calculo se obtiene considerando la atencién de 15 horas diarias de atencién con 2 de
descanso de lunes a viernes y de 24 horas diarias de atencion con 4 horas de descanso de
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utiliza el valor de atenciones que bajo el estandar se espera entregar por medio
del proyecto, y no una sobre estimacion respecto de las que efectivamente se

realizaran.

En el ANEXO 6 se presenta el Costo Equivalente por Atencién (CEA)

Referencial, con los valores 2015 sensibilizados por atenciones esperadas.

ANTECEDENTES PARA LA PRESENTACION DEL PROYECTO

En el ANEXO 8 se presenta en detalle los antecedentes basicos requeridos para

la presentacion de estos proyectos al Sistema Nacional de Inversiones.

En base a estos antecedentes debe entregarse una descripcion del proyecto en
términos de su planta referencial, ubicacion (importante destacar si se adosa 0
no a un CESFAM), recursos humanos y fisicos involucrados, costos anuales de
operacién y mantencion que se esperan entre afio 1 y 10 y la informacién que

serd relevante para una comprension del proyecto.

sabados y domingos, considerando 2 profesionales médicos con una tasa de atencion de 6 por
hora.
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ANEXOS
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ANEXO 1
CARTERA DE SERVICIOS SAR

CONSULTAS DE URGENCIA Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS

PRESTACION

SAR
Urgencia

SAR
Diurno

Consulta médica de urgencia

<

Sutura cara menos 5 cm piel, heridas de la cara - simples: 1 o varias de hasta 5
cms. que sélo comprometen piel

Sutura, cabeza, cuello, genitales, hasta 3 lesiones

Sutura resto de cuerpo hasta 3 lesiones

Sutura cuerpo mas de 5 cms compromete piel herida cortante o contusa NO
complicada, reparacion y sutura (una o multiples de mas de 5 cms de largo
total y/o que comprometa sdlo piel)

Vaciamiento y curetaje quirurgico de lesiones quistica o abscesos

Onisectomia total o parcial simple (sélo en caso de ser traumatica, otros
casos se resuelve en Cirugia Menor)

Estabilizacion para traslado Luxaciones de articulaciones medianas (hombro,
codo, rodilla, tobillo, mufieca, tarso y esternoclavicular)

Estabilizacion para traslado Luxaciones de articulaciones mayores (columna,
cadera, pelvis)

Estabilizacién para traslado Luxaciones de articulaciones menores (el resto)

Estabilizacion para traslado Fracturas mayores (columna, pelvis,
supracondilea, codo, epifisis femorales)

Estabilizacion para traslado Fracturas medianas (diafisis humeral, radial,
cubital, diafisis femoral, tibial, peroneal, clavicular, platillos tibiales)

Estabilizacion para traslado Fracturas menores (el resto)

Cardioversion

Desfibrilacion

Intubacién endotraqueal

Monitoreo parametros vitales

Vac. Vesical por sonda uretral, (proc. Aut.)...sélo Adultos

< < L < < < < < < < < < < < < < <
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PRESTACIONES DE APOYO DIAGNOSTICO y TERAPEUTICO

SAR SAR

. Urgencia | Diurno
PRESTACION

<

Curacidn simple ambulatoria

Curaciones avanzadas en patologias determinadas

Electrocardiografia

Instalacion sonda rectal

Colocacién sonda naso-gastrica

Instalacidn vesical (incluye colocacion de sonda) proc. Aut.

Lavada gastrico

Lavado oido

Técnicas reanimacion cardiopulmonar bdsico

Técnicas reanimacion cardiopulmonar avanzado

Aseo ocular

Colocacién inyecciones

< <L < < < < < < < < <<

Fleboclisis

Administracidn tratamiento intravenoso, subcutaneo

Administraciéon tratamiento intramuscular

Vacunas (antirrabica, antitetanica)

Toma muestra basiloscopia

Consultas respiratorias agudas
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Sesiones de kinesioterapia respiratoria

Oxigenoterapia

Nebulizacion

Intervencién en crisis respiratoria

< < <<

IMAGENOLOGIA (técnico en rayos supervisado por médico)

PRESTACION

SAR
Urgencia

SAR
Diurno

Toérax Simple (Frontal o Lateral) (1 PROY.) (1 EXP. PANORAMICA)

\4

Ex. Rayos Térax Simple (Frontal o Lateral) (1 PROY.) (2 EXP. PANORAMICA) (2
Exp)

\4

Ex. Rayos Cavidades perinasales, orbitas, articulaciones
temporomandibulares, huesos propios de la nariz, malar, maxilar,
arcococigomatico, cara c/U (2EXP)

<

Pelvis, cadera o coxofemoral, proyecciones especiales; (rotacion interna,
abduccidn, lateral, Lawenstein u otras) c¢/u (1 Exp.)

Columna Cervical o atlasaxis (frontal y lateral) (2 exp)

Columna lumbar o lumbosacra (ambas incluyen quinto espacio) (3-4 Exp)

Pelvis, cadera o coxofemoral, C/u (1 Exp)

Brazo, antebrazo, codo, mufieca, mano, dedos, pie o similar (frontal y lateral)
c/u (2 exp)

Hombro, fémur, rodilla, pierna, costilla o esterndn (frontal y lateral; 2 exp

Ecografia (sdlo en caso que establecimiento habilite ecografo pre-existente
en espacio SAR)

< < < K <<

< <222 e <

Examenes de tamizaje (KIT RAPIDOS)

PRESTACION

SAR
Urgencia

SAR
Diurno

Enzimas cardiacas: Troponina

\4

Glucosa

Creatinina

Electrolitos: Sodio, Potasio, Cloro, Calcio

Hematocrito y Hemoglobina

< < < <
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Orina fisico-quimica con tiras reactivas, que incluyan al menos: glucosa,
proteinuria, leucocitos, nitritos.

TELEMEDICINA
SAR SAR
. Urgencia | Diurno
PRESTACION
Tele-electrocardiografia V
Teleconsultas V Vv
Tele-radiologia (caso a caso) V V
SAR SAR
. Urgencia | Diurno
PRESTACION

Constatacion de lesiones requeridas por Fiscalia, Carabineros, o solicitada
directamente por menores de edad .

Atencién de victimas (incluye manejo de Cadena de Custodia)

Otorgacion licencias médicas, certificados de atenciones, certificados
defunciones cuando corresponda.

Toma de muestra Alcoholemia (definicion local a través de convenio con SML
y Municipio, en coordinacién con red del Servicio de Salud)

Traslado en Movil Basico M-1

< < < (<
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ANEXO 2

Programa Médico Arquitectdnico

.|  PROGRAMA MEDICO | sup total - . Gases Clinicos * | Vozy Dato *
N ARQUITECTONICO DE SAR 4 Cantidad m? Requerimientos basicos
0 A wb | D
Sala espera 22
Sala de espera secundaria 16 3 sillones 3 3 1
Recepcion 10 con estanteria (archivos de registros) 2
4 |Box categorizacién 1 1 Debe permitir ingreso camilla de 1
transporte
5 |Box procedimientos 1 16 1 camilla 1 1 1
6 |Box Reanimacidén 1 20 1 camilla 1 1 1
7 |Box Atencidn 1 24 3 camillas 3 3 1
8 |Box Acogida y Alcoholemia 1 20 1 camilla G-O y bafio 1 1 1
9 |[Sala observacion 1 25 4 camillas (sin separacion adulto nifio) | 4 4 1
10 |Estacién de enfermeria 1 18 con érea limpia y sucia 2
. i En drea limpia 1 POC; prep
11 Esp,)auo en E. Enfer.merla / 1 5 medicamentos; refrigerador 1
examenes de laboratorio
(sobremesa)
1 RX d&steo-pulmonar - sala 1 58 Sala digitalizacion (2 de Voz y Dato) | 5 1
digitalizacidn - vestuario Sala Rx (1 dato)
13 |Box tratamiento respiratorio 32 1 camilla, 1 silla 'y 1 sillén 6 6 2
14 |Botiquin / Bodega de Farmacos 8 Incluye lavamanos 1
15 |Estar personal 1 15 M?s?, 2 berger. No incluye residencia 1
médica con cama
16 |Of carabinero 1 6 1
17 |Sala aseo 1 4
18 |Bafio personal 3 6 con ducha
19 |Baiio publico 4u 4 16
20 (Bodega general 1 4
Area mantenimiento e
21 |instalaciones (caldera, gases 1 8
clinicos)
Neto 315
Circulaciones y muros (50%) 158
Sub Total 473 Total 19 19 15 5

Puntos minimos requeridos para estas especialidades

Residuos solidos 1 4 En proyectos que estan separadosy alejados de CESFAM
Grupo Electrogeno 1 9 En proyectos que estan separadosy alejados de CESFAM
Estanque de agua 0 En proyectos que estan separadosy alejados de CESFAM
Ambulancia 0,5 12 En proyectos que estan separadosy alejados de CESFAM
Total 498




ANEXO 3
COSTOS DE INVERSION ANO 2015
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El programa cuenta con el financiamiento para invertir en la construccion de

132 SAR en el periodo 2014-2017.

El costo de cada SAR definido alcanza un valor de M$848.428.-

A nivel de detalle los costos de inversion asociados a cada iniciativa son los

siguientes:
Componente
Consultorias y Gastos Administrativos 30.715
Obras Civiles 551.813
Equipos+Equipamiento 214.616
49.900°

Ambulancia

TOTAL

Las obras civiles estan referidas al programa médico arquitecténico (PMA)

referencial.

® Para la derivacion oportuna de los pacientes, el SAR deberé disponer de una ambulancia
equipada para la satisfaccion de las necesidades vitales de salud durante el tiempo que dura el
traslado. Esta implementacion debe ser adecuada a nivel local segun especificaciones de la

Red de Urgencia local.
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ANEXO 4
COSTOS OPERACIONALES ANO 2015

Los gastos operacionales anuales de los SAR se estructuran de la siguiente
manera:

Detalle $
RECURSOS HUMANOS 370.008.000
MEDICAMENTOS E INSUMOS 179.644.836
OTROS GASTOS DE OPERACION 46.800.000
TELEMEDICINA 8.517.600

TOTAL 604.970.436.-
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ANEXO 5
EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO

Recinto Equipo Cantidad M$. .| MS Total ke
Unitario presupuesto

Sala espera banquetas en obra 0 0 | Equipamiento

Sala espera sillas de rueda 120 360 | Equipamiento

Sala espera papelero 20 20 | Equipamiento

Sala de espera

secundaria Sillén clinico o similar 3 536 1608 | Equipamiento

Sala de espera

secundaria Soporte universal 3 56 168 | Equipamiento

Recepcion silla ergondmica 1 90 90 | Equipamiento

Recepcion meson en obra 1 0 0 | Equipamiento

Recepcion Estanteria en obra 1 0 0| Equipamiento

Recepcion papelero 1 20 20 | Equipamiento
Computadora/ punto

Recepcion HIS 1 400 400 | Equipo
balanza adulto con

Box categorizacion tallimetro 1 357 357 | Equipo

Box categorizacidn balanza lactante 1 131 131 | Equipo

Box categorizacion cartabdn 1 26 26 | Equipamiento
Computadora/ punto

Box categorizacion HIS 1 400 400 | Equipo

Box categorizacidn silla ergondmica 1 90 90 | Equipamiento

Box categorizacion escritorio 1 150 150 | Equipamiento

Box categorizacion silla visita 2 45 90 | Equipamiento

Box categorizacion balde a pedal 1 45 45 | Equipamiento
monitor de presion

Box categorizacion arterial con oximetria 1 1600 1600 | Equipo
camilla transporte

Box procedimientos pacientes 1 476 476 | Equipamiento
mesa toma de

Box procedimientos muestra 1 145 145 | Equipamiento

Box procedimientos escabel 1 35 35| Equipamiento

Box procedimientos piso clinico 1 130 130 | Equipamiento

Box procedimientos mesa mayo 1 62 62 | Equipamiento
[dmpara examen

Box procedimientos 30.000 lux rodable 1 240 240 | Equipo
electrobisturi baja

Box procedimientos potencia 1 2380 2380 | Equipo

Box procedimientos set sutura 10 112 1120 | Equipo
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Box procedimientos set cirugia menor 3 600 1800 | Equipo
Recinto Equipo Cantidad M$. .| MS Total ke
Unitario presupuesto

Box procedimientos set curacién 10 45 450 | Equipo
bandeja

Box procedimientos taponamiento nasal 3 236 708 | Equipo

Box procedimientos balde a pedal 1 45 45 | Equipamiento

Box Reanimacion Monitor Desfibrilador 1 6500 6500 | Equipo
Carro de Paro con

Box Reanimacidn balén de oxigeno 1 1583 1583 | Equipo
Monitor ECG Baja
Complejidad de

Box Reanimacidn Transporte 1 3000 3000 | Equipo
Ventilador de
Transporte + 5 set

Box Reanimacidn desechables 1| 10905 10905 | Equipo

Box Reanimacion Camilla Reanimacion 1 1990 1990 | Equipamiento
bomba aspiracion

Box Reanimacion universal 223 223 | Equipo

Box Reanimacion Carro Procedimiento 950 950 | Equipamiento
acelerador de

Box Reanimacidn infusion 1 83 83 | Equipo
bomba infusidn

Box Reanimacion continua 1131 1131 | Equipo

Box Reanimacion electrocardidgrafo 1369 1369 | Equipo

Box Reanimacion balde a pedal 45 45 | Equipamiento
camilla transporte

Box Atencion pacientes 3 476 1428 | Equipamiento
oto-oftalmoscopio

Box Atencidn mural 3 700 2100 | Equipo

Box Atencidn mesa killian o similar 3 60 180 | Equipamiento

Box Atencidn balde a pedal 1 45 45 | Equipamiento

Box Atencidn Escritorio 1 150 150 | Equipamiento

Box Atencion Silla Ergondmica 1 90 90 | Equipamiento
Computadora/ punto

Box Atencion HIS 1 400 400 | Equipo

Box Atencidn Silla Visita 2 45 90 | Equipamiento

Box Acogida set instrumental

Alcoholemia ginecoldgico 3 216 648 | Equipo

Box Acogida

Alcoholemia set curacion 3 45 135 | Equipo

Box Acogida C?milla !Ex.amen

Alcoholemia Ginecolcgica
transformable 1 205 205 | Equipamiento

Box Acogida

Alcoholemia Escabel 1 35 35| Equipamiento

Box Acogida

Alcoholemia Piso Taburete 180 180 | Equipamiento

Box Acogida ldmpara examen 240 240 | Equipo
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Alcoholemia 30.000 lux rodable
Recinto Equipo Cantidad M$. .| MS Total ke
Unitario presupuesto

Box Acogida y | Detector de Latidos

Alcoholemia Cardiofetales 1 232 232 | Equipo

Box Acogida y

Alcoholemia Mesa Mayo 1 62 62 | Equipamiento

Box Acogida y

Alcoholemia Perchero 1 10 10 | Equipamiento

Box Acogida y | Mesodn de Trabajo

Alcoholemia Limpio en obra 1 0 0 | Equipamiento

Box Acogida y | Mesdn de Trabajo

Alcoholemia Sucio en obra 1 0 0 | Equipamiento

Box Acogida y

Alcoholemia Escritorio 1 150 150 | Equipamiento

Box Acogida y

Alcoholemia Silla Ergondmica 1 90 90 | Equipamiento

Box Acogida y | Computadora/ punto

Alcoholemia HIS 1 400 400 | Equipo

Box Acogida y

Alcoholemia Silla Visita 2 45 90 | Equipamiento

Box Acogida y | caja fuerte mural

Alcoholemia (muestras) 1 80 80 | Equipamiento

Box Acogida y

Alcoholemia balde a pedal 45 45 | Equipamiento

Sala observacién balde a pedal 45 45 | Equipamiento
camilla transporte

Sala observacién pacientes 4 476 1904 | Equipamiento
monitor de presidn

Sala observacién arterial con oximetria 1 1600 1600 | Equipo
monitor ECG baja

Sala observacién complejidad rodable 1 3000 3000 | Equipo

Sala observacion mesa killian o similar 1 60 60 | Equipamiento
bomba infusidn

Sala observacion continua 4 1131 4522 | Equipo
Electrocardidgrafo

Estacion de enfermeria | red Minsal 1 0 0 | Equipo
Oto-Oftalmoscopio

Estacion de enfermeria | Portatil 180 180 | Equipo

Estacion de enfermeria |silla ergonémica 90 90 | Equipamiento
meson estacion de

Estacion de enfermeria | enfermeria 0 0 | Equipamiento

Estacion de enfermeria |impresora 80 80 | Equipo
Computadora/ punto

Estacion de enfermeria | HIS 400 400 | Equipo

Estacion de enfermeria | Carro Utilitario 180 180 | Equipamiento

Estacién de enfermeria | Analizador de glucosa 0 0 | Equipo
Equipo Teleconsulta

Estacion de enfermeria | (telemedicina) 1 8255 8255 | Equipo
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Estacion de enfermeria | balde a pedal 45 45 | Equipamiento
Recinto Equipo Cantidad M$. .| MS Total ke
Unitario presupuesto

Espacio dentro E.

Enfermeria para

examenes de

laboratorio POC 8925 8925 | Equipo

RX osteopulmonar - RX Osteopulmonar,

sala digitalizacion - con elementos de

vestuario proteccion personal 133469 133469 | Equipo

RX osteopulmonar -

sala digitalizacion -

vestuario Escritorio 150 150 | Equipamiento

RX osteopulmonar -

sala digitalizacion -

vestuario Silla Ergondmica 90 90 | Equipamiento

Box tratamiento

respiratorio (IRAy ERA) | camilla examen 190 380 | Equipamiento

Box tratamiento

respiratorio (IRAy ERA) | nebulizador 50 100 | Equipo

Box tratamiento

respiratorio (IRAy ERA) | escabel 35 70 | Equipamiento

Box tratamiento | silla visita con apoya

respiratorio (IRAy ERA) |brazos 45 90 | Equipamiento

Box tratamiento

respiratorio (IRAy ERA) | balde a pedal 45 90 | Equipamiento

Box tratamiento

respiratorio (IRA y ERA) |sillon clinico o similar 536 1072 | Equipamiento

Botiquin / Bodega de

Farmacos Estanteria en obra 0 0| Equipamiento
Refrigerador

Botiquin / Bodega de |doméstico con

Farmacos termoémetro digital
externo 450 450 | Equipamiento

Botiquin / Bodega de

Férn?acos ° Computador 400 400 | Equipo

B(’)thum / Bodega de Mobiliario en obra . .

Farmacos 0 0| Equipamiento

Botiquin / Bodega de

Farmacos papelero 20 20 | Equipamiento

Botiquin / Bodega de| . .

Férn?acos ° Silla ergonométrica 90 90 | Equipamiento

Estar personal microondas 60| 60 Equipo

Estar personal Frigobar 155 155 | Equipamiento
mueble kitchenette

Estar personal en obra 0 0 | Equipamiento
mesa pequeia 4

Estar personal personas 60 60 | Equipamiento

Estar personal sillas apilables 55 220 | Equipamiento

Estar personal papelero 20 20 | Equipamiento




46

Of carabinero silla ergondmica 1 90 90 | Equipamiento
Recinto Equipo Cantidad M$. .| MS Total ke
Unitario presupuesto

Of carabinero escritorio 1 150 150 | Equipamiento
Of carabinero papelero 1 20 20 | Equipamiento
Sala aseo carro aseo 1 75 75 | Equipamiento
Bafio personal basurero plastico 1 0 0 | Equipamiento
Bafio publico basurero plastico 1 0 0 | Equipamiento
Bodega general Estanteria en obra 1 0 0 | Equipamiento
Area mantenimiento e

instalaciones Estanteria en obra 1 0 0 | Equipamiento
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ANEXO 6
COSTO EQUIVALENTE POR ATENCION REFERENCIAL

VALORES 2015
Tasa Social de Descuento 6,00%
<= modificar de acuerdo al
Numero de Atenciones Esperadas ano 10 70.000 | proyecto

Tipo de Costo Factor Proyecto: SAR XXXX
Terreno 0,06 5.850
Construccién (incluidos estudios) 0,072648911 32.059
Equipamiento 0,102962764 1.153
Equipos 0,135867958 22.882
Costo Operacion Anual Promedio 561.253
Costo de Mantencion Anual 3.451

Costo Anual Equivalente (C.A.E.) (M$/Aqo) 626.648

Costo Equivalente por Atencion
M$/Atencion

POBLACION NUMERO ATENCIONES CEA (M$/Atencidn)

30.000 39.000 16,11
32.500 42.250 14,87
35.000 45.500 13,81
37.500 48.750 12,89
40.000 52.000 12,09
42.500 55.520 11,32
45.000 58.500 10,74
47.500 61.750 10,18
50.000 65.000 9,67
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ANEXO 7

ESCALA DE CATEGORIZACION O SELECCION DE DEMANDA EN
UNIDADES DE EMERGENCIA

La escala se ha estructurado en base al tipo de atencion, definiendose cinco
categorias: C1, C2, C3, C4y Cb.

e Emergencia: situacion de inicio o aparicion brusca de riesgo vital o de
peligro inmediato (minutos) real o potencial para la vida con efecto de
secuelas graves permanentes si no se recibe atencion calificada de

inmediato. Incluye:
o Categoria C1: Emergencia Vital (atencion inmediata)
o Categoria C2: Emergencia Evidente (atencion antes de 30 minutos)

e Urgencia: toda situacién clinica capaz de generar deterioro, peligro o
riesgo para la salud o vida en funcién del tiempo transcurrido (horas)
entre su aparicion, la asistencia médica y la instalacion de un tratamiento

efectivo. Incluye:

o Categoria C3: Urgencia (atencion antes de 30 minutos o en su

defecto reevaluar)

o Categoria C4: Urgencia inmediata (atencion antes de 180 minutos

0 en su defecto reevaluar)

e Consulta General: toda situacion clinica de manifestacion espontanea y/o
prolongada capaz de generar s6lo malestar y contrariedades generales en
el paciente. Por la condicion clinica asociada, tanto la asistencia medica

como la indicacion e inicio de tratamiento son resueltos a través de la
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atencion primaria (APS), en forma ambulatoria sin condicionamiento de

tiempo. Incluye:

o Categoria C5: atencion general.

ANEXO 8

ANTECEDENTES REQUERIDOS PARA LA PRESENTACION DE
PROYECTOS SAR

Antecedentes requeridos

Observaciones

1.- Oficio de autorizacion del Ministerio de Salud

para ingreso de la iniciativa.

2.- Certificados de visacion de la Division de
Inversiones y de la Division de Atencion Primaria
del MINSAL, en relacién a la pertinencia y el

marco presupuestario de la iniciativa.

3.- Preparacién, formulaciéon y evaluacion del

proyecto de acuerdo a metodologia.

Para efecto de célculo del indicador utilizar

la tabla Excel de referencia.

4.- Informe técnico que avale que el terreno es

apto para la construccion de la iniciativa

5.- Antecedentes del inmueble.

En caso de readecuacion de infraestructura.

6.- Programa Médico Arquitectdnico

Debe detallar segin PMA tipo para SAR

7.- Catastro de equipamiento y equipos

So6lo para equipos de alto costo

8.- Cuadro de analisis y valorizacion de equipos y

equipamiento.

Basado en cuadro que se actualizara cada
afio desde el MINSAL

9.- Términos de Referencia para el desarrollo del

Disefo

Segun bases tipo MINSAL

10.- Cronograma y flujo de caja

Debe ser elaborado para la etapa de disefio

y ejecucion

11.- Antecedentes del terreno

Antecedentes previos
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Certificados
hipotecas,
CBR.

de  dominio  vigente,

prohibiciones y gravamenes

12.- Planos de emplazamiento

13.- Factibilidades de Servicios Basicos.




