% 2 Ecosistemas
e % territoriales

2 zsaludables y
Sresilientes

-\ Red Salud Cenirdl
s O~2000




7 Bu'8ed



A sAaupy [
A TERRITORIO

S Territoria\e®’

Organizan

Servicio

Servicio 4 Servicio
de Salud de Salud de Salud
Metropolitano 3 Metropolitano | - »  Metropolitano
Central Sur Oriente Norte
Muistans fe Salin)

Myvrinri de Saand e fe s

Gobierno de Chile

Goblerno de Chite Gobiema de Chile

///,a\»\ Organizacion “MLBER::

Panamericana Kv"ms"o
Ministerio de Bienes Nacionales \\\—Z./) de la Salud q‘?\“‘%
-9 S £ \\\\ 2|
/ g’% Organizacién Z )
CHILE 7 Mundial de la Salud \

Infraestructura de Datos Geoespaciahe P A Ame"(as

Pégina3



CONGRESO 2023
“Ecosistemas territoriales saludables y resilientes”

Desafios en la co-construccién de un Disefo con equidad para la articulacién de las Redes Asistenciales de
Salud.

Comité Editorial

e Cortés Nicolas Unidad de informacion para la Gestion Territorial e Innovacidon Servicio de Salud
Metropolitano Norte.

e Cortés Guerra, Johanna Gestion de Informacion territorial Servicio de salud Metropolitano Sur.

e Diaz Molina, Manuel., Unidad de Andlisis Territorial, Servicio de Salud Metropolitano Central,
Unidad de Analisis Territorial.

o Estelle Estelle, Israel Departamento de Gestion Territorial Divisidon de Gestion de la Red Asistencial.

e Ferreira Valenzuela, Pablo Unidad de informacion para la Gestion Territorial e Innovacion Servicio
de Salud Metropolitano Norte.

e Fuenzalida Diaz, Manuel, Director del Departamento de Geografia, Universidad Alberto Hurtado.

e Herrera Cepeda Ignacio Departamento de Gestion Territorial Division de Gestion de la Red
Asistencial.

e Portales Orellana Felipe Unidad de Andlisis y Gestidon de la Informacidn en Salud, Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente.

e Sepulveda Castillo, Sebastidn Unidad de Andlisis Territorial Sebastian Servicio de Salud
Metropolitano Central.

e  Wurth Ortiz Catalina Unidad de informacion para la Gestidn Territorial e Innovacion Servicio de
Salud Metropolitano Norte.

© Ministerio de Salud, Division de
Planificacidn sanitaria Santiago, Chile. 2024
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PROLOGO INSTITUCIONAL SSMC

El Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) comparte y adhiere al proceso de modernizacion de Estado
que instruye el uso de nuevas tecnologias en el analisis de los fendmenos sanitarios, en este sentido, asume
el liderazgo de la innovacidn, a través de la adopcidn de las TICs y de los Sistemas de Informacidn Geogréfico
(SIG) como herramienta que nos permiten realizar andlisis mas complejos e integrales para construir politicas
publicas, que den cuenta de los nuevos escenarios sanitarios en nuestro pais.

El Congreso Salud y Territorio Ecosistemas territoriales, saludables y resilientes “desafios en la co-construccion
de un disefio con equidad para la articulacion de las Redes Asistenciales de Salud” tuvo el propdsito de seguir
construyendo un espacio de didlogo, reflexiéon e innovaciéon que desde el Servicio de Salud Metropolitano
Central hemos propulsado a nivel nacional, mediante diferentes instancias de encuentros de socializacién,
divulgacidon e innovacion del avance del analisis territorial en diversos ambitos de la gestidn sanitaria.

La intencidén de generar este 3 Encuentro Nacional fue la de conocer las experiencias territoriales y locales
del pais en salud, promover la integracidn tecnolégica de todos los actores sanitarios nacionales en las nuevas
herramientas emanadas de los SIGs, reflexionar y diseminar las buenas practicas de andlisis geoespacial en
salud a diferentes escalas territoriales, vincular a la mayor cantidad de referentes de analisis geoespacial en
salud, permitiendo asi, generar una red nacional de expertos en analisis territorial sanitario.

Este congreso permitid visualizar los avances de los sistemas de informacion geografico (SIG) en las redes
asistenciales publicas, evidenciando el acelerado impacto de los SIGs en el conocimiento del estado de salud
de la poblacion, debido a que los fendmenos de salud histéricamente no han sido evaluados e investigados
desde el territorio, gracias al uso y desarrollo de estos nuevos tipos de analisis y herramientas tecnoldgicas,
se ha permitido avanzar, con mayor exactitud el despliegue geoespacial de las morbilidades y de las que nos
permite visualizar la localizacidn y distribucién geografica de las enfermedades y de cdmo estas se relacionan
con las determinantes sociales, medioambientales, econdmicas, vectores, etc, accediendo a elaborar perfiles
epidemioldgicos mas certeros, focalizados y de mejor cuantificacidn de su escala territorial.

Este compendio recoge gran parte de los conceptos antes mencionados, en él estan representados 18
trabajos originales, ademas de 18 poster que van desde experiencias de las regiones de Atacama, hasta la
region de Aysén, desde temdticas muy particulares, hasta reflexiones que apuntan a la instalacion del analisis
territorial como matriz fundamental para la planificacién sanitaria en politicas publicas.

En estas paginas, ustedes podrdn encontrar una serie de investigaciones originales que se articulan en las
siguientes categorias: experiencias territoriales sanitarias, en gestion, comunidad, atencidén primaria, pueblos
originarios, innovacion, emergencias y desastres y uso de tecnologias.

Los invitamos a pensar el territorio como una categoria que define, condiciona y estructura la condicién de
salud de la poblacién, permitiendo una planificacidén sanitaria mas eficiente que disminuya las brechas de
inequidad, acceso y dimensione el entorno real y especifico de nuestros usuarios, en pro de cumplir nuestras
metas sanitarias como instituciones responsables de otorgar prestaciones de salud, por que al final del dia en
salud, los recursos siempre son escasos para la infinidad de necesidades y un enfoque éptimo territorial
permitird a lograr mds y mejores prestaciones para nuestros usuarios.

Dra. Ximena Morlans Huaquin

DIRECTORA SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO CENTRAL
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Prélogo IDE Chile
Congreso de Ecosistemas Territoriales Saludables y Resilientes

Este libro redne los trabajos presentados en el Congreso Salud y Territorio 2023: Ecosistemas Territoriales,
Saludables y Resilientes. En sus pdginas se agrupan distintas contribuciones que apuntan a fomentar la
discusidn nacional sobre los desafios en la articulacion de redes asistenciales de salud desde una perspectiva
geoespacial. Este enfoque, promovido por la Infraestructura de Datos Espaciales de Chile (IDE Chile), busca
garantizar que las instituciones colaboren para mantener datos geoespaciales accesibles, transparentes y
publicos. Incorporar esta perspectiva en la gestion publica permite abordar la planificacién sanitaria y
territorial mediante herramientas basadas en datos y tecnologias innovadoras, fundamentales para disefiar
politicas publicas a nivel nacional y local.

El Congreso tuvo como objetivo principal revisar experiencias histdricas y locales de las redes asistenciales de
salud, promover la integracion tecnoldgica en su disefio y reflexionar sobre el impacto del enfoque territorial
en la gestidn sanitaria. Estas reflexiones se enmarcan en un trabajo que IDE Chile ha desarrollado desde 2006,
fortaleciendo la incorporacion de datos geoespaciales en los procesos de toma de decisiones del sector salud.

En este libro se presentan 18 trabajos seleccionados y 6 ponencias magistrales, organizados en temdticas
como el andlisis territorial, los saberes de los pueblos originarios, la gestién de informacién en comunidades,
la innovacidn tecnoldgica, las respuestas ante emergencias y desastres, y el uso de tecnologias de informacion
geoespacial. Estas contribuciones destacan la riqueza del didlogo interdisciplinario y evidencian como las
herramientas geoespaciales facilitan la toma de decisiones, asi como la planificacién y gestidn sanitaria.

Mas alla de ser una recopilacidon de experiencias, este libro busca inspirar a gestores, analistas y actores
territoriales, evidenciando la influencia de la articulacidén entre salud y territorio en la construccién de redes
saludables y resilientes. Desde IDE Chile valoramos y fomentamos espacios como este, que aportan insumos
esenciales para la discusién nacional e invitan a seguir promoviendo la gestion geoespacial con un enfoque
centrado en las personas y los territorios.

Extendemos la invitacién a continuar avanzando en este camino, fortaleciendo la integracién de datos
geoespaciales en las politicas publicas y enfrentando, de manera colaborativa, los desafios que plantea el
desarrollo de ecosistemas saludables y resilientes en Chile.

Sofia Nilo Criséstomo
Secretaria Ejecutiva

Infraestructura de Datos Espaciales de Chile
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PROLOGO INSTITUCIONAL UNIVERSIDAD ALBERTO HURTADO

La salud de las comunidades estd intrinsecamente vinculada a los territorios en los que habitan, un vinculo
gue va mas alld de la atencién médica y que abarca una compleja red de factores sociales, econdmicos,
ambientales y geograficos. A medida que avanzamos hacia un mundo cada vez mds interconectado, la
necesidad de entender y abordar la relacion entre salud y territorio se vuelve mas urgente y esencial.

El Congreso Salud y Territorio 2023: “Ecosistemas territoriales, saludables y resilientes” surge como un
espacio fundamental para reflexionar sobre cémo los aspectos territoriales impactan en la salud de las
poblaciones. Esperamos que el intercambio de conocimientos entre expertos/as, fomente un enfoque
colaborativo de trabajo que impulse politicas y practicas mas efectivas y equitativas. La participacion de
académicos/as, profesionales de la salud y comunidades locales es esencial para construir un panorama
integral que permita abordar los retos y aprovechar las oportunidades en la mejora de la salud a nivel
territorial en nuestro pais.

Los retos en la interseccién de la salud y el territorio son numerosos y complejos. Desde la planificacion
urbanay la distribucidn de los recursos de salud hasta los efectos de la contaminacién ambiental y el cambio
climatico, por ello la forma en que las comunidades estan organizadas y los recursos que tienen a su
disposicidon impactan de manera directa en su bienestar y calidad de vida. A menudo, las poblaciones mas
vulnerables son las que sufren de manera desproporcionada los efectos negativos de estas desigualdades,
haciendo que la creacidn de politicas publicas y estrategias de intervencidn basadas en el territorio sea una
prioridad para garantizar una salud equitativa para todos/as.

Este congreso se enfoca en generar un espacio de didlogo en el que los/as participantes puedan compartir
sus investigaciones, experiencias y buenas practicas. Aqui, se busca no solo compartir conocimientos, sino
también fomentar un entendimiento mas profundo de como las politicas y estrategias pueden integrarse para
promover un desarrollo saludable y sostenible. Se presentardn casos de estudio que demuestran cémo la
planificacion territorial, el acceso a servicios de salud, la participacidn comunitaria y la resiliencia ambiental
pueden trabajar en conjunto para mejorar la salud publica. Ademds, se discuten las uUltimas acciones de
manejo de informacidn territorial, y se abordaran los desafios y oportunidades que enfrentamos al
implementar cambios en nuestras politicas y practicas.

La importancia de un evento como este, radica en que permite la creacién de redes de colaboracién, en las
que el aprendizaje compartido y la cooperacién entre diversas disciplinas y sectores se convierten en
elementos claves para generar cambios significativos. Este tipo de encuentros ayudan a construir puentes
entre la teoria y la practica, entre la academia y la realidad social, y entre las disciplinas promoviendo un
enfoque multidimensional e integrado para abordar los problemas de salud desde una perspectiva territorial.

Quisiera agradecer sinceramente a todos los/as organizadores, ponentes y participantes que han hecho
posible este congreso. Su dedicacién y esfuerzo son el motor que impulsa la creacién de un espacio tan
enriquecedor y necesario. También quiero destacar el compromiso de los/as asistentes, cuyo interés y
participacién contribuyen al éxito de este evento. Este es un momento para aprender, para cuestionar, para
compartir y, sobre todo, para inspirarnos mutuamente en la busqueda de soluciones mas innovadoras y
sostenibles.

Finalmente, les invito a aprovechar esta oportunidad Unica para reflexionar sobre cémo nuestras acciones,
politicas y estrategias impactan la salud de las comunidades y cémo, juntos, podemos trabajar para garantizar
un futuro en el que todos/as tengan acceso a un entorno mas amable que promueva su bienestar y salud.
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Que este congreso sea un punto de partida para nuevas ideas, colaboraciones fructiferas y un renovado
compromiso hacia la mejora de la salud y la calidad de vida en nuestros territorios.

Paulette Landon
Decana Facultad de Ciencias Sociales
Universidad Alberto Hurtado.

Pégina8



Entidades organizadoras

El Seminario fue organizado por el y el Servicio de Salud Metropolitano Central, en alianza con el
Departamento de Geografia de la Universidad Alberto Hurtado, y contd con el patrocinio del
Sistema Nacional de Coordinacién de la Informacion Territorial (SNIT), dependiente del
Ministerio de Bienes Nacionales.

Instituciones convocadas

Se invitd a participar y/o presentar sus experiencias, trabajos e investigaciones, a los equipos de
trabajo de todos los niveles del Ministerio de Salud y del sistema de salud (incluyendo Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud,servicios de Salud y salud municipal), a Ministerios y entidades
publicas cuyo quehacer se vincula a salud, asi como a las escuelas de Geografia y de Salud Publica
de distintas Universidades del pais.

Modalidades de trabajos

Se presentaron trabajos en las modalidades de “Exposicién” y en la de “Poster”, sobre la base de
cinco categorias tematicas:

e Andlisis epidemioldgico y de determinantes de la salud.

e Apoyo a la gestidn de servicios de salud (redes asistenciales, atencién primaria de salud).
e Andlisis en la localizaciéon de inversiones en salud.

e Gestion de desastres y emergencias en salud.

e Desarrollo de plataformas web con base territorial para la gestion en salud.

Trabajos Recibidos

Al cierre de las postulaciones se recibieron 32 trabajos; 19 en la modalidad de Exposicion y 13
en la de poster. La mayor parte (56,3%) provino de Regiones, destacandose especialmente las
regiones de Los Lagos (18,8%) y la de la Araucania (12,5%).

Respecto de las instituciones de origen haya trabajos que provienen de los diversos niveles del
sistema de salud, de las universidades, del sector privado y del intersector. La mayor parte
proviene del sector salud, con un 56,3% (en especial, desde los Servicios de Salud, con un 37,5%)
y de las universidades (31,3%).

Todos los trabajos presentados en el Seminario, incluyendo los archivos Power Point correspondientes
pueden consultarse y descargarse desde el sitio:
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PROGRAMA CONGRESO

MIERCOLES 6 SEPTIEMBRE MANANA

7:30 -8:30 hrs

Registro e inscripciones

8:30-9:00

ACTIVIDADES INAUGURALES

DIGERA — Dr. Ivan Paul.

= Representante OPS

= |DE Chile - Sofia Nilo

= Decana Facultad Ciencias Sociales UAH - Paulette Landon
= directora SSMC - Dra. Ximena Morlans

9:00-9:25

Dra. Fabiola Jaramillo Castell

Médica Psiquiatra, Master en Salud Publica y Gestion Sanitaria,
Doctoranda en Economia. Ex jefa de Division de Gestién de la Red
Asistencial.

9:30-10:30

9:30 - 9:45
Patricio Cornejo
Oréstica.

9:45 -10:00
Lorena Parra

EXPOSICION DE TRABAJOS
Area Temética:
Andlisis territorial en la implementacion de estrategias de

Atencién Primaria de Salud
Modera PhD. Dr. Sebastian Medina
Expositor 1:

1°- Propuesta para optimizar la implementacién de la “Estrategia de
Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP) en el CESFAM Las
Américas, Comuna de Talca”.

10:00 - 10:15 2°- Andlisis de los factores de riesgos biopsicosocial en la poblacién
Claudia Pascual Adolescente de la comuna de Lampa: Estrategias de intervencion
Cabrera. desde la mirada del Modelo de atencién integral de salud familiar
10:15 - 10:30 am 8 y
comunitaria.
3°- La cartografia social como método para la identificacidon de
recursos y activos en salud a nivel comunitario.
10:30 - 11:00 Coffee break
Ponencia Magistral
11:00 - 11:15
Alvaro Monett Hernandez
Gedgrafo. Exsecretario Ejecutivo IDE. Experto Regional en Manejo
de Informacidn Geoespacial CEPAL.
Mesa N°2 Pueblos Originarios: Saberes y experiencias territoriales en Salud
Modera PhD. Verdnica Figueroa Huencho
11:15-11:30 1° Estrategia de Acceso a la Salud, en poblacién Pehuenche durante

Jarvis Marcela.

las Veranadas de la Comuna de Alto Biobio.
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2°- Mapudungun y su relacién con la salud y percepcion de bienestar

11:30 -11:45 en las personas Mapuche: Un enfoque Territorial e intercultural.

Mariel Guifiez

Nahueldir
3°- Derivas Urbanas: La psicogeografia y los saberes de las

11:45 -12:00 comunidades y su impacto en la salud de las familias.

Andreina

Hernandez
Espacio de preguntas

12:15-12:30

12:30-13:00 Visita a posters

13:00 - 14:00 Almuerzo
MIERCOLES 6 SEPTIEMBRE TARDE

14:00-15:00 EXPOSICION DE TRABAJOS
Miércoles 6 (tarde) — Mesa 3
Territorio y Comunidad
Modera. Ivan Balic.
1°- Propuesta de Areas de Influencia a través de SIG para la Gestion
en Red de Establecimientos de Atencidn Primaria de Salud en la
ciudad de Coyhaique.
2°- Redes-cubriendo las configuraciones sociales y fortalezas del
territorio de la Comuna Pedro Aguirre Cerda, un enfoque socio
sanitario de los activos comunitarios como aporte a la coproduccién de
salud en el marco de la ECICEP
3°- Respuesta de Plan Colaboraciéon como estrategia en la Gestidn
Territorio en Salud

14:45 - 15:00 Espacio de preguntas.

15:30 —15:45 Break

15:45 -16:45 Miércoles 6 (tarde) — Mesa 4
Gestion Sanitaria y Territorio
Modera Dr. Rodrigo Espinoza.

15:45- 16:00 1°- Efectividad de la vacuna contra Covid-19 grave y factores de riesgo

Cynthia Urquidi
Bellota.

tras 4-6 meses después de una campafia de vacunacidon masiva en
Chile.
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16:00 - 16:15
Manuel
Fuenzalida.

16:15-16:30

Felipe Portales.

2°- Clasificacion territorial de la cobertura geografica de camas
hospitalarias publicas en Chile

3°- Analisis y caracterizacidn territorial de la carga de morbilidad y
desenlaces negativos potencialmente evitables en el Servicio de Salud

Metropolitano Sur-Oriente

Espacio de preguntas.

16:30 - 16:45
16:45-17:00 Palabras cierre dia 1
JUEVES 7 DE SEPTIEMBRE
7:30:8:25 Registro e inscripcién
8:25-8:45 Palabras Iniciales
Subsecretario de Redes Asistenciales: Dr. Osvaldo Salgado Zepeda
Equipo de Reforma: Ignacio Silva Santa Cruz y Vanessa Diaz
8:45-9:00 Ponencia Magistral
Dra. Helia Molina Milman
Meédica Cirujana, especialista en pediatria, nefrologia y cuidados
intensivos y docente. Diputada por el 10° Distrito, Region Metropolitana
de Santiago. Ex ministra de Salud del segundo gobierno de Michelle
Bachelet Jeria entre marzo y diciembre de 2014.
9:00-9:10 Reconocimiento a la trayectoria
1°- Dra. Helia Molina
2°- Valentina Vio
9:10-9:40 Ponencia Magistral

Dra. Maria Elisa Quinteros
Odontodloga de la Universidad de Talca y magister y doctora en Salud
Publica en la Universidad de Chile. Trabajé en el Departamento de Salud

de Hualafié y fue presidenta de su asociacién de funcionarios. Forma parte

de la Fundacion Afluentes y Red Ambiental del Maule. Es profesora del
Departamento de Salud Publica y parte del Directorio de la Sociedad
Chilena de Epidemiologia.
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9:40-10:40

9:40-9:55 Rodrigo
IntiVega Jones.

9:55-10:10
Alejandra
Reyes Roman

Jueves 7 (manana) — Mesa 1
Comunidad, Gestion y APS
Modera PhD. Diana Manrique

1°- Navegar es necesario, Vivir no lo es: la participacién comunitaria en
salud mediante el mapeo de activos comunitarios en la comuna de El

Bosque.

2°- Instrumento de evaluacion lista de espera No GES

10:10 - 9:25 3°- Georreferenciacidn de la vulnerabilidad familiar: avanzando a la
Hederd Torres equidad desde la APS.

Garcia.

10:25 - 10:40 Espacio de preguntas.

10:40 - 11:10 Coffee break

JUEVES 7 SEPTIEMBRE

10:25 - 10:40 Espacio de preguntas.

10:40-11:10 Coffee break

11:10-12:00 Jueves 7 (mafiana) — Mesa 2
Innovacion en la gestion de procesos en planificacion sanitaria
Modera PhD. Manuel Fuenzalida.

11:10-11:25 1° El Analisis Territorial Como Cristalizador De Transformaciones En La

Manuel Diaz Planificacidon Y Gestidn Sanitaria En El Servicio De Salud Metropolitano
Central En El Periodo 2017-2023.

11:25-11:40

Rubén 2° Hospitales del futuro, Smart Hospitales y Territorio

Gennero.

11:50 — 12:00 Espacio de Preguntas
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12:00 - 13:00

12:00-12:15
Daniela
Bustamante

12:15-12:30
Oscar
Venegas.

12:30-12:45
Raul Nuiez
Vega

Jueves 7 (mafiana) — Mesa 3
Emergencia y Desastres
Modera Juan Pablo Uribe

1°- Indice de priorizacién para focalizar la vigilancia sanitaria de industrias
gue almacenan sustancias quimicas peligrosas con enfoque territorial.

2°- Mapas de Cobertura de Tiempo de Respuesta: Integracién de
tecnologias Geograficas al Modelo de Gestidon del SAMU Metropolitano
de Chile.

3°- Aplicacion de Isdcronas en la Gestién de Bases SAMU: Eficiencia en
la Atencién de Emergencias en Areas Urbanas.
Espacio de Preguntas

12:45-13:00

13:00 -13:30 Visita a posters

13:30-14:30 Almuerzo

14:30-15:30 Jueves 7 (tarde) — Mesa 4
Uso de las tecnologias en el andlisis territorial
Modera IDE Chile

14:30- 14:45

Organizacion
Panamericana
de la Salud
Thiago
Hernand

14:45 - 15:00
Jorge
Aravena

15:00 - 15:15.
Rodolfo
Ignacio Pérez
Landeros

15:15 - 15:30

1°- OPS Inteligencia Artificial y Uso de herramientas tecnolégicas en
estudios geoespaciales. Dr. Thiago Herndndez- Ing. Victor Rodriguez .
OPS

2°- Geosanjuan” Plataforma Web De Apoyo A La Gestion En Salud Rural.

3°- Microzonificacién de Riesgos Sanitarios como estrategia para la
implementacion de Geo nodo y Diagndstico Sanitario Comunales con
Pertinencia Territorial.

Espacio de preguntas.
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15:30 - 16:00

Ponencia Magistral

Dra. Yasna Palmeiro.
Andlisis del exceso de muertes asociadas a las olas de calor en Chile 2017

y 2019 (Via Streaming).

16:00 — 16:15 Break
16:15-17:10 Jueves 7 (tarde) — Mesa 5
Modera Diego Rojas.
16:15- 16:30 . N . - . .
Claudio Andlisis territorial y provisidn de servicios desde las redes asistenciales
Cérdenas 1°- Modelo Predictivo de Demanda de Atencion de Urgencia Pediatrica
por Causa Respiratoria, en los establecimientos Hospitalarios del Servicio
16:30 - 16:45 de Salud Chiloé.

Omar Robles

2°- Hospitalizacidon domiciliaria en nifios con patologia respiratoria aguda

16:45-17:00 . . . . . . .
. baja, una experiencia territorial de articulacion de red asistencial de salud
Alejandra
Fuentes SSMN.
3°- Comprensién de la accidn de las redes asistenciales desde los itinerarios
terapéuticos de personas mayores contagiadas y fallecidas por COVID-19.
(Expone Espacio de preguntas.

Paulina Isabel
Osorio
Parraguez)
17:00 - 17:10

JUEVES 7 SEPTIEMBRE TARDE

17:10-17:30

Ponencia Magistral de Cierre
Dra. Luisa Ifiguez Rojas

Doctora en Ciencias Geograficas, es profesora titular en la Universidad de
La Habana e investigadora del Centro de Estudios de Salud y Bienestar.
Humano de la Universidad de La Habana. También ha sido consultora en
la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS) e investigadora invitada
de la Escuela Nacional de Salud Publica de Brasil
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Andlisis Territorial en la Implementacién de Estrategias de

Analisis Territorial en la Implementacion de Estrategias de Atencién Primaria de Salud.

Propuesta para optimizar la implementacion de la “Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las

Personas (ECICEP) en el CESFAM Las Américas, Comuna de Talca”

Patricio Cornejo Ordstica’

Resumen: El afio 2020 el Ministerio de Salud de Chile implementa una nueva estrategia, con enfoque sobre
el Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP), para la promocién, prevencién y manejo de la
cronicidad en contexto de multimorbilidad, basada en los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud
(MAIS). Bajo el escenario de la implementacion de una nueva estrategia de salud, se plantea la siguiente
pregunta ¢Cémo optimizar el proceso de implementacién de la Estrategia en un CESFAM?. Para contestar
esta interrogante surge como hipétesis el utilizar las herramientas de los Sistemas de Informacién Geografica
(SIG). Para su concrecion se utilizé una metodologia de investigacidn cualitativa, a través, de un estudio de
caso descriptivo y de tipo exploratoria, llevada a cabo en el CESFAM Las Américas, comuna de Talca. Los
principales resultados fueron la geolocalizacidn de los pacientes (G1, G2 y G3), expuestos también por medio
de mapas de calor y mapas de activos territoriales, relevantes para prevencion y promocién. Como conclusién
se generd una propuesta de mejora en el proceso operativo de implementacion de la ECICEP, principalmente,
incorporando el uso de herramientas de SIG, a partir de, la geolocalizacién de los pacientes.

Palabras Claves: Activos territoriales. Cuidado integral, Geolocalizaciéon, Multimorbilidad, Sistema de
Informacién Geogréfica.

Dada la necesidad de avanzar hacia un abordaje mas preventivo que reactivo sobre la poblacién expuesta
a enfermary, con el evidente aumento de la cronicidad en los usuarios del sistema de salud de Chile, es que
el afio 2020 se implementa una estrategia por parte del drgano rector, con enfoque sobre el Cuidado Integral
Centrado en las Personas (ECICEP), para la promocidn, prevencién y manejo de la cronicidad en contexto de
multimorbilidad, basada en los principios del Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS).

El Ministerio de Salud, realiza la implementacion de la ECICEP a través de dos documentos, en los cuales
se abordan los fundamentos, conceptos estratégicos y el marco operativo de esta estrategia. Con lo anterior,
los equipos de salud tendrdn a disposicidn un marco referencial de la totalidad del proceso, ademas del
acompafiamiento de cada Servicio de Salud en el pais.

El eje principal de la estrategia es la diferenciacion por grado de cronicidad de la poblacién inscrita en un
establecimiento de salud de atencién primaria, por lo que, el primer paso es realizar la diferenciacién por
grupos en los usuarios (GO, G1, G2 y G3). El foco para la primera etapa de implementacién son los usuarios
G3, es decir, usuarios con 5 0 mas condiciones crdnicas, sin embargo, los equipos de salud deberan realizar,
auténomamente, una subpriorizacion en este grupo. Esta subpriorizacion debe considerar variables

! lngeniero en Prevencidn de Riesgos, Servicio de Salud Maule, pcornejo@ssmaule.cl
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biomédicas, factores de riesgo y factores protectores, dentro de los cuales se encuentran los activos
territoriales, es decir, disponibilidad de espacios para una vida saludable, organizaciones territoriales y
sociales, grupos de ayuda, contexto de habitabilidad u otras variables que los equipos pudieran identificar en
el transcurso de la implementacion de la estrategia, por ejemplo, la relacién existente entre donde habitan
los pacientes y la distancia hacia su centro de salud. Por lo tanto, se instala la pregunta de ¢ Cdmo optimizar
el proceso de implementacion de la “Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP) para
la promocidn, prevencidon y manejo de la cronicidad en contexto de multimorbilidad en un CESFAM”? Para
contestar esta interrogante surge como hipdtesis el utilizar las herramientas de los Sistemas de Informacién
Geografica (SIG), que permitan generar informacién para la optimizacion de este proceso de implementacion
de esta nueva estrategia de salud.

2.1 Tipo de Investigacion

Con base en lo anterior, podemos definir que el presente trabajo de grado tiene por objeto de estudio el
proceso de implementacion de la ECICEP en el CESFAM Las Américas, pues surge de la necesidad de plantear
la pregunta ¢Cémo optimizar el proceso de implementacidn de la “Estrategia de Cuidado Integral Centrado
en las Personas (ECICEP) para la promocion, prevencion y manejo de la cronicidad en contexto de
multimorbilidad en un CESFAM”?, la cual serd respondida concretando los objetivos que se han trasado para
este estudio. El método a utilizar sera el cualitativo con un enfoque de estudio de caso de tipo descriptivo, ya
que, pretende identificar y describir el desarrollo del proceso de implementacién de esta nueva estrategia de
salud. Por otra parte, se define como un estudio de caracter exploratorio, puesto que, busca identificar nudos
criticos en este nuevo proceso, para su optimizacidon, por medio de herramientas de tecnologias de
informacién, en este caso, de Sistema de Informacidon Geografica. Se utilizard la técnica de revisidén
documental, pues, se debera interiorizar respecto a las orientaciones ministeriales y protocolos del propio
establecimiento de salud para la implementacion de esta nueva estrategia hacia la poblacidon con
multimorbilidad.

Las variables que se incorporan en el proceso de implementacion de la ECICEP son: Variable Independiente:
Factores de Riesgo (Tabaquismo, uso nocivo del alcohol, sedentarismo, dieta malsana, etc.); Factores
Protectores (Activos en Salud como los Territoriales) y la Variable Dependiente: Grado de Cronicidad en los
usuarios del CESFAM Las Américas.

2.2 Comprension del proceso operativo de la implementacion de la ECICEP

El presente estudio se desarrolla en base a lo establecido en el proceso operativo de implementacion del
Centro de Atencién de Salud Familiar “Las Américas”, el cual se encuentra ubicado en el barrio norte de la
comuna de Talca. Dicho establecimiento de atencidn primaria subdivide su “drea de influencia” en tres
sectores, a saber, Sector Rojo con 20 barrios, Sector Azul con 9 barrios y el Sector Verde con 6 barrios,
transformandose en el cuarto establecimiento con mds poblacidn inscrita con un total de 29.023 usuarios, a
septiembre el afio 20222. Un dato relevante para su caracterizacion socio-demografica es el hecho de ser el
segundo establecimiento con més poblacién migrante en su territorio, llegando a 2.5233 personas inscritas al
afno 2022.

2 Datos segun Plan Comunal de Salud de Talca afio 2023.

3 Datos segun Plan Comunal de Salud de Talca afio 2023.
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Para comprender el proceso operativo en la implementacidon de la “Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas (ECICEP) en un Centro de Salud Familiar (CESFAM) se consideraran los preceptos
establecidos por el Ministerio de Salud de Chile para esta estrategia, a saber, el documento que refiere al
“Marco Conceptual Estratégico®”, propiamente tal, y el “Marco Operativo® de la “Estrategia de Cuidado
Integral Centrado en las Personas para la Promocidn, Prevencion y Manejo de la Cronicidad en Contexto de
Multimorbilidad”.

A modo de poder resumir el marco conceptual estratégico sefialado en el parrafo precedente, se extrajo
del documento de orientacién ministerial, en llustracidon 1, el esquema general de la implementacién de
ECICEP.

llustracién 1. Esquema global de la Estrategia de Cuidado Integral para la promocidn, prevencion y manejo de
la Cronicidad.

Bases de la Estrategia

[ 1. Estratificacion de la poblacion } [ 2. Proceso de atencion ]

Responsabilidad y
autonomia de las personas

Intervenciones eficientes
adaptadas a las necesidades

Principales Acciones

—

Promocion y prevencion ] [

[ Continuidad de los cuidados ] [

1. Controlar y disminuir factores de 1. Apoyo al automanejo para 1. Implementar en APS dupla gestora| [ 1. Gestion de agenda
riesgo malnutricion, usuarios y familiares. (profesional técnico por sector) 2. Mensajeria de apoyo a la
sedentarismo, tabaco y alcohol. = Plan de cuidados para multimorbilidad severa, adherencia a tratamiento.
2. Promover espacios de trabajoy colaborativos. 2. Incorporar profesional de Enlace 3. Monitoreo remoto.
educacionales saludables. = Educacion para el en nivel secundario 4. Plataforma de buenas practicas.
3. Deteccion precoz de factores de automanejo al equipo de 3.GES 5. Medicina complementaria y
riesgo asociados a enfermedades salud, personas en situacion 4. Acceso oportuno a medicamentos. practicas de bienestar de la
cronicas de cronocidad y familiares. 5. Fortalecer la gestion farmacéutica salud
4. Favorecer el envejecimiento 2. Estrategia de monitoreo de 6. Protocolos de Referencia/
positivo y cuidado del cuidador. personas con condiciones contrareferrencia.
5. Coordinacion intersectorial. cronicas, 7. Cuidados domiliciliarios.
6. Promover la participacion 3. Apoyo de pares 8. Tratamiento periodontal en
comunitaria. 4. Formacion continua del equipo personas con diabetes
de salud en modelo de cuidado
clinico centrado en la persona.
5. Lideres comunitarios en
promocion del autocuidado en
salud de acuerdo a las
necesidades locales.

Nota: La imagen representa las Bases de la Estrategia ECICEP para su implementacion. Tomado de la
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas para la Promocion, Prevencidn y Manejo de la
Cronicidad en Contexto de Multimorbilidad. (MINSAL, 2020, p. 41)

Las bases de la ECICEP son la “Estratificacién de la Poblacién” y el “Proceso de Atencion”, el presente
estudio tendra foco sobre el proceso de estratificacion de la poblacién y en algunas de sus principales
acciones, de las dos lineas estratégicas de su disefio, es decir, “Promocién y Prevencién” y “Responsabilidad
y Autonomia de las Personas”.

Respecto a su marco operativo, este “complementa y operacionaliza el marco conceptual de la ECICEP,
otorgando recomendaciones para la instalacion e implementacién de esta en los Servicios de Salud, comunas,
establecimientos de Atencidn Primaria y de especialidades”. (MINSAL, 2021, p. 9)

4 Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas para la Promocion, Prevencion y Manejo de la Cronicidad en Contexto de Multimorbilidad,
MINSAL, 2020.

5 Marco Operativo Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas para la Promocion, Prevencién y Manejo de la Cronicidad en Contexto de
Multimorbilidad, MINSAL, 2021.
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El proceso de implementacidon se divide en tres etapas, a saber, estratificacién, plan de cuidados,
seguimiento y re-evaluacién, ademds, se incorpora una etapa de prevencién y promocidon qué,
principalmente, serd abordada para cuando se inicie la intervencién con poblacidon sin enfermedad.

El proceso no incorpora la geolocalizacion de pacientes como una informacion para su analisis, por otra
parte, en los documentos de orientacidn ministerial, solo se hace referencia a la relevancia de los activos
territoriales para llevar a cabo acciones de prevencién y promocion, bajo esta estrategia, sin embargo, no
sefialan cémo se debe elaborar dichos insumos para la toma de decisiones.

Basicamente, tanto en las orientaciones estratégicas como las operativas de la estrategia de salud, no
desarrollan con mayor profundidad actividades, en el proceso en general, que aborden la prevencion y
promocidn, las cuales, si bien tienen foco sobre poblaciéon no enferma, son pilar fundamental de los pacientes
con multimorbilidad, ya que, colaboran en que éstos no incrementen sus patologias.

23 Implementacion de herramientas de Sistemas de Informacién Geografica
Geolocalizacién de Pacientes

Otra accidn metodoldgica del presente estudio es la relacionada a la geolocalizacién de los pacientes
ECICEP, lo cual es la base para el andlisis geoespacial posterior.

Esta se realizd considerando la estratificacion G1, G2 y G3 (5% establecido por el CESFAM), dejando fuera
usuarios categorizados como GO por ser gran parte de la poblacidn que atiende el centro de salud. La
herramienta informatica utilizada fue el software libre QGIS 3.10 el cual permite realizar la geolocalizacién de
bases de datos que contengan coordenadas geograficas para el posterior andlisis como Sistema de
Informacién Geografica. Ademas, este software es de cddigo abierto para plataformas GNU/Linux, Unix, Mac
0S, Microsoft Windows y Android.

En Tabla 1 se exponen los campos de informacién de la base de datos (planilla Excel) para su procesamiento,
extraida de los propios registros del centro de salud para la geolocalizacion de los pacientes.

Tabla 1. Campos de informacion en la base de datos de pacientes de la ECICEP.

Establecimiento RUT Nombre Edad Sexo Direccion Codigo Fono Fijo
Paciente Sectox
Fono Celular E-mail N° Condicién = Estratificacion Fecha Fecha Diagnostico  Patologias
Cronicas Riesgo Actual = Actualizacién = Estratificacion CIE10 del
Estratificacion Primera Paciente
Ultimo Valor ~ Ultima Fecha ~ Valor Presion  Valor Presion ~ Fecha Presion ~ Fecha Presion Valor Fecha
HBAIC HBAIC Arterial Arterial Arterial Arterial Ultimo Ultimo
Sistolica Diastolica Sistolica Diastolica IMC IMC
Fono Cantidad Estratificacion Fecha Fecha Diagnésticos  Patologias Ultimo
Condiciones = Riesgo Actual Actualizacién ~ Estratificacion Ciel0 Del Valor

Moévil S ¢ 3
Cronicas Estratificacion Primera Paciente
HBA1C

Datos: Estos campos de informacidn son para cada paciente a intervenir por la ECICEP.

Finalmente, el CESFAM definidé un grupo de 197 pacientes, de los tres niveles de intervencion, de los cuales
105 son G3, 84 G2 y 8 G1, para ser geolocalizados.

Posterior a la recepcién de la base de datos se procedié a realizar la anonimizacién de los datos sensibles,
principalmente, nombre y RUT, los cuales fueron reemplazados, por una sola columna de numeracién
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correlativa. En cuanto a la direccidén de los usuarios esta se anonimizard mediante el uso de una escala de
mapa (relacion de semejanza entre las dimensiones reales y las representadas en el mapa) que no permita
individualizar la vivienda de las personas.

Como segundo paso se realizo el proceso de depuracién de los datos, puesto que, para lograr la correcta
asignacion de coordenadas geograficas, (latitud y longitud, se defini6 en formato decimal), para cada
direccion de los usuarios, es necesario que el campo de “Direccién” pueda ser identificable por las Application
Programming Interface (APIl) que se utilizan para la asignacidn de coordenadas a una direccién alfanumérica,
las cuales necesitan, al menos, el nombre de calle (pasaje, avenida, etc.), numeracién de la vivienda, comuna,
region y pais. Lo anterior, presentd un problema, dado que las direcciones no se encontraban escritas de
manera estandar, asignando en un mismo campo informacién incongruente para las API, por lo que hubo que
establecer un trabajo de limpieza y ordenamiento de los datos, utilizando las herramientas de Excel, puesto
que, ademas, los datos contenian caracteres no congruentes para las APl. De los 197 datos 22 no fueron
reconocibles sus direcciones, por lo que solo se procesaron 175 en las API, para este caso se utilizé “Google”
y “Bing”, obteniendo como resultado lo siguiente:

- 78 calificaron en calidad “ROOFTOP”

- 71 calificaron en calidad “RANGE_INTERPOLATED”

Este resultado significa que las direcciones fueron localizadas, en su mayoria, con un buen nivel por parte de
la APl Google, ya que, “las coordenadas asociadas a los tipos Rooftop y Range Interpolated establecen un
match mas exacto y en su mayoria mas preciso”. (Departamento de Gestidon del Riesgo en Emergencias y
Desastres, MINSAL, 2020, p. 7)

- 21 calificaron en calidad “GEOMETRIC CENTER”
- 5 calificaron en calidad “APPROXIMATE”

Por otra parte, estos dos ultimos resultados son poco exacto y bajos en precisién, por lo que, se debid
aplicar otra API, en este caso API Bing, sin embargo, no fue exitosa la asignacion correcta de coordenadas,
debiendo estos 26 datos ser tratados de manera andloga, es decir, consultando directamente a los
profesionales del CESFAM para asignar una coordenada a estas direcciones.

El tercer paso para la geolocalizacion de los usuarios, fue transformar la base de datos, ahora con dos
nuevos campos de informacion, Latitud y Longitud, para cada paciente, en un archivo de tipo vectorial
conocido como Shapefile (Shape) para lo cual se utilizé el software QGIS 10.3, resultando de esto la
exportacion de una capa de informacién geografica, en este caso de puntos, la cual fue complementada con
una capa predeterminada de este software libre de calles de la ciudad de Talca (OpenStreetMap), permitiendo
realizar un control en la asignacidon de coordenadas geograficas en el drea de influencia del CESFAM Las
Américas, basicamente, verificando si los “puntos” coincidian con las direcciones de los pacientes. Una vez
obtenida la capa vectorial de puntos, correspondiente al domicilio de cada paciente en analisis, se llevd a
cabo procesos de analisis espacial, en especifico, de densidad de la geolocalizacién obtenida, conocidos
comunmente como mapas de calor, a través, de una de las herramientas del SIG, conocida como “Densidad
de Kernel”.

Célculo de Densidad de Kernel

Esta herramienta de analisis espacial calcula la densidad, en este caso, de puntos en su “vecindad” por
unidad de area, para esta oportunidad se utilizé el kildmetro cuadrado (Km?).
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Este calculo se realiza en formato raster no vectorial, es decir, a través de una imagen digitalizada en celdas,
qgue, en definitiva, son los pixeles de esta. A continuacién, en la llustracidn 2, se ejemplifica como se lleva a
cabo este andlisis.

llustracién 2. Fundamento del Andlisis Espacial “Densidad de Kernel”.

" of [ ] [ o
| T
[ o- ® 4
f ° o o
[ o °
|
i °
564,19 m) = 2
m“ A=TIx 2 1 Km
S am
_ c..‘,
f o

Nota: Imagen extraida de fundamentos del analisis espacial “Densidad de Kernel”, Desktop, ArcGis, ESRI.

Ademads, se realizé la busqueda de “Capas de Informacidon” geoespacializada en fuentes secundarias,
principalmente, esta se concretd en pagina web de “Infraestructura de Datos Espaciales (IDE)” perteneciente
al Ministerio de Bines Nacionales de Chile. En dicha fuente de datos se encuentra informacion geoespacial de
diferentes instituciones del pais, para este caso se consultaron las de los sectores de Educacion, Salud,
Ministerio de Economia y Ministerio de Viviendas y Urbanismo, ademas, se extrajo la capa de informacion de
la Division Politico-Administrativa (DPA) para establecer ubicacidn del poligono comunal de Talca. También,
se indaga con el propio equipo del establecimiento de salud, sobre informacidon de las organizaciones
territoriales y sociales en el area de trabajo que ellos ya dispongan geolocalizadas.

24 Prospeccion de mejoras al proceso de implementacion

En conversaciones con el equipo directivo y profesionales a cargo de la implementacién de la ECICEP en el
centro de salud, se establecieron cudles otras podrian ser “capas de informacién” relevantes, para la
optimizacidon de la gestion de los equipos en el abordaje de implementacidn de esta nueva estrategia de salud.

2.5 Determinacion de la relevancia de las herramientas en los equipos profesionales

Posterior a la visualizacion de los resultados de la geolocalizacidn de pacientes, andlisis espacial de la
informacidn y analisis con otras capas de informacidn de “activos de territoriales”, se realizaron consultas a
los equipos profesionales, para indagar sobre su apreciacién de los insumos que genera el SIG para la
optimizacidn del proceso de implementacién de ECICEP en CESFAM Las Américas.
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Esta seccidn deberia responde a la pregunta ¢CoOmo se estudidé el problema? y debe contener algunos de
siguientes elementos: pasos que se siguieron, disefio de la investigacidn, técnicas de recoleccion y andlisis de
datos, analisis estadistico, etc.

A continuacién, se presentan los principales resultados logrados en el estudio, el cual tiene por objetivo
principal la optimizacidn del proceso de implementacién de ECICEP.

Cabe sefialar que el andlisis sobre los pacientes pertenecientes a la ECICEP se realiza en base al grupo
seleccionado por el propio CESFAM Las Américas, el cual para el afio 2022 debia avanzar en el 5%, del total
de usuarios en cada nivel de intervencion, respecto a la estratificacién de la poblacion segun su estado de
acumulacidén de enfermedades crénicas.

El principal nudo critico para lograr la geolocalizacidn de los pacientes fue la calidad del dato “direccién”,
puesto que, al no contar con una estandarizacién en su digitacién dificultd el trabajo de las API que realizan
la tarea de asignar coordenadas geogréficas al dato de ubicacidon de la residencia de los pacientes.

En la generacién de coordenadas geograficas asociadas a las direcciones, se pudo visualizar que algunos
de ellos, no necesariamente corresponden o estan al interior del area de influencia o territorio operacional
del CESFAM Las Américas.

3.1 Proceso Operativo de Implementacion Actual

El proceso operativo de la implementacion de ECICEP inicia con la programacion numérica anual que el
Servicio de Salud del Maule solicita al CESFAM Las Américas, que para el afio 2022 requirié avanzar en un 5%
de su poblacién estratificada en cada uno de los niveles de complejidad por multimorbilidad del afio 20218,

La poblacién seleccionada para la estrategia de multimorbilidad segin la programacion sefialada en el
Protocolo de Implementacidn de ECICEP del CESFAM Las Américas, es la siguiente:

G3=1.360 pacientes, donde el 5% equivale a 68 pacientes.

G2= 2.240 pacientes, donde el 5% equivale a 112 pacientes. 200 pacientes

G1= 400 pacientes, donde el 5% equivale a 20 pacientes.

La estratificacion fue realizada a través del registro clinico electrénico contenidos en el “Sistema de
Informacién en Salud Maule” (SisMaule) administrado por el Servicio de Salud, plataforma que permite la
gestidon de informacidn de pacientes en toda la red asistencial de la Regidn del Maule. Esta plataforma dispone
de diferentes médulos de gestidn, a saber, indice de pacientes, agenda médica, referencia y contrareferencia,
registro de prestaciones, mddulo de urgencias y de hospitalizaciones. Con el uso de esta herramienta
informatica, la estratificacidn se calcula, a través de una sumatoria lineal de patologias para cada paciente en
la ECICEP.

Posteriormente, el equipo profesional de este centro de salud seleccionard a los usuarios (5%) de cada
nivel, considerando los criterios sefalados en el disefio de la estrategia, para priorizar en concordancia de los

6 Esta cifra a noviembre del afio 2022 es de 12.049 personas estratificadas. Datos segin Plan Comunal de Salud de Talca afio 2023.
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recursos disponibles como centro de salud e indicadores de descompensacion segun patologias, estos
criterios son los siguientes:

a) Criterios de priorizacién:
- Hemoglobina glicosilada (HbA1lc) entre 7% y 9%.
- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC) con Tabaquismo activo.
- Hipertensos con polifarmacia (> 5 medicamentos).
- Obesidad morbida.
- Trastorno de ansiedad / Depresion (que no sea GES).

Ademas, el centro de salud definié otros criterios para la implementacion de la estrategia.
b) Usuarios con una mayor relacidn vincular con el equipo de salud del CESFAM.
c) Usuarios con mayor adherencia a tratamientos farmacoldgico, no farmacoldgico y de autocuidado.

La incorporacion al programa de multimorbilidad de los usuarios seleccionados la concretara una dupla
profesional, los cuales realizan una anamnesis completa del paciente, abarcando todas las dimensiones de
salud desde una mirada integral, considerando la toma de una completa bateria de exdmenes y la aplicacion
de otros instrumentos de diagndstico. Con lo anterior, el equipo profesional elabora el Plan de Cuidados para
cada uno de estos usuarios al cual se dara seguimiento y monitoreo en adelante. El esquema general de la
implementacion se presenta en la llustracion 3.

llustracién 3. Diagrama de Atencion Multimorbilidad CESFAM Las Américas.

Programa de Salud
Cardiovascular

) |

Sala
ERA

Programa de
Salud Mental

) |

Otros problemas
de salud

\

)

Ingreso
Multimorbilidad

Controles Anuales

1 médico
2 profesionales

Receta por 1 afio

Controles Anuales
1 médico
2 profesionales

Receta por 1 afio

Receta por 6 meses

Controles Anuales

2 médico
2 profesionales

Nota: Diagrama que resume el cambio de estrategia de la atenciéon de multimorbilidad, pasando de la
atencion por programas a la estrategia de cuidado integral centrada en las personas. Extraido del Protocolo
de Implementacién de ECICEP del CESFAM Las Américas.

Estratificacion de la Poblacidn

La estratificacion de la poblacion es medida a través del conteo simple de patologias, ponderadas por cada
individuo, considerando la informacidn de diagndstico disponible en los sistemas de registro clinico. Luego,
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utilizando el modelo de la “Piramide de Kaiser identifica 3 niveles de intervencidn segun nivel de complejidad
de la persona en situacién de cronicidad, a lo que se agregd la promocién de salud y prevencién a nivel de
toda la poblacién en el nivel 0”. (MINSAL, 2021, p. 42)

Los niveles de intervencién son:

G3: Riesgo Alto, 5 0 mas condiciones crdnicas.

G2: Riesgo Moderado, 2 a 4 condiciones crdnica

G1: Riesgo Leve, 1 condicién crdnica

GO: Sin Riesgo, sin condiciones crdénicas o riesgo no identificado

Dado que, en laimplementacién de la estrategia se otorga margen a criterios locales, una vez que se genera
la estratificacion por niveles de intervencion, de acuerdo con el nimero de patologias de los usuarios, el
centro de salud define otros criterios que se explican a continuacion.

Considerando lo sefialado por los documentos ministeriales para la implementacién de la estrategia centrada
en las personas vy, lo expuesto en el “Protocolo de Implementacién de ECICEP” del CESFAM Las Américas, se
elabord un flujograma del proceso de implementacién operativa de la estrategia, de tal manera de, poder
establecer en que parte de este proceso las herramientas de los sistemas de informacion geografica pueden
optimizar su implementacidn.

[lustracién 4. Flujograma “Proceso implementacién operativa de ECICEP”.

Esrstiicacién i _ Plan de Cuidados. : Sequimiento y Re-evaluscién

EQUIPO CESFAM

PROCESO OPERATIVO DE IMPLEMENTACION ECICEP

ATENCION SECUNDARIA O
TERCIARIA

Ill

De tal manera de, otorgar un marco geografico a este estudio, se presenta el “area de influencia” del
establecimiento de salud, en la llustracién 5 se expone el poligono de la superficie comunal, incorporando
en su interior los poligonos de subdivisidon para los 8 CESFAM y 1 Posta de Salud Rural (PSR) que otorgan
prestaciones de salud en la comuna de Talca.

llustracion 5. Mapa Area de influencia de la Totalidad de CESFAM y PSR, Comuna de Talca.
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Nota: Se excluyen las “Areas de Influencia” los Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), pues, estos
se encuentran al interior de la superficie de algunos CESFAM. La delimitacion de los poligonos fue extraida de
informacién contenida en Plan Comunal de Salud afio 2020. La geolocalizacién de los establecimientos de
salud fue extraida de informacién dispuesta por el Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud

(DEIS) de MINSAL.

La superficie del drea de influencia del CESFAM Las Américas es de 46,60 Km? la mas grande en extensién
comparada con los otros establecimientos de este tipo en la comuna. En llustracién 6, se evidencia solo el
area de influencia del centro de salud en estudio, ubicado en el sector norte del poligono comunal, marcado
por la confluencia del Rio Claro y Lircay, ademas de, importantes canales de regadio que pasan por la zona.

llustracién 6. Mapa Area de Influencia del CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.
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Por otra parte, en llustracidn 7, se presentan las “Manzanas Censales (INE, 2017) del territorio que atiende el

CESFAM Las Américas.

llustracién 7. Mapa Manzanas Censales del Area de Influencia CESFAM Las Américas, Comuna de

Talca.
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Nota: Las manzanas censales corresponden a los datos emanados del CENSO afo 2017 (INE) para el territorio
en andlisis, sin embargo, estas no reflejan el avance de nuevos proyectos habitacionales hacia el norte de
estos poligonos.

La unidad geografica basica de “Manzanas Censales” son consideradas dado que proveen datos del Censo
2017, en cuanto a determinantes sociales del territorio en analisis, siendo relevante para el propésito de este
estudio. Luego de realizar los diferentes pasos para la geolocalizacion de los pacientes ECICEP, se logré asignar
una correcta coordenada geografica a 175 de 197 datos. Al término de este estudio no se dispuso de las
coordenadas para 22 pacientes que, en base de datos original no disponian de una direccion factible para las
API.

En la llustracidn 8 se puede visualizar la geolocalizacién de los pacientes en los tres niveles de intervencioén,
segun la estratificacion ECICEP (G1, G2 y G3).

llustracion 8. Mapa Geolocalizacion de Pacientes ECICEP (G1, G2 y G3) de CESFAM Las
Ameéricas, Comuna de Talca.
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Nota: Se puede visualizar que existen pacientes que radican fuera del poligono del drea de influencia del
CESFAM Las Américas.

En la llustracidn 9 se visualiza la geolocalizacién de los pacientes del nivel de intervencién estratificado en
ECICEP como G3, es decir, con 5 0 mas patologias crdnicas.

llustracidn 9. Mapa de Geolocalizacion de pacientes ECICEP Nivel de Intervencion G3 de
CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.

Otra informacidn relevante, es la distribucién espacial de la sectorizacién que establece el propio
establecimiento para dar cobertura a su poblacidn. Es asi que en la llustracidén 10 se exponen los tres sectores
determinados por el CESFAM Las Américas.

llustracién 10. Mapa Geolocalizacion de Pacientes ECICEP (G1, G2 y G3) de

CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.
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Para poder evidenciar con mayor claridad visual la densidad territorial de los pacientes ECICEP G1, G2 y
G3, es decir, en que lugares de los distintos sectores del area de influencia del CESFAM, se concentran estos
pacientes, en la llustracion 11y 12 se expone el mapa de “Densidad de Kernel” para estos efectos.

llustracion 11. Mapa de Densidad de Kernel respecto a Pacientes ECICEP (G1, G2 y G3) de

CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.
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llustracién 12. Mapa de Densidad de Kernel Respecto a Pacientes ECICEP Nivel de
Intervencion G3 de CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.
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Para poder lograr informacion relevante, en post de una mejor implementacién de la ECICEP, se utilizaron
otras “capas” de informacidn, asociadas con los determinantes sociales del area de influencia de CESFAM Las
Américas, superponiendo la ubicacién de los pacientes de ECICEP. En la llustracién 13 se presenta las
categorias de hacinamiento critico y medio de la poblacién atendida por el centro de salud y los pacientes
ECICEP.

llustracién 13. Hacinamiento Critico por Manzana Censal en el Area de Influencia de

CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.
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Nota: El Hacinamiento Critico refiere a cuando habitan mds de 5 personas por dormitorio en una vivienda.
Informacidn extraida de datos del Censo afio 2017, INE. Existe un bajo nimero de manzanas censales entre 9
- 14% de hacinamiento critico, sin embargo, en la llustracién 14 se presenta el estado de hacinamiento medio
de la poblacidn atendida por el centro de salud, lo cual evidencia una mayor cantidad de manzanas censales
entre un 18 - 43% en esa condicidn hacinamiento.

llustracién 14. Hacinamiento Medio por Manzana Censal en el Area de Influencia de
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CESFAM Las Américas, Comuna de Talca.
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Nota: El Hacinamiento Medio refiera a cuando habitan entre 2,5 y 4,9 personas por dormitorio en una
vivienda. Informacidn extraida de datos del Censo afio 2017, INE.

La ECICEP tiene por necesidad establecer los activos territoriales del area de influencia del CESFAM, estos
activos hacen referencia a espacios de esparcimiento (Plazas y Parques), campos deportivos, Juntas de
Vecinos, Club de Adultos Mayores y otros espacios u organizacién que permitan al establecimiento coordinar
acciones para la prevencién y promocién de salud en su poblacion.

llustracion 15. Geolocalizacion de Activos Territoriales CESFAM Las Américas.
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Nota: La fuente de datos de establecimientos de educacién (MINEDUC) y areas verdes (MINVU) es a través
de “Infraestructura de Datos Espaciales (IDE) del Ministerio de Bienes Nacionales, la cual dispone informacién
de diversas instituciones y organismos del pais. Por otra parte, los datos de organizaciones sociales fueron
provistos por el propio establecimiento de salud vy, los espacios deportivos, fueron identificados directamente
en las imagenes satelitales provista por el SIG Google Earth.

Por medio de reuniones con el equipo directivo y profesionales a cargo de la implementacién de la ECICEP
en el CESFAM Las Américas, se establecieron cudles podrian ser variables de relevancia para optimizar la
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implementacidn de esta nueva estrategia de salud, a raiz de la informacién generada por el SIG. Los equipos
profesionales aluden, principalmente, a dos lineas, la optimizacidon de rutas para visitar pacientes y a la
superposicién con otras capas de informacién, con especial interés en algunos de los factores de los
determinantes sociales y los activos territoriales. Estas variables se disponen de la siguiente manera:

Optimizacién de Rutas
e Numero de visitas ejecutadas por jornada de trabajo
e Tiempo de viaje entre visita a pacientes
e Volumen de combustible por jornada de trabajo

Superposicion de Capas de Informacidn
e Numero de pacientes que habitan en condicidon de hacinamiento
e Numero de pacientes ligado a una organizacion territorial o social
e Numero de pacientes con acceso a espacios saludables

Para poder establecer en el flujograma del proceso de implementacién de ECICEP nuevas acciones, que
permitan hacer mas eficiente su ejecucién, en el dmbito de la optimizacidn de rutas hacia los pacientes y la
superposicidon con capas de informacién del territorio que se interviene, se presenta en la llustracién 16 la
propuesta de un nuevo flujograma.

llustraciéon 16. Flujograma Proceso de Implementacion Operativa ECICEP Incorporando
Sistemas de Informacion Geogrdfica.
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La determinacidon del grado de significancia, por parte de los equipos profesionales, respecto a la
incorporacion de los SIG en la optimizacién del proceso de implementaciéon de ECICEP en el CESFAM Las
Américas, fue calificada como positiva, toda vez que, permite optimizar las variables relacionadas a la
asistencia de pacientes en sus domicilios y otorgan acceso a informacion visual, de facil comprension, de
algunos factores de determinantes sociales y activos territoriales, como el despliegue de organizaciones
territoriales y sociales, ademds de, espacios para una vida saludable como espacios deportivos, parques,
plazas, entre otros.

A partir del trabajo desarrollado, se puede establecer que la geolocalizacidén de los pacientes de esta nueva
estrategia de salud, que ha comenzado a implementarse en el pais, para abordar a la poblacién con
multimorbilidad de una menara integral y centrada en las personas, logra generar informacion relevante para
la optimizacion del proceso, toda vez que, se pueden optimizar rutas hacia los pacientes y generar
superposiciones con diferentes capas de informacion, relevantes para la gestion en la estrategia. Lo anterior,
se asocia a lo sefialado por diversos autores, los cuales refieren que el manejo de informacidn espacializada,
a través de los SIG, permite obtener insumos relevantes que incrementan la eficiencia de los procesos.

Los hallazgos relevados en este estudio establecen una metodologia que es posible replicar en otros
establecimientos de la red asistencial, tanto en la Atencién Primaria de Salud (APS) como en Hospitales de
Baja Complejidad de Base Comunitaria, pues, estos ultimos, al igual que los CESFAM, deben avanzar
paulatinamente en la implementacién de la ECICEP.

La principal limitacidn para la amplificacién de esta metodologia, que permita la geolocalizacién de
pacientes y su posterior analisis con los SIG, es la calidad del dato de “direccién”, puesto que, la asignacién
de coordenadas geograficas, a partir de direcciones, se torna complejo cuando este dato no cumple los
requerimientos de las API que realizan esta tarea. En concordancia con lo anterior, sera ain mas dificultoso
establecer la posicién geografica de pacientes que viven en zonas rurales.
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Una accién que pudiera permitir mayor eficiencia en la geolocalizacidn de los pacientes, considerando que,
paulatinamente, se deberan ir incorporando un mayor nimero por cada CESFAM y Hospitales de Baja
Complejidad, es el trabajo previo de los datos en la plataforma centralizada de estos (SISMaule), lo que
implicaria un trabajo mancomunado entre los centros de salud y los equipos informaticos del Servicio de Salud
Maule.

Bajo la pregunta de cémo optimizar el proceso de implementacidn de la “Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas (ECICEP) para la promocién, prevenciéon y manejo de la cronicidad en contexto de
multimorbilidad en un CESFAM, el presente estudio concluye, que se acepta la hipdtesis establecida como
posible solucién, es decir, la utilizacion de herramientas de los Sistemas de Informacién Geografica,
principalmente, la geolocalizacion de los pacientes, permite mejorar la eficiencia en las acciones de visita a
pacientes y, ademds, se logra la superposicidn con otras capas de informacién en el territorio del drea de
influencia del centro de salud, lo que aporta, considerablemente en las estrategias de prevencién y promocién
de la salud.

Se establecié el proceso operativo de implementacién de la ECICEP en el CESFAM Las Américas de la
comuna de Talca, para lo cual se considerd, tanto lo sefialado por los documentos de orientacidn ministerial,
como las propias estrategias definida por el equipo de profesionales del centro de salud.

Se elaboraron mapas de delimitacién del area de influencia del CESFAM, logrando la geolocalizacion del
88% de los datos tratados, permitiendo la construccion de mapas, tanto para todos los pacientes asociados a
la estrategia, como los del nivel de intervencién G3. Ademas, se concretaron otros mapas con informacion de
determinantes sociales del territorio de trabajo y de los activos territoriales relevantes para el desarrollo de
la estrategia de salud.

Se generd una propuesta de mejora en el proceso operativo de implementacién de la ECICEP en el CESFAM
Las Américas de la comuna de Talca, principalmente, incorporando el uso de herramientas de SIG, a partir de,
la geolocalizacion de los pacientes. Lo anterior, tendra fuerte implicancia en el desarrollo de acciones de
prevencidon y promocion, puesto que, permite visualizar con mayor facilidad los activos del territorio que
pueden contribuir en el acompaifamiento y refuerzo de la poblacién de en condicidn de multimorbilidad.

Las principales recomendaciones que el presente estudio puede otorgar, tienen relacion con laimperante
necesidad de mejorar los registros del dato “direccion” para cada paciente en la plataforma creada para esos
fines, utilizando, ademads, la disponibilidad de un mapa de ubicacién, lo que permitird facilitar la
geolocalizacién de pacientes de sectores rurales que deberan paulatinamente ser incorporados en la
estrategia.

Otra recomendacidn para la amplificacion en el uso de SIG en la gestién de procesos de salud es la
capacitacién a los equipos profesionales de sobre estas herramientas. Ademas, la implementacion de una
plataforma centralizada en el Servicio de Salud, que permita la generaciéon de mapas estandarizados y el
procesamiento de datos geoespacializados, a disposicidon de toda red asistencial de la Regidn del Maule.

Finalmente, a partir de sucesivas reuniones con el equipo de profesionales del centro de salud en estudio,
se pudo constatar la significancia que estos otorgan a los insumos generados con la incorporacién de SIG, y
de como esto permitira optimizar algunos procesos en la implementacién de esta incipiente y desafiante
estrategia de salud.
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Analisis de los factores de riesgos biopsicosocial en la
poblacidon adolescente: Estrategias de intervencion
desde la mirada del Modelo de Atencidn Integral de

Salud Familiar y Comunitaria

Paulina Flores Torres’
Lorena Parra Nunez®

Resumen: El estudio se centra en la comuna de Lampa, en la provincia de Chacabuco de la Region
Metropolitana, que cuenta con una poblacién total de 102,034 personas, de las cuales 16,003 son
adolescentes (15.68%). Segun el censo, el 27% de estos adolescentes no asiste a la educacién escolar
media (INE, 2017). El objetivo es analizar los factores de riesgo biopsicosociales de la poblaciéon
adolescente (10 a 19 afios) mediante un control de salud integral realizado entre enero y julio de 2022.
La metodologia incluye una investigacion cuantitativa y cualitativa, con entrevistas a 118 adolescentes.
Los resultados, evaluados indican que un alto porcentaje de la poblacion estudiada enfrenta riesgos
biopsicosociales graves, siendo el sexo femenino el mas afectado. Como conclusién, se propone la

7 Matrona, encargada Programa Adolescente, p.floresobstetricia@gmail.com
8 Trabajadora Social, jefa de sector, lorenaparranunez@gmail.com.
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implementacion de un Centro en la comuna de Lampa dirigido a este grupo etario, ubicado a partir del
analisis territorial con el objetivo de fortalecer y mejorar las condiciones de salud biopsicosocial.

Palabras clave: Adolescencia; Factores de riesgo Biopsicosocial; Modelo de Atencién Integral Salud
Familiar y Comunitaria; Salud Mental.

Esta investigacion se enfoca en analizar los factores de riesgo biopsicosociales que afectan a la poblacién
adolescente de 10 a 19 afios en la comuna de Lampa. La cual experimenta un crecimiento demografico
notoriamente por encima de la media nacional. Sin embargo, este aumento poblacional se ve
acompafiado por niveles de pobreza multidimensional que superan la media nacional, evidenciando
disparidades importantes en el acceso a servicios basicos y condiciones de vida.

Por otro lado, la pandemia de COVID-19 ha exacerbado las desigualdades existentes, afectando el
acceso a la educacion secundaria, con solo un 73% de los adolescentes asistiendo a la educacion media,
la seguridad alimentaria y la salud mental de la poblacion adolescente. Se ha observado un aumento
en las ideaciones suicidas, planteando una preocupacion adicional para la salud mental en la comuna.
El presente estudio se propone analizar detalladamente estos factores de riesgo desde una perspectiva
territorial, utilizando una metodologia mixta que integra enfoques cuantitativos y cualitativos. La
investigacion busca proporcionar una visién integral de la realidad local, identificar los desafios
especificos que enfrenta la poblacién adolescente vy, a partir de estos hallazgos, desarrollar estrategias
de intervencidn coordinadas con el centro de salud local y el intersector.

El enfoque multidisciplinario adoptado en esta investigacion permite no solo entender la magnitud de
los factores de riesgo, sino también disefiar medidas preventivas y promocionales especificas, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de la poblacién adolescente en la comuna de Lampa.

La propuesta de investigacion se desarrollara desde una combinacion de métodos cuantitativos y
cualitativos, puesto que ambas” son importantes e iluminan diferentes aspectos del problema” (Mayan,
M. 2001:6). Procurando establecer una articulacién entre los paradigmas explicativos e interpretativos
planteados por Thomas Khun dentro de los procesos de generacidon de conocimiento, donde el primero
intenta acercarse al fendmeno por sobre el sujeto mismo involucrado en él, mientras que con el
segundo se pretende explicar desde niveles mas micros de la realidad, intentando aproximarse a aquello
que el paradigma explicativo no logra medir (KUHN, 1971).

Un elemento esencial que influyé en el enfoque metodoldgico escogido, fue el hecho que hoy en dia
las cifras y datos que existen para apreciar una realidad a nivel de territorial, esto en su escala mas
pequefia, puesto que también se cuentan con datos a nivel nacional que nos puede entregar una mirada
macro del problema a investigar. Por lo tanto, y para intentar asegurar mayor integralidad a la
investigacion se considerara un enfoque mixto, que permita dar cuenta mas exhaustivamente de la
realidad de la poblacidn objetiva en virtud de su territorio.
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Asi, la investigacidn a desarrollar pretende analizar el comportamiento de variables biopsicosociales
desde una mirada territorial, a través de dos fases. Primero, un analisis de datos cuantitativos que
existen en la actualidad disponible en cuanto a cada una de las variables, que den cuenta de la realidad
del territorio, como por ejemplo analisis de allegamiento interno y externo, hacinamiento, calidad de la
vivienda, acceso al agua potable y lugares de esparcimientos.

Segundo, a través de un proceso de levantamiento de informacidon cualitativa que permita conocer
como se presentan estos datos en la subjetividad misma de los adolescentes a quienes se les realiza el
control integral de salud, por lo que se considerara un analisis del discurso, de acuerdo a su contexto
territorial. Para poder asi, desarrollar una descripciéon y analisis detallado de cdmo se presentan
variables biopsicosociales desde su realidad.

En este sentido, el tipo de estudio a desarrollar es de caracter descriptivo, puesto que “...) tienen como
propdsito la descripcion de eventos, situaciones representativas de un fenémeno o unidad de andlisis
especifica” (Avila, 2006). Lo cual se desarrollard a través de un analisis comparativo de casos que
permita establecer diferencias y semejanzas entre los territorios que abarca el CESFAM Dr. José Bauza
Frau de la comuna de Lampa, dadas las caracteristicas que se observan en el comportamiento de
variables biopsicosociales que presentes en ellos (Valles, 1990).

Ahora, desde lo cuantitativo este tipo de estudio se plantea como de tipo no experimental, puesto que
s6lo se mediran u observaran dichas variables, entendiendo que los sujetos a estudiar ya pertenecen a
un territorio determinado. Siendo a su vez de corte seccional transversal, entendiendo que estos
recolectan los datos en un momento determinado, procurando describir y analizar la incidencia de las
variables en un momento dado (Briones, 2002).

Mientras que, desde lo cualitativo, se plantea desde la teoria fundamentada, la cual es entendida como
que “En lugar de desarrollar una teoria y comprobarla (deductivamente), un estudio desde teoria
fundamentada comienza inductivamente. Mientras los datos son recolectados la teoria emerge. Los
tedricos fundamentados recolectan datos a través de observaciones y entrevistas y a partir de fuentes
como documentos, escritura creativa, articulos de periddicos, diarios” (Mayan, M. 2001:8).

El subgrupo sera clasificado segln su problematica biopsicosocial, la que se dividird en tres grandes
grupos los cuales son, riesgo leve, moderado o grave.

La ficha de clasificacion de riesgos psicosociales cuenta con items que conforman factores de riesgo
psicosocial agrupados en tres dimensiones, individual, familiar y social. Algunos componentes que
conforman la dimensién individual miden la percepcidon psicoemocional del adolescente hacia su
proyecto de vida y bienestar emocional como individuo, como también el estado bioldgico. La
dimension familiar aborda la capacidad de interactuar adecuadamente con los otros o adecuacion
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interpersonal en su nucleo familiar. La dimensidn social o urbana estd enfocada en el lugar donde vive
el adolescente y los materiales de este. La ficha de caracterizacidn se realizard con todos los datos que
se recabaron en el control sano realizados con el instrumento ficha CLAP, el cual tiene en su mayoria
opciones de respuesta dicotdmica, si él adolescente da una respuesta positiva (Sl), se le asigna una
puntuacion de 1y se entendera que el adolescente posee dicho factor, si la afirmacidn es contestada
en forma negativa (NO), la puntuacidon asignada serd 2. Teniendo en cuenta lo anterior, la puntuacion
maxima que puede obtenerse en la ficha de caracterizacidn es de 24 puntos, la puntuacidn minima
corresponde a 0. Esta ficha de caracterizacidn de riesgos psicosociales, serd sometida a un proceso de
validacion de contenido, en el cual participardn tres psicélogos partes del centro de salud, quienes
calificaran a cada uno de los 4 items en base a tres parametros usando una escala de 3 puntos. Los
parametros fueron pertinencia: evalla la conexidn necesaria que debe existir entre las ideas que
presentan un texto para el desarrollo del tema, coherencia: evalia qué item tenga relacidn légica con
la dimensién o indicador que estd midiendo, claridad: evalua que el item no, no sea ambiguo, sea claro
y facil de comprender, finalmente teniendo como base estos parametros y la puntuacién que cada
jurado le dara a los items, dejaremos validada la categorizacién.

Como etapa final luego de realizar la categorizacion y realizar con estos datos el analisis territorial, se
expondran los datos obtenidos con el equipo multidisciplinario del centro de salud que participa en el
Programa Adolescente del Centro, funcionarios/as del intersector que trabajen con poblacidn
adolescente, y dirigentes sociales, de los sectores que se logren identificar a través de la
georreferenciacion, de manera que se logre obtener una vision integral de la poblaciéon a estudio.

En base a esto se estableceran acciones estratégicas localizadas de acuerdo al factor en comun que
genere la clasificacidn de riesgos segln su pertinencia y por medio del equipos de salud en conjunto
con él o la adolescente y sus familias se otorgaran medidas de promocién y prevencion en salud, a la
vez se trataran riesgos inminentes de forma individual con cada adolescente con el fin de que puedan
tener efectos en su salud a corto, mediano y largo plazo, tanto en su bienestar biopsicosocial como en
el vinculo con los servicios de atencién de salud, su entorno familiar y educacional.
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4.1 Resultados de tabla de clasificacion variables metodoldgica y categorizacion segun riesgo
biopsicosocial.

Grafico 1: Resultados macro segun categorizacion por riesgo biopsicosocial, adolescentes se
clasificaron en riesgo leve, moderado y grave.

(n:118)

W Riesgo Leve Riesgo Moderado ~ mRiesgo Grave

n:118, fecha recogida de datos 2.02.2021 a 31.07.2021.

Grafico 2: Resultados macro segun categorizacidn por riesgo biopsicosocial y edad. (n:118).

RIESGO MODERADO

W 10-14 anos MW 15-19 afos

n:118, fecha recogida de datos 2.02.2021 a 31.07.202

Grafico 2.1: Resultados macro segln categorizacidon por riesgo biopsicosocial y edad.
(n:118).
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RIESGO GRAVE

m10-14 afios MW 15-19 anos

n:118, fecha recogida de datos 2.02.2021 a 31.07.2021.

Grafico 3: Resultados macro segln categorizacidn por riesgo biopsicosocial relacionados con edad
y sexo. (n,118).

RIESGO LEVE

B Femenino B Masculino

10-14 ANOS 15-19 ANOS

n:118, fecha recogida de datos 2.02.2021 a 31.07.2021.

Grafico 4: Resultados macro segln categorizacion por riesgo biopsicosocial relacionados con
edad y sexo. (n.118).
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RIESGO MODERADO

B Femenino M Masculino

10-14 ANOS 15-19 ANOS

n:118, fecha recogida de datos 2.02.2021 a 31.07.2021.

Grafico 4.1: Resultados macro segun categorizacidén por riesgo biopsicosocial relacionados con
edad y sexo. (n.118).

RIESGO GRAVE

B Femenino B Masculino

10-14 ANOS 15-19 ANOS

n:118, fecha recogida de datos 2.02.2021 a 31.07.2021.

4. DISCUSION
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El presente estudio aborda de manera integral y detallada los factores de riesgo biopsicosociales que
impactan a la poblacidn adolescente en la comuna de Lampa. Los resultados obtenidos a través de una
metodologia mixta revelan una realidad compleja y multifacética que requiere intervenciones
coordinadas y estratégicas para mejorar la calidad de vida de este grupo demografico.

En este estudio, se exploraron diversos aspectos relacionados con la poblacién adolescente en la
comuna de Lampa, centrdndose en factores de riesgo biopsicosociales. Los resultados obtenidos
proporcionan una vision detallada de la situaciéon actual, permitiendo una discusién critica desde
diferentes perspectivas tedricas.

Factores de Riesgo Biopsicosociales:

La identificacion de factores de riesgo biopsicosociales, como la alta tasa de consultas por salud mental,
la prevalencia en el consumo a muy temprana edad de drogas/OH vy el incremento de la violencia
intrafamiliar, resalta la complejidad del entorno en el que se desenvuelven los adolescentes en Lampa.
Estos hallazgos estan en linea con la literatura que destaca la influencia del entorno socioeconémico en
la salud mental y el bienestar de los jovenes (Ezpeleta, 2005).

Impacto de la Pandemia COVID-19:

La pandemia ha exacerbado las condiciones desfavorables para los adolescentes, aumentando los
niveles de ansiedad, depresién y afectando el acceso a la educacién. Esto corrobora las investigaciones
previas que sefialan la vulnerabilidad de los adolescentes durante crisis sanitarias (CEM, 2021).

Intervenciones y Estrategias:

Considerando la informacidn recopilada, se destaca la importancia de intervenciones integrales que
aborden no solo los aspectos clinicos sino también los sociales. Estrategias basadas en el modelo de
atencién integral de salud familiar y comunitario pueden ofrecer soluciones sostenibles y centradas en
las personas (MINSAL, Orientaciones para la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar y Comunitario, 2012).

Este estudio permitié la creacion de acciones que evidencian la utilidad practica de la investigacién y su
impacto positivo en la toma de decisiones para implementar medidas concretas destinadas a mejorar
la salud y las condiciones de vida de los adolescentes en la comuna de Lampa.

Uno de sus principales logros es la implementacidn del “Centro de Salud Adolescente” ubicado en una
sede comunitaria que es parte de la zona geografica identificada por el proyecto como “Zona de Riesgo
Biopsicosocial”. El programa se implementa mediante atenciones integrales, haciendo hincapié
especialmente en la salud mental de los NNAJ que forman parte de dispositivos residenciales
ambulatorios o estan sujetos a la ley de responsabilidad penal adolescente. La ejecucidén de este
programa representa un paso significativo hacia la mejora de la atencién y el bienestar de esta
poblacién, abordando directamente las necesidades identificadas en el estudio.
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Limitaciones y Direcciones Futuras:

Es fundamental reconocer las limitaciones de este estudio, como la falta de datos longitudinales y la
posible subrepresentacién de ciertos grupos. Se sugieren investigaciones futuras que profundicen en
aspectos especificos, como el impacto de programas de intervencion y el seguimiento a largo plazo de
la salud mental de los adolescentes.

Por otro lado, es particularmente inquietante observar el aumento en las ideaciones suicidas, lo que
resalta la urgencia de abordar las necesidades de salud mental en esta poblacién. La relacidn entre los
factores de riesgo y la etapa de la adolescencia, definida por la Convencién por los Derechos del Nifio y
del Adolescente, destaca la importancia de reconocer a los adolescentes como sujetos portadores de
derechos y la necesidad de proteger su desarrollo integral.

La propuesta de intervencion, desarrollada en conjunto con el equipo multidisciplinario del centro de
salud, destaca la importancia de estrategias preventivas y promocionales. La promocion de la salud,
basada en el Modelo de Atencion de Salud Integral y Comunitario, emerge como una herramienta clave
para abordar no solo las necesidades médicas, sino también los determinantes sociales y ambientales
gue influyen en la salud de los adolescentes.

En conclusion, se destaca la importancia de comprender la complejidad de los factores que afectan a
los adolescentes en Lampa, proporcionando un fundamento sélido para el desarrollo de intervenciones
efectivas y la promocién del bienestar en esta poblacion. La cual puede tener implicaciones directas en
la salud y el bienestar de los adolescentes, subrayando la importancia de abordar no solo los aspectos
médicos, sino también los sociales y psicoldgicos.

Tabla de clasificacion variables metodoldgica y categorizacidn segun riesgo biopsicosocial.

Categoria Variable Subvariable Descripcion Fuente Categoriz
acion
Seguln
respuesta
dicotomic
a
Bioldgica Examen Diagndstico La calificacion http://www.bibli
nutricio Nutricional de los otecaminsal.cl/p
nal Integral: indicadores atrones-de-
peso para edad crecimiento-
(P/E), talla para para-la-
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Desnutricion

Bajo peso.

Eutrofico.

Sobrepeso.

Obesidad.

Obesidad
severa.

la edad (T/E),
peso por talla
(P/T), indice de
masa corporal
por edad
(IMC/E),
perimetro
cefalico/edad
(PCe/E),
perimetro
cintura/edad
(PC/E), mas la
anamnesis,
examen fisicoy
eventualmente
examenes de
laboratorio,
contribuyen al
Diagnédstico
Nutricional
Integrado.

evaluacion-
nutricional-de-
ninos-ninas-y-
adolescentes-
desde-el-
nacimiento-
hasta-los-19-
anos-de-edad/

3 puntos.

Grave

1 punto.

0 puntos.

1 punto.

2 puntos.

3 puntos.

Grave
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Psicoldgic
a

Suicidabi
lidad.

Consum
o de OH
y drogas.

OKASHA:

-Sin riesgo

-Riesgo
Ideacion
suicida 1-5
puntos

-Riesgo
intento
suicida 5-12
puntos.

CRAFFT:

Intervencién
minima/ Sin
riesgo

0 puntos.

Intervencién
motivacional
/ Riesgo leve

1 punto.

Intervencién
y
derivacion/
Riesgo alto

Escala de
suicidalidad.

Screening de
consumo de
drogas y alcohol
en
adolescentes.

https://www.go
ogle.com/url?sa
=t&rct=j&qg=&es
rc=s&source=we
b&cd=&ved=2ah
UKEwiA9-

PBys74AhXQJrk
GHevaDwcQFno
ECAMQAQ&url=
https%3A%2F%2
Fwww.minsal.cl
%2Fsites%2Fdef
ault%2Ffiles%2F
Programa Nacio

nal_Prevencion.
pdf&usg=A0vVa
w0 rnggEcw-

eAShN8gnumxk

https://www.go
ogle.com/url?sa
=t&rct=j&q=&es
rc=s&source=we
b&cd=&ved=2ah
UKEwjSx4242874
AhXxRLgEHeVEA
8IQFNoECAQQA
Q&url=https%3A
%2F%2Fdiprece.
minsal.cl%2Fwp-
content%2Fuplo
ads%2F2020%2F
01%2FAnexo-
11 Instrumento
CRAFFT.pdf&us
g=A0vVawldhKi
YMOyyPbcgPSpV
kFM-

0 puntos.

2 puntos.

3 puntos.

Grave

1 punto.

0 puntos.

1 puntos.

3 puntos.

Grave
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https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiA9-PBys74AhXQJrkGHevaDwcQFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.minsal.cl%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2FPrograma_Nacional_Prevencion.pdf&usg=AOvVaw0_rngqEcw-eAShN8qnumxk
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjSx424z874AhXxRLgEHeVEA8IQFnoECAQQAQ&url=https%3A%2F%2Fdiprece.minsal.cl%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F01%2FAnexo-11_Instrumento_CRAFFT.pdf&usg=AOvVaw1dhKiYM0yyPbcgPSpVkFM-
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjSx424z874AhXxRLgEHeVEA8IQFnoECAQQAQ&url=https%3A%2F%2Fdiprece.minsal.cl%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F01%2FAnexo-11_Instrumento_CRAFFT.pdf&usg=AOvVaw1dhKiYM0yyPbcgPSpVkFM-
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjSx424z874AhXxRLgEHeVEA8IQFnoECAQQAQ&url=https%3A%2F%2Fdiprece.minsal.cl%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F01%2FAnexo-11_Instrumento_CRAFFT.pdf&usg=AOvVaw1dhKiYM0yyPbcgPSpVkFM-
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjSx424z874AhXxRLgEHeVEA8IQFnoECAQQAQ&url=https%3A%2F%2Fdiprece.minsal.cl%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F01%2FAnexo-11_Instrumento_CRAFFT.pdf&usg=AOvVaw1dhKiYM0yyPbcgPSpVkFM-
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjSx424z874AhXxRLgEHeVEA8IQFnoECAQQAQ&url=https%3A%2F%2Fdiprece.minsal.cl%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F01%2FAnexo-11_Instrumento_CRAFFT.pdf&usg=AOvVaw1dhKiYM0yyPbcgPSpVkFM-
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjSx424z874AhXxRLgEHeVEA8IQFnoECAQQAQ&url=https%3A%2F%2Fdiprece.minsal.cl%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F01%2FAnexo-11_Instrumento_CRAFFT.pdf&usg=AOvVaw1dhKiYM0yyPbcgPSpVkFM-
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escolar.

Ciberbulling.

comercializar o
utilizar de
cualquier otro
modo la
sexualidad de
una persona
mediante
coaccién por
otra persona,
independientem
ente de la
relacion de esta
con la victima,
en cualquier
ambito,
incluidos el
hogar vy el lugar
de trabajo”.

Todo tipo de
violencia fisica o
psicolégica,
cometida por
cualquier
medio, en
contra de un
estudiante o un
integrante de la
comunidad
educativa,
realizada por
otro miembro
dela
comunidad.
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Grooming.
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Activa +MAC
+ doble
proteccién

adicionamos si
se encuentra
usando
métodos
anticonceptivos
o esta con doble
proteccién
(mac+preservati
Vo).

Si ha iniciado
practicas
sexuales
(incluye coito
Unico) y tiene
intencién de
mantener la
conducta
sexual, se
registrara como
activo/a. y
adicionamos si
se encuentra
usando
métodos
anticonceptivos
o esta con doble
proteccién
(mac+preservati
Vo)

SI +MAC:
2 Punto.

SI+SIN
MAC: 3
puntos.
Grave
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4.2 Tabla resultados segun riesgo biopsicosocial riesgo grave, seleccionados en las variables

metodoldgicas.

Categoria 10-14 afos

Sexo Masculin
o

Estado 1

nutriciona

I:

Obesidad

severa

Escala 0

OKASHA

Escala 0

GRAFFT

Violencia 2

sexual

Trabajo 1

infantil

Activa 4

sexual

activa sin

MAC

Femenin
o

3

15-19 ainos

Masculin
o}

0

representando adolescentes por riesgos segln color otorgado:

Verde: riesgo leve.
Amarillo: riesgo moderado.

Rojo: riesgo grave.

Femenin
o]

3

4.3

Mapa®

® Centro de Salud Familiar (CESFAM) Dr. José Bauza Frau, Flores, Parra. (2022). Mapa de riesgos

biopsicosociales en poblacién adolescente de la comuna de Lampa, Santiago de Chile. Agosto 2022.
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Resumen

La comunidad, el entorno y la cartografia social logran ser aporte en la comprension del vinculo entre las
personas que viven en algun territorio determinado, creando categorias, determinando recursos e
identificando nuevos activos.

Objetivo: evidenciar la utilizacion de la cartografia social como método participativo para el estudio de los
activos en salud a nivel comunitario.

Metodologia: se presenta la experiencia de la cartografia social en CECOSF Centinela ubicado en Talcahuano
y CESFAM Lirquén, basado en el andlisis de la categoria “disefio metodolégico” del estudio base, con lo
cual se consolida el sentido de pertenencia a través de representaciones graficas de la realidad existente
en la comunidad, por la propia comunidad.

El documento busca responder a la siguiente interrogante écomo las cartografias sociales permiten
representar el vinculo emocional con el territorio?
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Resultados: Se reconocen los activos comunitarios a través de la cartografia, estas son mostradas a través de
la experiencia de los investigadores en dichas comunidades. Se desarrollaron a través de cinco etapas:
conocimiento del territorio, acercamiento a la comunidad, utilizacién de herramientas de indagacién
comunitaria, proceso de mapeo y establecimiento de acuerdos.

Conclusion: la identificacion de activos comunitarios hace posible que la comunidad reconozca sus fortalezas
personales, su solidez familiar y resistencia social, ademds permite que reflexionen y analicen su realidad,
reconociendo aquellos elementos definidos como determinantes sociales, por tanto, podria afirmarse que
la cartografia aporta para la elaboracion de redes comunitarias y fortalece la identidad territorial, ademas
del rescate de elementos salutogénicos que favorecen el trabajo de los establecimientos de salud con las
comunidades.

Introduccion

Los mapas son representaciones ideoldgicas que provienen de una tradicién de trabajo participativo, en
donde en su confeccidn no intervenia la comunidad de manera directa, y su realizacidn terminaba siendo
una imagen estatica de un territorio (1), esto durante décadas no fue utilizado como medio de
comunicacion y vinculacion comunitaria, Los mapas que habitualmente circulan son el resultado de la
mirada politicas, produciendo representaciones hegemodnicas funcionales al desarrollo del modelo
capitalista, decodificando el territorio de manera racional, clasificando los recursos naturales y las
caracteristicas poblacionales, e identificando el tipo de produccién mas efectiva para convertir la fuerza
de trabajo y los recursos en ganancia. Betancurth define Las cartografias sociales han sido reconocidas
como un método que permite, de manera dinamica y visual, identificar relaciones territoriales, dando asi
la posibilidad de construir una gramatica, un lenguaje territorial, a partir de la heterogeneidad de voces
gue participan en ellas. (2)

En el presente trabajo concebimos el mapeo como una préctica, una acciéon de reflexién en la cual el mapa es
s6lo una de las herramientas que facilita el abordaje y la problematizaciéon de territorios sociales,
subjetivos, geograficos. A esto le sumamos otra serie de recursos consistentes en creaciones y soportes
graficos y visuales, que mixturizados con dindmicas ludicas se articulan para impulsar espacios de
socializacién y debate, que son también disparadores y desafios en constante movimiento, cambio y
apropiacién. Busca un espacio de discusidon que no se cierre sobre si mismo, sino que se posicione como
un punto de partida disponible para ser retomado por otros, potenciando a las organizaciones y
elaboraciones de alternativas anticipatorias, por lo que se considera un medio, no un fin, un “medio para”
la reflexidn, la socializacidn de saberes y practicas, el impulso a la participacion colectiva, el trabajo con
personas desconocidas, el intercambio de saberes, la disputa de espacios hegeménicos, la
problematizacion de nudos clave, visualizacidn de resistencias, entre otros.

El mapa en si no es una imagen estdtica. El mapa no contempla la subjetividad de los procesos territoriales,
sus representaciones simbélicas o imaginarios sobre los mismos. Son las personas que lo habitan quienes
realmente crean y transforman el territorio, lo moldean desde el diario habitar, transitar, percibir y crear

El texto estd organizado en tres apartados principales. El primero, marco tedrico, la definicidén y ventajas de
reflexidon frente a territorio, argumentando la relacidn que los individuos establecen con dicho objeto.
Luego, la conceptualizacidn sobre territorializacidn, que circunscribe una serie de valores, emociones y
experiencias que determinan dicha relaciéon entre los individuos y entre individuos y el lugar. Y por ultimo,
la aplicacion de cartografias en 2 territorios del servicio de salud Talcahuano (CESFAM Lirquen y CECOSF
Centinela).
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Marco teodrico

La cartografia social, mapa social o sociograma, es considerada como una opcidon metodolégica que permite

realizar una aproximacion de una concepcion sobre determinado territorio en permanente cambio, a la
vez que permite consolidar sentido de pertenencia a partir de representaciones graficas de la realidad
existente en la comunidad. (3)

Asi, en la cartografia social se asume el mapa como una representacion grafica de aquellos fenémenos

presentes en una comunidad —se concibe como un medio, no como un fin—, en el cual se esquematiza la
realidad existente y las relaciones territoriales a través de signos, simbolos y palabras que se identifican
por medio de convenciones y que tienen significados compartidos y proyecciones colectivas (4).

Modelo de Activos en salud

El enfoque de la salud publica centrado en un modelo biomédico —prevencién— esta dando un cambio hacia

La

la salud publica positiva. La tendencia clasica de la orientacidn hacia los factores de riesgo o generacién
de barreras para la enfermedad es lo que ha predominado. Es por ello que se intenta reorientar hacia una
forma de ver las acciones en salud, focalizando en lo biopsicosocial, sustentdandose en las oportunidades
para conservar la salud o mejorarla, un modelo muy ligado al origen y desarrollo de la Atencién Primaria
en Salud —APS— (5)

exploracién de procesos salutogénicos, a través de la construccion de un mapa de activos en salud —
identifica fortalezas— (6), permite descubrir los recursos individuales, colectivos y ambientales ya
existentes en el territorio. Implica reconocer los talentos, habilidades, intereses y experiencias de la
comunidad, y conocimientos valiosos en la construccidon de alternativas para la atencion en salud,
cuestiones que van mas alla de una lista de problemas o necesidades usadas para la asignacién de recursos

No obstante, mas alla de poseer estos recursos, lo importante es tener la capacidad para utilizarlos, es decir,

poseer lo que Antonovsky llamé SOC (Sense of Coherence) (7), convirtiéndose dicho concepto en la clave
de su teoria. De esta manera, el modelo de activos en salud aporta una perspectiva de salud que incentiva
la participacién comunitaria en el contexto, centrado en aquello que potencie la equidad en salud,
fortalezca sus decisiones sobre sus problematicas, desde un enfoque alternativo que se aleja de la
medicalizacién, el consumismo y la dependencia del sistema sanitario o de los servicios sociales, al tomar
conciencia del trabajo comunitario que aprovecha al maximo sus talentos y habilidades (8).

Metodologia
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Se llevd a cabo un estudio a través de cartografia social, la cual tiene sus raices en la Investigacion Accidn
Participacion (IAP), dado el caracter dinamico de la construccién del mapa y el didlogo emergente en el
proceso del trabajo colectivo en torno a lo que alli se representa (5-6). Subyace de un proceso netamente
subjetivo y cualitativo, por un lado, debido a las estrategias utilizadas para la recoleccién de la informacidn
gue se deriva principalmente de las vivencias de los actores del territorio y del equipo investigador,

Para esta investigacidn se tomaron elementos centrales de las cartografias:

. Cartografia de sentidos, percepciones y territorios: con la cual se identificaron sonidos, olores,
sentimientos, sabores, vivencias y todos aquellos elementos que resultaran significativos para los
participantes.

. Cartografia de activos en salud: en esta, se plasmaron los recursos que los participantes reconocieron
del barrio, siendo estos importantes para su salud individual y comunitaria.

. Cartografia de recorridos urbanos y cartografia de paisajes: para la realizacidon de estos tipos de
cartografia se realizd un recorrido colectivo de mapeo en movimiento y captura de fotografias del barrio, con
el fin de realizar la recolecciéon de insumos visuales y sensoriales que permitieran complementar la
identificacion de activos en salud.

Experiencia CECOSF Centinela

La experiencia de cartografia presentada se realizé entre octubre 2022 y marzo 2023, en territorio
perteneciente a CECOSF Centinela, dependiente del servicio de salud Talcahuano, que tiene Ia
particularidad de ser territorio que ha sido identificado de riesgo social y de dificil acceso por encontrarse
en el sector alto de la comuna. Este proceso se articuld con las acciones de APS de los municipios, gestores
comunitarios de cada centro y la comunidad territorial a través de representantes de Club adulto mayor,
Dirigentes vecinales, Apoderados de Colegios.

En una primera reunion octubre 2022 se realizé un diagndstico participativo con metodologia EPA, en la cual
se determinaron los problemas generativos mas llamativos e identificaron las brechas mds importantes
para cada territorio, se realiza carta Gantt para determinar plazos y fechas. En la segunda reunién
comunitaria marzo 2023 se cred la cartografia comunitaria, abordando diferentes aspectos como
ubicacién geografica, determinantes sociales, percepciones del entorno, algunas creencias, historicidad,
actitudes, economia local y lugares de acompafiamientos comunitarios, estos antecedentes nutrieron de
datos para lograr una mejor representacidn de los activos como fendmeno central para la investigacion.

Algunas técnicas utilizadas fueron entrevistas a actores claves, talleres de simbologia, derivas y visitas de
campo y jornadas recreativas, en el cual participaron 40 personas del tejido social, 1 médico de familia, 1
residente de medicina familiar, y 1 gestora comunitaria.
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La informacion se traspasé a simbologia en goma eva, diseios y recortes de la propia comunidad creando una
cartografia completamente didactica con redes de vinculacién y zonas de peligros dentro del territorio
(Figura 1)
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Figura 1: Disefio de Cartografia comunitaria CECOSF Centinela, Talcahuano

Experiencia CESFAM Lirquén

Se trabaja con residentes de la Poblacidn Gabriela Mistral, ubicada en la localidad de Lirquén, usuarios del
CESFAM Lirquén, Comuna de Penco, Regién del Bio Bio, centro que se encuentra bajo la jurisdiccién del
servicio de salud Talcahuano. Dicha poblacién fue fundada en 1954, en relacidn al cierre de mina de carbdn
de la comuna, destacando un alto porcentaje de adultos mayores entre sus habitantes en relacion a
estadisticas local y nacional.

Se realiza trabajo entre abril y junio de 2023, en sesiones de 2 horas cada 2 semanas, se inicia diagndstico
participativo con metodologia extraida de manual de Autodiagndstico (8) en la que se rescatan principales
problemas de la comunidad, algunos recursos y activos de la comunidad

En una segunda etapa se realiza el mapeo o cartografia social, con base a mapa territorial, el que sélo contaba
con el nombre de las calles. Dentro de los recursos detectados en la comunidad, mas alla de la simbologia
utilizada, en la discusion generada los usuarios reconocieron recursos y activos tanto econdmicos como
estructurales, sin embargo, destaca el reconocimiento de activos “personas” que han destacado en su
comunidad, principalmente en relacién a emergencias. Como espectadores, llama la atencion destacar el
sentido de pertenencia de la comunidad con su territorio, ya que, en un afan de conservar su historia,
intentan mantener arquitectura de las casas originales, ademas de preocupacidn por mantener en buenas
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condiciones las veredas para favorecer el desplazamiento de adultos mayores, en torno a quienes gira la
vida de la comunidad, ya que, a vista de sus habitantes, son ellos, los “fundadores”, quienes mantienen
viva su historia.

Figura 2: Disefio de Cartografia comunitaria poblacion Gabriela Mistral, CESFAM Lirquén, Penco

Podemos evidenciar la utilizacion de la cartografia comunitaria como un método tecnoldgico que permite
profundizar en el estudio de activos en salud a nivel comunitario y la deteccidon de temas generativos y
determinantes sociales de una comunidad. Ademas, nos permitid conocer y realizar vinculos con los
activos comunitarios incentivando la revitalizacion de los territorios desde una mirada salutogénica,
alejandonos del modelo de patogénesis y riesgo.

Realzamos el proceso cartografico como un espacio para la salud publica en donde se logra develar recursos
como: relaciones sociales, culturales, econdmicas y de poder en las zonas donde se realizan cartografias.

Detectamos algunas ventajas de la creacidn de cartografia por la comunidad en CECOSF Centinela y CESFAM
Lirguén:

1. Permite una rdpida visualizacidn y entendimiento de las problematicas y sus impactos
Colabora en la construccidn de un diagndstico territorial del cotidiano de las personas
Potencia la identificacién de redes afines para fortalecer practicas liberadoras
Estimula la participacién para una solucién comunitaria a los problemas detectados
Favorece la reflexién sobre los mecanismos de disciplina, mandato y control

Sistematiza recursos y medios, mostrando qué obstaculos y limitaciones se interponen

N o g s~ D

Favorece la conexién entre hechos de significativa importancia
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8. Quienes participan reconocen los recursos y activos de su territorio

La validez de la cartografia social como método de investigacion se evidencid en los resultados de este trabajo,
ya que posibilitd la generacidn de conocimiento a partir de la aplicacion del disefio tedrico y la
recontextualizacion que se realizé sobre los activos comunitarios como tematica central

Se recomienda para futuras investigaciones realizar un reconocimiento detenido del territorio y de las
comunidades, con el fin de identificar los programas y proyectos desarrollados en este y convertirlos en
potenciales puertas de entrada para el trabajo de campo de la cartografia social. Previo a la realizacién del
mapeo colectivo, es necesaria la sensibilizacidn y resignificacion del concepto de “recursos comunitarios”
en las comunidades.

Resulta importante incorporar estrategias de mapeo de activos comunitarios en salud, para poder desarrollar
intervenciones que consideren los determinantes sociales del territorio en la

implementacion de politicas publicas
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Esta investigacion tiene como objetivo explorar las posibles relaciones entre el ejercicio del mapudunguny la
salud de las personas mapuche, considerando factores relacionados con la cosmovisién mapuche sobre la
salud, las practicas de salud realizadas en mapudungun, y un enfoque territorial que aborde las necesidades
de salud desde una perspectiva intercultural, para dar respuesta con una atencidn respetuosa de su integridad
desde una visién espiritual, en concordancia con lo propuesto en el Convenio 169 de la OIT.

De este modo, se propone un estudio cualitativo que aborda testimonios de personas mapuche y
profesionales de la salud para intentar contribuir en la comprension de cémo el ejercicio del mapudungun
puede influir en la salud y bienestar de esta comunidad y como los esfuerzos por su revitalizacién pueden
generar impactos culturales que resignifiquen la territorialidad y el ejercicio de la cosmovisidon de salud
Mapuche.

Palabras Claves: Mapudungun - Cosmovisidon de Salud Mapuche - Territorio - Interculturalidad.

Tripan ta fii chaw ka fii fiuke inchifi kintuam lawen kaSalgo con mi madre y mi padre a buscar
plike lawen remedios y hongos

Koleu putramu kon pelu, waka lawen La menta para el estomago, el toronjil para la
pena el matico para el higado y para las

wefiagkiinmu kon pelu heridas el coralillo para los rifiones —iba

palgin kay fukufi kon pelu ka allfenmu kon pelu denkulldiciendo ella.
kuyagki kon pelu -fey pilerpuy i fiuke Purukeygin,
purukeygin, tati pu lawen ta mawidantumu -ka pirpuy
kisu Ai chaw femlerpuy witrafl piramalu reke ti lawen—agregaba él

Bailan, bailan, los remedios de la montafia

inche fii kiwi mew ) ) ]
haciendo que levantara las hierbas entre mis
Femgechi mu kimfiii fi Uy ti fillem lawen ka fillemmanos. Aprendo entonces los nombres de las

anidmka flores y de las plantas
Feyti plichike piru miley ii femal eglin Los insectos cumplen su funcion

Chem rume doykulelay tiifachi mapu mew Fey tiifachiNada estd de mds en este mundo
afmapun epun trokifikiley kimekelu ta miley ) .
o . El universo es una dualidad:
wedakefima egu ta mileam

lo bueno no existe sin lo malo.
Che ta rumel mogen mapu gelay

Mapuche fey piley mapumu tripachi che piley La Tierra no pertenece a la gente

pinerpuenew Mapuche significa Gente de la Tierra

—me iban diciendo
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Chihuailaf, E. (1999). La casa Azul en que naci.

Recado confidencial a los chilenos. (pp. 15-
21).

La transmisién de la concepcién que se tiene por realidad es comunicada a través del lenguaje oral para
referirse a las acciones ocurridas en un espacio y tiempo determinado. Asi, por ejemplo, podemos referirnos
temporalmente al hablar de un pasado, presente y futuro.

Las acciones ocurridas en un espacio determinado se dan durante un presente, un tiempo efimero, donde las
acciones ocurridas se transforman en actos de un tiempo pasado rapidamente, y donde sdlo podran ser
recordados, conocidos, transmitidos y devueltos a un presente, aquellas acciones que se encuentren en la
memoria de las personas o como fuente historiografica.

Sin embargo, la reduccién de la historia en la historiografia genera dos grandes consecuencias inmediatas, la
primera corresponde al origen de asimetrias en la construccién de la historia, es decir, las asimetrias generadas
por una historiografia relatada desde una posicion de poder; y la segunda, corresponde a problemas
metodoldgicos que se originan debido al absolutismo cientifico (re)producido, generando personas,
sociedades y ecosistemas olvidadas en la historiografia, volviendo a imponerse la primera consecuencia.

Dussel (1994) sefiala que el afo 1492 significo la vida y la muerte. Significé la vida del modernismo como
concepto “correcto” producto de la conquista y un alter ego colonizador -pero sélo en aquellas ciudades
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europeas medievales-; y significd la muerte del proceso histdrico del mundo indigena pre conquista. La vida
en un proceso colonizador; y la muerte de un originario por medio de un proceso violento de opresion,
encubrimiento y asimilacion.

Uno de los principales elementos encubiertos, asimilados y expuestos a un proceso constante pérdida
corresponde a las variables linglisticas y con ello, de la propia cosmovisién y comunicacidén con su entorno de
los pueblos originarios del Abya Yala'2.

En este sentido, la relacién entre lengua, cultura y pensamiento se convierte en una interaccién dinamica y
reciproca. Las lenguas pueden moldear nuestras percepciones, pero también las comunidades pueden usar
su lengua para expresar y conceptualizar sus propias perspectivas culturales y cosmovisionales sobre la salud.

No obstante, las lenguas indigenas en Chile se encuentran en una situacion critica. De acuerdo con los datos
recogidos por la CASEN, para el afio 2009 el 12% de la poblacion indigena hablaba y entendia su lengua,
mientras que el 77,3% no hablaba ni entendia. Para el ano 2017, el 9.9% de la poblacidn indigena hablaba y
entendia su lengua, mientras que 80.1% no hablaba ni entendia (CASEN, 2017).

A pesar de las diversas investigaciones en el campo de la salud y la interculturalidad, existe una falta de
exploracidn especifica sobre cémo la lengua y las practicas de salud de acuerdo con la propia cosmovisién y
cultura del pueblo mapuche - realizadas en mapudungun - influyen en su concepcién de salud y percepcién
de bienestar.

Dado que la salud es un componente fundamental para el desarrollo integral de las comunidades indigenas,
este estudio busca contribuir a explorar la comprensién de la salud intercultural y su relacién con la lengua.
Asimismo, la comprensién de estas relaciones puede tener implicancias significativas para la formulacién de
politicas y estrategias de salud intercultural para las cuales se pretende ser un aporte.

Pregunta de Investigacidn: ¢Como el ejercicio del mapudungun se relaciona con la salud y percepcion de
bienestar en las personas pertenecientes al pueblo Naciéon Mapuche?

Aproximarse a la comprension de como el ejercicio del mapudungun se relaciona con la salud y percepcion de
bienestar de las personas Mapuche.

l. Explorar el impacto del mapudungun en las practicas de salud de las personas Mapuche.

Il. Analizar las implicancias del mapudungun en la vida de la persona mapuche segun la propia
cosmovision.

12 Denominacién pre conquista del territorio nombrado como América. Aunque se reconocen diferentes
denominaciones de acuerdo con el territorio, lengua y cultura de cada pueblo indigena.
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Il. Explorar la relacién entre la revitalizacién del mapudungun y los desafios del Estado para
colaborar con su proteccidn, con la propuesta de acciones linglisticas que permitan la resignificacion
de la territorialidad y el ejercicio de practicas culturales de acuerdo con la propia cosmovision
Mapuche.

Este estudio adoptara un enfoque cualitativo para explorar las implicancias del ejercicio del mapudungun
sobre la salud en personas mapuche desde una perspectiva intercultural y territorial.

Para lograr este objetivo, se llevaran a cabo dos tipos de andlisis. Por una parte, un analisis documental que
permita abordar la conceptualizacién de la cosmovisidn de salud mapuche recogidas desde el relato de
autoridades en salud del pueblo Nacidn Mapuche documentadas. Por otra parte, un analisis de experiencias
territoriales de profesionales de la salud que trabajan en contextos interculturales en el Servicio de Salud de
Talcahuano.

De modo que se espera que la triangulacion de estas dos metodologias permita relacionar conceptos
descriptivos de la propia cosmovision mapuche en torno a la salud y el ejercicio del mapudungun con las
experiencias territoriales propias de la implementacién del modelo de salud intercultural en Chile,
identificando problematicas, desafios y oportunidades en el modelo de atencion médica intercultural y su
capacidad para comprender, abordar e implementar las implicancias del uso del mapudungun en la salud y
percepcién de bienestar de la poblacién Mapuche.

CAPITULO I: MARCO TEORICO

El tridngulo conceptual entre Lengua, Cultura y Territorialidad es una representacién de la interdependencia
e influencia mutua entre estos elementos en la configuracion de la identidad y las practicas de una comunidad.
Cada uno de estos componentes esta intrinsecamente relacionado y juntos forman la base de cdmo un grupo
de personas se relaciona con el mundo que les rodea y también, para si mismos.

Desde el determinismo lingliistico propuesto por Sapir-Whorf (1949) se plantea que la lengua compartida por
una misma comunidad refleja su cultura y las experiencias de sus hablantes, de modo que esta variante puede
influir en la forma en que las personas de la comunidad piensan y percibe el mundo (Sapir - Whorf, 1949) vy,
por ende, en cémo lo habita y como se habita.

Desde el relativismo linglistico se critica la idea determinista al afirmar que las lenguas no necesariamente
definen completamente el pensamiento, debido al reconocimiento del propio didlogo interior en los procesos
cognitivos, aunque estos se producen normalmente en lengua materna (Everett, 2013), de modo que sigue
reconociendo la hipdtesis central de Sapir-Whorf, en que cada lengua ofrece perspectivas Unicas sobre la
realidad.
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Entonces, el lenguaje determina la forma en que pensamos, si se es creador o reproductor de comunicacion,
si se es consciente o inconsciente de un lenguaje que es dindmico en los diferentes contextos en que fluyen
los didlogos y posiciones de poder. De modo que al reconocer que el lenguaje verbal se construye de forma
gramatical, se reconoce la construccién de una realidad de forma arbitraria/politica en la construccion de
oraciones. De esto, se desprende que el lenguaje conforma la arbitrariedad de la norma transformandose en
autoridad y en un constructor de jerarquias de poder.

En este sentido, segiin Michael Foucault (1966, 1969, 1975 en Avila-Fuentemayor, 2006), el poder estd
vinculado con los discursos, pues es lo que un colectivo comparte y adopta por verdad, lo cual permite la
definicidon de lo que es correcto y lo que no. A través de esta verdad, el poder controla la voluntad vy el
pensamiento de una sociedad disciplinada a través de un proceso de normalizacidon determinado por las
condiciones histéricas y lingliisticas que definieron la verdad adoptada por la sociedad. O bien, segun lo que
Antonio Gramsci (1978, 1986, 2004 en Albarez, 2016) desarrolla como la hegemonia de una clase social
dominante ejercida por medio del control de la sociedad desde la economia, politica, y principalmente, por
medio de la cultura, imponiendo sus propios paradigmas y cosmovisiones para dar respuestas a preguntas de
caracter politico - ideoldgico en los diferentes ambitos de accidén colectiva de la sociedad. En este sentido, la
contrahegemonia impugna la legitimacidn del modelo intelectual y moral impuesto por el bloque
hegemodnico, aunando fuerzas y cohesion entre las clases oprimidas para la configuracion de una resistencia
en la relacién de hegemonia y una alternativa revolucionaria a la forma de sociedad impuesta.

En este contexto, tanto para la cosmovision como para las practicas de salud desarrolladas por una comunidad,
la perspectiva lingliistica adquiere una importancia crucial. Por una parte, desde el determinismo linguistico
se puede reconocer que una lengua especifica moldea la forma en que esa comunidad percibe la salud y las
practicas médicas y, por otra parte, desde el relativismo lingtistico se puede destacar que diferentes lenguas
pueden proporcionar enfoques diversos pero complementarios sobre la percepcion de salud y bienestar a
nivel personal, social y ambiental.

Por ello, la lengua es mds que un medio de comunicacién, es un sistema complejo de signos y simbolos que
permite a las personas expresar sus pensamientos, emociones, conocimientos y experiencias de modo que
también refleja la cosmovisidn, los valores y la forma de pensar de una comunidad construida y transmitida
histéricamente (Hymes, 1976).

La cultura comprende las normas, valores, creencias, practicas y expresiones compartidas por un grupo de
personas, incluyendo aspectos como la religién, la musica, la vestimenta, la alimentacién, las tradiciones. La
lengua es un componente fundamental de la cultura, ya que es a través de la lengua se transmiten y preservan
las historias, los mitos, los conocimientos tradicionales y los valores culturales, es decir, cada lengua crea una
estructura Unica para comprender el mundo y establece una conexién profunda entre las personas que la
hablan (Lee Whorf, 1964). De modo que la cultura también influye en cémo las personas se relacionan con su
entorno, entre si y para si mismos.

La territorialidad se refiere a la relacién entre las personas y el espacio fisico que habitan, pues siguiendo el
andlisis de territorio segin Milton Santos (2005), éste debe abarcar tanto la accién de las fuerzas naturales
como de la historia de los pueblos que lo constituyeron (Santos, 2005). De modo que la lengua y la cultura
tienen un impacto directo en la forma en que las personas interactian y se relacionan con el territorio que
habitan. La lengua puede nombrar y describir lugares de manera Unica, y la cultura puede influir en cémo se
utilizan y se sienten sobre esos lugares. De forma que la territorialidad no sélo se refiere a la geografia fisica,
sino también a la apropiacidn simbdlica del espacio en funcidn de las practicas y los significados culturales.
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PERSPECTIVA INDIGENA

Siguiendo lo propuesto por Firpo Porto, Ferreira Da Rocha & Tarnowski (2022), a partir de la légica de la salud
colectiva comprendida desde de las perspectivas de la ecologia politica y la justicia ambiental, se permite
explorar en el mismo campo analitico y politico los conceptos de justicia social, justicia por la salud, justicia
ambiental y justicia cognitiva. De modo que desde la ecologia de saberes se puede proponer metodologias
colaborativas en busqueda de la emancipacidn de conocimientos alternativos a los hegemodnicos en tiempos
en que las capacidades de respuesta de los modelos de salud han carecido de capacidades para (re)pensary
(re)formular respuestas a nuevas necesidades sanitarias y nuevos horizontes cosmovisionales no abordados
por los canones biomédicos que responden a un sistema sociocultural hegeménico.

Desde una perspectiva indigena, la nocidn de salud va mas alla de la dimensidn individual y se entiende como
un bienestar integral que involucra a las comunidades y sus entornos. Esta visiéon se alinea con la salud
colectiva, pues se intentan abordar las desigualdades en salud y teorizar las determinantes sociales en los
procesos de salud-enfermedad, que de acuerdo con los autores (Firpo Porto, Ferreira Da Rocha & Tarnowski,
2022, pag. 49), la comprensién de sus resultados ha tendido a la explicacién de las contradicciones del sistema
capitalista.

Asimismo, la ecologia politica amplifica esta visidon al analizar las interacciones entre poder, territorio y
recursos naturales, y cémo estas dindmicas influyen en la salud de las comunidades. En este sentido, los
conflictos territoriales y ambientales también pueden ser explicados por las contradicciones de un sistema
sociocultural en que, una parte promueve un “desarrollo” basado en la idea de un crecimiento econémico sin
limites, y otra parte resiste y construye alternativas por medio de luchas que se articulan a partir de las
comunidades afectadas por este “desarrollo” (Firpo Porto, Ferreira Da Rocha & Tarnowski, 2022, pag. 50).

En el contexto de la salud indigena, la justicia cognitiva emerge como un concepto crucial. Ya que reconocer
los saberes y conocimientos indigenas y el proceso por el cual han sido histéricamente marginados vy
desvalorizados por los paradigmas hegemdnicos en salud, permite abogar por la revalorizacion, el respeto y
la inclusion de los conocimientos indigenas en la formulacidn de politicas y estrategias de salud.

De esta forma, se presenta como un enfoque de co-labor-acciéon que busca la emancipacidon de conocimientos
alternativos a los enfoques dominantes en salud (Firpo Porto, Ferreira Da Rocha & Tarnowski, 2022, pag. 144).
De modo que se puede plantear que, desde una perspectiva indigena, la justicia y autodeterminacién cognitiva
demanda la emergencia de las monoculturalidades como unidades de su diferencia, para poder ejercer
efectivamente como matriz epistemoldgica, es decir, la interculturalidad solamente es posible a partir de
practicas sociales como es la comunicacién de conocimientos -academia-, entendiéndose a si mismas como
monoculturales, establezcan un proceso hermenéutico de didlogo con otras expresiones monoculturales de
comprension y comunicacion de mundos (Santos, 2019), en que se releva la importancia de la epistemologia
de la lengua.

La salud concebida desde la propia cosmovision mapuche comprende la salud y enfermedad como un
equilibrio holistico entre la dimensidn fisica, espiritual, social y territorial, donde el ejercicio del mapudungun
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juego un rol primordial en la concepcién y creacidn de la cosmovisidn y territorialidad en que se ejercen las
practicas culturales, sociales y politicas, como lo es alrededor de las practicas ancestrales de salud.

La territorialidad es la creaciéon del contexto sociocultural vivido en un territorio por una comunidad
determinada. No obstante, cuando esta territorialidad es modificada e impuesto otra forma de habitarla, por
medio de actividades econdmicas que modifican el medio ambiente y practicas socioculturales
asimilacionistas que reproducen los patrones hegemdnicos como es la imposicidon de una lengua, produce un
desequilibrio en la identidad y salud de las personas pertenecientes a la comunidad que habitaba ese territorio
con practicas construidas histérica y generacionalmente.

El sistema de salud mapuche entonces, parte de la base de un entendimiento del bienestar que va mucho mas
alla del tratamiento a las dolencias, comprende el bienestar desde la nocidn de buen vivir, 0 en mapudungun
kiime mongen, que en palabras de Andrés Cayul (2012) comprende una perspectiva de la salud integrada a
todos los fendmenos de la vida, fendmenos comprendidos desde un entendimiento filoséfico indigena, donde
se entiende entonces la salud como un “proceso social”, tejido con otros procesos y no independiente de
estos. Siendo en este marco la enfermedad, una manifestacion de que dichas esferas fendmenos sociales e
individuales, estan transgrediendo el equilibrio necesario para la existencia del buen vivir, siendo esa la raiz
necesaria de particularizar, para darle tratamiento desde el entendimiento mapuche y de este modo eliminar
la raiz del sintoma.

Este entendimiento del bienestar esta entonces, directamente ligado con un entendimiento de la humanidad
como un elemento mas de todos los elementos en el mundo, teniendo entonces la responsabilidad de no
transgredir la naturaleza, comprendida en toda su complejidad desde un sentimiento respetuoso de saberse
parte de la tierra, a diferencia de la nocién androcéntrica de habitar el mundo, donde el hombre es el centro
de todo.

El equilibrio entonces, es uno de los elementos principales a la hora de pensar el bienestar y la salud desde
un entendimiento mapuche de éste, desde donde se van desprendiendo otros elementos, como el quiebre
histérico y sus consecuencias como gatillantes de sintomas y dolencias, como resultados del despojo de
territorio, la relocalizacién y la pérdida progresiva del componente identitario, lingliistico y como consecuencia
, la pérdida del conocimiento antiguo sobre la conservacidn del kiime mongen.

“Al mapuche le afecta todo lo que ocurre en la naturaleza; cuando de alguna forma se rompe el equilibrio, las
relaciones entre los seres se ven afectadas. Si alguien rompe el equilibrio al transgredir leyes de la naturaleza,
sufre las consecuencias del desequilibrio que ha provocado: la enfermedad tanto fisica como espiritual”
(Marileo, 2002).

Al mapuche le afecta todo lo que ocurre en su alrededor, si se rompe el equilibrio y se participa en ese
rompimiento, las consecuencias se manifestaran en el cuerpo y el espiritu, esto relaciona el bienestar de las
personas con todo el entorno que les rodea y su interaccidn con este entorno, siendo puntos de inflexion el
territorio que se pisa y su historicidad, la comida y bebida que se ingiere y su procedencia, el bienestar de
otros seres humanos o animales que habiten el mismo lugar y su relacidn con el entorno, entre otros aspectos,
estando todo relacionado y concatenado entre si, formando las personas desde el entendimiento mapuche,
parte de un todo.

Es asi entonces, como el despojo del territorio en el conflicto histérico sostenido por el estado en detrimento
del pueblo mapuche, tiene bajo el prisma del entendimiento mapuche de la salud, relacién directa con la
aspiraciéon de mantener el bienestar fisico y espiritual del pueblo.
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El mapudungun, mapuzungun o chedungun se ha hablado en el territorio Mapuche desde una fecha
indeterminada. Tiene distintas denominaciones, fonética, grafemario y pronunciacidn segun el territorio de
origen del hablante, siendo chedungun para los lavkenche y pehuenche, mapuzugun para los wenteche,
mapudungun para quienes adoptan el grafemario unificado, y tsesugun para los williche.

Desde la llegada de los espafioles al Wallmapu?3, el mapudungun (y sus hablantes) comienza a experimentar
distintos procesos de cambios forzados, mediados por la guerra, la invasién, el intercambio econémico, vy el
sincretismo.

El mapudungun, al entrar en contacto con el espafiol (especialmente desde la ocupacién del Wallmapu) se
transforma en una lengua “oprimida”, por lo tanto, comienza a experimentar un proceso de pérdida, esto
quiere decir que el espafiol es usado en reemplazo del mapudungun.

En la actualidad la vitalidad de las lenguas se puede medir, existen factores objetivos para saber el estado de
salud de las lenguas los indicadores son; dmbito de uso, nimero de hablantes, funciones, entre otros
(Gundermann, 2014).

No obstante, los datos recabados son preocupantes. El estado actual de pérdida del mapudungun, seguin
Zuiiga & Olate (2017), la poblacidon Mapuche que habla mapudungun oscila entre el 7% y un 15% explicando
la variabilidad en las cifras debido a las definiciones cambiantes de lo que implica ser hablante y a cuantas
personas se autoidentifican como mapuche. En este sentido, una de las teorias de la pérdida de la
funcionalidad del mapudungun es,

“la carencia de funciones del mapuzugun fuera de los espacios sociales mapuches” (Gundermann, 2014).

Lo anterior, se puede asociar fuertemente con la forzada migracién campo - ciudad de la poblacién Mapuche
tras el despojo territorial, lo que produjo una interrupcidon en la trasmision de la lengua producto de
justificados factores de discriminacidon, minorizaciéon linglistica y carencia de ambientes sociales para el
bilingliismo en la ciudad.

En este sentido, aun cuando la mayor proporcion de la poblacién que se identifica como indigena en Chile
habita en un contexto urbano, segin datos presentados por Zuiiiga (2007), sélo el 2% de la gente mapuche
que vive en ciudades usa el mapudungun de manera cotidiana. Segin Wittig (2021), las proyecciones indican
un escenario critico respecto de la continuidad del mapudungun en el medio urbano.

Elisa Loncén (2019) declaraba para la ONU que el mapudungun es una lengua en situacion de resistencia, esto
porque

“Las lenguas indigenas son transversales en las luchas de los pueblos, se puede recuperar territorio o parte del
territorio, pero si se pierde la lengua, los pueblos indigenas pierden sus conocimientos. Cada pueblo nombra
en su lengua su mundo, su historia, todo el bagaje cultural, por eso es tan importante mantener la lengua,

13 Denominacién de los antiguos para el territorio Mapuche, comprendido por dos macro territorios. El
Peulmapu - Tierra del Este - y el Gulumapu - Tierra del Oeste.
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para que el pueblo pueda sequir existiendo con su identidad, su modo de pensar, su filosofia, su manera de
construir saberes” (ONU, 2019).

CAPITULO II: HALLAZGOS Y EXPERIENCIAS

1.1 CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD EN LA CULTURA MAPUCHE

Se define a partir de la integridad de los elementos de la existencia. Salud se comprende como el equilibrio
entre la dimension social, espiritual, psicoldgica y bioldgica, una concepcidn holistica y que en su conjunto
lleva a un estado de bienestar y de armonia entre los individuos y la naturaleza, tanto en lo tangible como en
lo intangible (Victor Canilluan & Fresia Mellico, 2017).

El Kime Mongen es el concepto mas integral de bienestar, ligado al resguardo del Buen Vivir y a la capacidad
para enfrentar las enfermedades. Cuando ocurre una transgresion del entorno natural y/o social del Che se
produce un desequilibrio que afecta el bienestar e integridad del ser humano, lo cual trae consigo un proceso
de enfermedad. En el proceso de salud-enfermedad existen dos roles claves:
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l. Kutran (o Kutranche): Persona que padece una determinada enfermedad, sea esta de tipo
fisico (malestar corporal), psiquico y espiritual (desequilibrio mental y emocional) o inclusive de tipo
social y econdmico (producto de problemas territoriales, ambientales y comunitarios).

Il. Ngen kutran: “Duefio” o portavoz de la persona enferma. Habitualmente se trata de familiar
directo, posee un vinculo muy estrecho con quien padece la enfermedad, y su rol consiste en
mantener una interaccion directa con Agentes de Salud Tradicional y Occidental, para el acuerdo y
coordinacién de las acciones que contribuiran a la sanacién del kutran. Puede haber mas de una
persona cumpliendo dicho rol.

1.2 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DESDE LA COSMOVISION MAPUCHE

Siguiendo lo expresado por el Machi Victor Canilluan y la profesora Fresia Mellico (2017), se pueden identificar
las siguientes enfermedades desde cosmovision de salud mapuche (pudiendo existir otras no abordadas):

- Wingka Kutran: Su traduccion literal es “enfermedad foranea”, consiste en un conjunto de
enfermedades que desde punto de vista histérico no son propias del Pueblo Mapuche. Entre ellas se
encuentran el VIH, Cancer, Depresién y Covid-19.

- We Kutran: Se traduce como “enfermedad nueva”, afectan a la poblacidn mapuche desde
épocas recientes y se relacionan directamente con Wingka Kutran. Se incluyen Chill Ponon
(Bronconeumonia), Kowi Mollfiin (Diabetes), Cancer y Covid-19.

- Re Kutran: Enfermedades comunes, ligadas a cambios climaticos, exposicidn a frio/calor e
insolacion. Una de las enfermedades mas comunes es Chafu (Resfrio comun).

- Weza kutran: Corresponde a enfermedades producidas por terceros. Una de ellas es
Kalkutuwin Kutrén (Intervencidon de una persona que provoca un dafio).

- Mapu kutran: Enfermedad producida por Ngen (Fuerza Protectoras) de la tierra, cuando una
persona realiza alguna accidn inadecuada al visitar un lugar determinado, sin demostrar respeto,
solicitar permiso para desplazarse o entregar ofrenda.

- Kizu kutran: Se traduce como “enfermedad propia”, tipo de enfermedad que afecta a personas
gue estan destinadas a desempefiar un rol relevante dentro de la espiritualidad mapuche, y enferman
cuando no lo cumplen a cabalidad. Habitualmente esta enfermedad se asocia a Machi, pero también
puede afectar a otros Agentes Tradicionales, e inclusive a las familias de dichos agentes.

Asimismo, desde la organizacidon social y politica del pueblo Nacién Mapuche, se reconocen Agentes
Tradicionales de Salud, también denominados(as) Autoridades Ancestrales, quienes son personas
pertenecientes al Pueblo Mapuche que, dada la cosmovisién del Pueblo, cumplen una funcién espiritual ligada
a un rol de recuperacion de la salud. Entre ellos, se identifican:

- Machi: Persona con un amplio conocimiento en el uso de plantas medicinales, y ceremonias
culturales, ademas de restablecer la salud de las personas cuando se afecta su equilibrio espiritual.
Esta persona ve y atiende kutranche (enfermos/as). A modo de ejemplo comprende: evaluacion de la
situacidon de che (persona); realizacion de ceremonia para complementar evaluacién e inicio de
sanacién; ceremonia de sanacidén que implica invocaciéon de Newen (fuerzas) para reestablecer el
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equilibrio; recoleccion, preparacion y entrega de Lawen (recursos medicinales principalmente
herbolarios). Es apoyada/o por Kellu (ayudante), Rangifielfe (mediador/a) y Yankan (persona
encargada de acompaniar y asistir a el/la Machi en sus ceremonias).

- Machil: Persona destinada a ser Machiy que debe pasar varios procesos para ello. Es una fase
previa a ser Machi, por tanto, corresponde a una aprendiz de un(a) Machi de mayor antigiiedad, quien
le guiara en su formacién.

- Zungumachife: Persona que apoya a machi como intérprete en ceremonias,
fundamentalmente cuando Machi se encuentra en estado de trance o desdoblamiento (kiimi o
pulliitun), siendo el nexo con el espacio terrenal.

- Lawentuchefe: Especialista en el conocimiento de Lawen existentes en cada territorio;
aunque no es Machi también puede sanar.

- Ngiitamchefe: Figura encargada de corregir lesiones tales como luxaciones, desgarros y
quebraduras.

- Piifiefelchefe: Generalmente mujeres, se encargan de la prevencion, evaluacion, tratamiento
y control de salud de las mujeres a partir de los 12 afos; realizan control del embarazo, acomodan al
bebé y monitorean estado muscular de la madre, preparan el parto natural y recuperacién postparto,
e incluso se hacen cargo de problemas de fertilidad. Varias de estas funciones no son compatibles en
contexto intrahospitalario.

- Pewmatufe: Persona que posee el don de interpretar pewma (suefios), con capacidad de
predecir hechos alin no ocurridos (suefios premonitorios) e interpretar problemas de salud gracias a
esas habilidades.

- Longko: Generalmente hombres, es una autoridad que cumple rol de resolucién de problemas
comunitarios y en ceremonias culturales. Se encarga de entregar consejos, conocer la historia de su
territorio, entre otras.

- Werken: Mensajero del longko y de su comunidad (lof), que transmite el mensaje segun reglas
protocolares mapuche. Requiere mucha memorizacidn, pues debe dar cuenta del mensaje de forma
exacta a como ha sido emitido. Actualmente, rol ha variado y se también se asocia a vocero(a) de una
comunidad en asuntos publicos.

- Gillatufe: Persona importante en ceremonias, su rol es hacer rogativa.

- Weupife: Persona con gran conocimiento de la historia territorial (tuwiin) y familiar (kiipalme)
de su comunidad, antigua y reciente.

- Ngenpin: Persona encargada de mantener y relatar historia de su territorio, posee rol politico
en su comunidad.

1.3 LA TRIANGULACION: TERRITORIO - MAPUDUNGUN - SALUD

La concepcion Mapuche de territorio, segun Victor Canilluan & Fresia Mellico (2017), en todos los espacios
existe newen, nglinen y ngen. El "newen" representa la fuerza que sostiene todos los elementos y espacios
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del Wallmapu. El "nglinen" es la energia que rige el comportamiento de estos elementos, otorgdndoles
identidad y funcidn en el Wallmapu. Cada ser tiene su propio "ngiinen" que guia su existencia y deber en este
contexto. El término "ngen" denota la presencia de una entidad en cada elemento que cohabita con otros
seres, contribuyendo al equilibrio. Un "ngen" se materializa en animales y aves, custodiando y protegiendo
estos espacios y elementos.

En este sentido, en cada territorio comunitario se encuentran diversos "newen," "nglinen" y "ngen" que
mantienen, regulan y protegen lo que existe en esos lugares. Estos tres conceptos desempefian un papel
fundamental en |a preservacion de las normas culturales en la comunidad mapuche, asegurando un equilibrio.
En consecuencia, muchas veces los mapuches experimentan enfermedades debido a la falta de respeto por
las normas vigentes en sus entornos (Victor Canilluan & Fresia Mellico, 2017).

Asi también lo expresa también un estudio de la Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena, en que sefiala
que;

“La génesis de las diferentes enfermedades que afectan al mapuche se produce a causa de transgresiones
normativas y espirituales cometidas ya sea de forma individual o colectiva. Lo anterior se puede entender
como una relacion sistémica donde una parte del sistema afecta directamente a las demds y de esta forma al
sistema completo” (CONADI, 2018).

Asimismo, las practicas de salud para la sanacién de enfermedades, o bien, desequilibrios del entorno o
internos de las personas mapuche, considera el ejercicio del mapudungun como un Lawen remedio-, pues es
capaz de movilizar las energias presentes en el territorio para canalizar el tratamiento de estos desequilibrios.

Los estudios epidemioldgicos dejan en evidencia que existen inequidades en la situacién de salud a los pueblos
indigenas, y establece la necesidad de abordar estos problemas en los distintos territorios en los cuales se
emplazan los servicios de salud (MINSAL, 2008, p3). Es en base a este diagndstico que el estado de Chile
genera la politica de salud y el Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas - en adelante PESPI -, cuyo
propdsito es

“contribuir al mejoramiento de la situacion de salud de los pueblos indigenas, a través de la implementacion
y desarrollo progresivo de un modelo de salud con enfoque intercultural y de derechos humanos, disefiado y
ejecutado con la participacion de las organizaciones y/o comunidades indigenas” (MINSAL, 2018, pag. 1).

El PESPI se enmarca en las politicas publicas que el Estado de Chile ha desarrollado en materia de pueblos
indigenas, esta linea de trabajo se implementa por el Ministerio de Salud - en adelante MINSAL -, desde el afio
1996 con el fin de “avanzar en el conocimiento de las necesidades de salud de los pueblos indigenas de nuestro
pais, sus demandas y elaboracion de estrategias para su abordaje” (MINSAL, 2018, pag. 2).

Desde el 2012 hasta la fecha que el PESPI se encuentra incorporado en las labores del Servicio de Salud de
Talcahuano (SST). Este servicio de salud cuenta en su jurisdiccidn con las comunas de Penco, Tomé, Hualpén y
Talcahuano, las cuales en suma tiene una poblacién de 6.506 mapuche (Mella, et al.,

Pégina76



2012, p12). Actualmente el equipo PESPI cuenta con 3 facilitadoras interculturales en los hospitales de Tomé,
Higueras y Penco-Lirquen, una asesora técnica del SST quienes llevan a cabo la difusidn e implementacién del
programa en los centros de salud de la jurisdiccién.

2.1 HITOS RELEVANTES SOBRE LA IMPORTANCIA DEL MAPUDUNGUN EN MATERIA DE SALUD
INTERCULTURAL DESDE LA EXPERIENCIA DEL EQUIPO PESPI DEL SST

2.1.1 REALIZACION DE CEREMONIAS MAPUCHE EN TERRITORIO URBANO
El PESPI del SST trabajo en conjunto con 4 asociaciones mapuche de la jurisdiccion,

Tralkawefiu i folil de Talcahuano, Nehuen tuifi pu pefii de Hualpén, Kofiintu lafken mapu de Penco y
Peumayen de Tomé, las cuales se agrupan en la Mesa Kiime Mongen, espacio de organizacién y coordinaciéon
entre las asociaciones y el SST, las actividades que desde alli se busca fortalecer el vinculo entre el sistema de
salud mapuche y el sistema de salud occidentales, a la vez que se difunde, promueve Yy visibiliza la cultura
mapuche en el contexto urbano. Esto se lleva a cabo mediante la realizacion de diversas ceremonias, que
requieren de una persona hablante del mapudungun y kimche (sabia) en cuanto al protocolo mapuche
contextualizado territorialmente, a la hora de establecer comunicacién con los ngen de la naturaleza, quienes
dan vida al territorio. Las ceremonias que se suelen realizar en la jurisdiccion son Ngillatun, Llellipun,
Ngillanmawiin y Nganin foye, seglin corresponda. Desde la perspectiva mapuche y tal como lo consigna el
Zungumachife Juan Nanculef

“La lengua o idioma mapuche se denomina mapuzugun, concepto que proviene de la palabra mapu, que
significa tierra, territorio y también la materia desde el punto de vista filoséfico mapuche” (Juan Nanculef,
2016).

De este mismo modo el zugunmachife nos explica que

“zugun significa ‘el habla’, la voz, la energia que incide en el otro para comunicarse. Tanto la lengua mapuche,
como la filosofia, el pensamiento, la religiosidad y la cultura mapuche, constituyen un gran todo inseparable,
que no se puede dividir, ni separar sus contenidos” (Juan Nanculef, 2016).

Para los mapuche cada elemento del medio ambiente tiene vida, y una energia cuidadora a quien hay que
respetar y con la cual hay que dialogar. La humanidad es otro elemento de la vida en la tierra, y su mision
consiste en convivir en armonia y equilibrio con el entorno en general. Es asi como desde el conocimiento
mapuche el mapudungun es la lengua del territorio, es por ello que quienes realicen ceremonias mapuche
deben manejar el mapudungun para comunicarse con el territorio. Cada territorio tiene sus elementos y
contexto especifico,

“Por eso, la preocupacion por la forma en que se va perdiendo el mapuzugun, donde estd el kimiin, la
verdadera ciencia ancestral y que la historia oficial ha ocultado sobre los saberes ancestrales. Se han perdido
palabras que indicaban la cosmovision, la ontologia de tiempo y espacio, la estructura territorial, el sentido
del derecho y la obligacion, las pautas morales, los ideales de ética y sentido de vida. La lengua verndcula
constituye nuestra fuente bibliogrdfica mds evidente de este trabajo y de ella nos hemos valido para
desarrollarlo” (Juan Nanculef, 2016).
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2.1.2 SALUD INTERCULTURAL: HOSPITALIZACION DE UNA MACHI

Durante junio del 2022 de forma inédita en las dependencias del SST llega derivada de Curanilahue a
cardiocirugia la Machi Margarita, luego de someterla a una compleja cirugia a corazén abierto se hospitaliza
en el Hospital Higueras de Talcahuano, esto supuso un gran desafio para los equipos de salud, en cuanto a la
apertura intercultural que conlleva recibir a una machi con la impronta de la Machi Margarita Carilao.

Las/os machi en el mundo mapuche, son una autoridad politica y espiritual son:

“el vinculo principal entre el mundo sobrenatural de espiritus y deidades y el mundo real y humano”
(Bacigalupo, 1995).

Aukanaw (2001) refiere que él o la Machi es quién ha sido designado como:

“encargado o encargada de la sanacidn natural, unica persona autorizada para establecer un puente directo
con los espiritus creadores y los ngen (espiritus protectores)” (Aukanaw, 2001).

La larga trayectoria de la Machi Margarita como lawengelu convocé a lamngen de las comunidades mapuche-
lafkenche a las afueras del Hospital Higueras, quienes se autoconvocaron para realizar una ceremonia
ngillamawiin que tenia como objetivo aportar a la pronta recuperacién de la Machi.

La hospitalizacién de la machi significé algunos requerimientos para los equipos de salud del hospital tales
como, la orientacién de la cama debia ser hacia el este, direccién en la que sale el sol, del mismo modo se
requirié por parte de la machi la entrada de lawen de su machi y pentukuwiin diario a primera hora de la
mafiana por parte de las facilitadoras interculturales como parte de su proceso de recuperacion fisica y
espiritual.

A un afio de esta experiencia, el equipo PESPI se encuentra tramitando un protocolo de atencién de usuarios
y agentes tradicionales pertenecientes a pueblos originarios, para que dichos requerimientos sean conocidos
por los funcionarios y funcionarias y no haya resistencias y/o complicaciones en una préxima instancia de
caracteristicas similares

Este estudio ha expuesto la intima relacién que existe entre el territorio, mapudungun y la cosmovision de
salud en la comunidad Mapuche. Segun la perspectiva de salud de los mapuche, las enfermedades surgen de
transgresiones a las normas espirituales y culturales, reflejando una interconexién sistémica entre diversos
elementos. El Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, en su revista Diccionario Mapuche, afirma: “el Pueblo
Mapuche sostiene su medicina a través de sus territorios o viceversa el territorio sostiene a la Medicina
Mapuche. La medicina Mapuche esta intimamente ligada al MAPU (tierra), al KO (agua) de una u otra forma”.

De esta forma, la propuesta conceptual formada por el triaje compuesto por territorio, mapudungun y salud
ilustra la complejidad de la cosmovision mapuche. Los conceptos de "newen," "ngiinen" y "ngen" influyen en
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la energia, la identidad y la entidad de cada elemento y espacio en el Wallmapu. Esta comprensién no sélo
guia la preservacion de las normas culturales, sino también las practicas de salud de la comunidad vy las
percepciones sobre bienestar tanto individual como colectivo.

En este contexto, una propuesta clave que surge desde el estudio corresponde a la relevancia de la
revitalizacidon del mapudungun como un pilar fundamental para mantener la vitalidad de la cultura mapuche
y el ejercicio de sus practicas culturales. Esto porque su comprensidon no sélo permite preservar la cosmovision
transmitida y creada en su lengua, sino que también fortalece la conexién entre el territorio y la identidad
mapuche, y por ende, en la concepcién de salud y percepcion de bienestar de las personas mapuche. En este
sentido, el uso del mapudungun como un "Lawen" -remedio- para canalizar las energias territoriales en las
practicas de salud cobra ain mas relevancia.

Los procesos de revitalizacion contribuyen al surgimiento de neo hablantes (aprendices de una lengua). Al
aumentar el nimero de hablantes, la lengua retoma su vitalidad. Uno de los aspectos que pueden ser de
ayuda en los procesos de revitalizacién, corresponde a la oficializacion por parte del estado. En este punto, el
estado tiene mucho que hacer, ya que actualmente no existe reconocimiento alguno de la diversidad
lingliistica del territorio, por lo tanto, no existen politicas abocadas a la revitalizacién linglistica del
mapudungun, si existiera el estado y sus instituciones podrian contribuir a la vitalidad del mapudungun y de
otras lenguas no reconocidas por el estado.
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Resumen

Este trabajo consiste en la aplicacion de la deriva como una herramienta valiosa que permite el
reconocimiento de los espacios en que estan insertas las familias, la geografia de nuestros territorios y los
determinantes sociales de la salud.

Objetivo: evidenciar la utilizacion de la deriva como método participativo para el estudio de las comunidades
y su impacto en la salud a nivel comunitario.

Metodologia: se presenta la experiencia de la deriva en CECOSF Centinela, Talcahuano, en el Hospital de la
Familia de Yumbel y en CESFAM Los Volcanes, Chillan, basado en el andlisis de la categoria del estudio base
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“método participacidén/accion”, consolidando las experiencias y vinculandolas a los determinantes de Salud a
través de representaciones graficas de la realidad existente en cada comunidad.

Resultados: Se reconocen las caracteristicas propias de cada territorio, el nivel de vinculacién comunitaria y
se evidencian los determinantes sociales de la salud a través de la deriva, las experiencias son mostradas a
través de las investigaciones en dichos centros, las cuales desarrollaron a través del conocimiento del
territorio, acercamiento a la comunidad, utilizacién de herramientas de indagacién comunitaria, movilizaciéon
territorial y divulgacidn de experiencias.

Conclusion: La deriva es la herramienta que mejor se adapta al movimiento de la comunidad territorial y de
sus habitantes, al llevarse a cabo dentro del movimiento en tanto tal: investigadores-actores se encuentran,
con lo que el conocimiento socialmente construido es posible gracias a la sinergia creada de introducirse en
la comunidad.

Introduccion

La sociedad moderna tiene un ritmo acelerado actualmente que impacta en la salud individual, familiar (1, 2)
y colectiva (2). Este impacto estd determinado por factores fisicos (como contaminacion, densidad, entorno o
tipo de vivienda), sociales (estrés, aislamiento social, rito de vida), lugar de residencia y caracteristicas del
entorno (presencia de vegetacién, parques y agua), percepciéon de contaminacion del aire y contacto con la
naturaleza de forma regular (3, 4). Asi, se ha visto como la contaminacién y escasez de zonas verdes aumentan
la probabilidad de padecer enfermedades respiratorias, como el estilo de vida “urbano contemporaneo,
sedentario e individualista” favorece la aparicién de enfermedades cardiovasculares y mentales y cémo,
finalmente, el medio urbano influye en la salud y el bienestar de las personas que lo habitan (5). Este estilo de
vida provoca que las comunidades dejen de ver el potencial valor promotor de la salud y curativo de
actividades cotidianas, como caminar por los barrios (5), parques, espacios verdes, ir a distintas tiendas o
tener contacto con la naturaleza (4).

Por otro lado, Debord en su deriva situacionista plantea que errar por el territorio es “capaz de dotar de
significado al territorio recorrido y generar cambios relevantes en el ecosistema de la ciudad” (6). La
herramienta de la deriva y la psicogeografia permiten acercarse al conocimiento del territorio de forma
interdisciplinaria, lo que permite representar la realidad, vivenciarla y hacerla propia (7). La cartografia social
complementa ya que incorpora a la deriva el transito y movimientos de las personas en el territorio, lo que
también permite redescubrir el territorio en el que se insertan las personas (7), ademas, permite registrar los
hallazgos y descubrimientos que surgen al realizar las derivas.

El conocimiento que se obtiene con estas herramientas facilita la elaboracién de estrategias con las
comunidades para resignificar y rehabilitar los espacios comunitarios y dinamizar los recursos detectados, lo
gue permite practicar la prescripcion social en las actividades asistenciales.

Pégina82



Para llevar esto a la prdctica, en la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, particularmente en la
asignatura de Vinculacién Comunitaria, se plantea la realizacién de una deriva en los territorios asignados a
cada residente como forma de reconocimiento y vinculacién, tanto con el territorio como con la comunidad
gue lo habita, para pasar de describir al territorio a introducirnos y sentirlo.

El objetivo de este trabajo es describir la planificacidn y realizacién de derivas en los territorios de Chillan,
Talcahuano y Yumbel, donde se insertan residentes de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad de
Concepcién.

Descripcidon del problema

En la asignatura de Vinculacién Comunitaria se da a conocer la deriva como una herramienta para conocer el
territorio usando nuestro cuerpo como herramienta fenomenolégica y dejando constancia de todo el proceso
, ho es importante la llegada sino el camino, por lo que caminar deja de ser un medio para convertirse en un
fin en si mismo, mediante la deriva pasamos de describir fisicamente nuestra comunidad, introducirnos en
ella y sentirla de este modo podemos obtener un material mucho mds completo que nos ayude a
aproximarnos al corazén comunitario. Es parte de una fase de diagndstico de la situacién de salud y pueden
realizarse de forma individual o con miembros del equipo y el registro se puede representar de diferentes
formas ya sean mapa sonoro, anagrama, texto, imagenes, dibujos.

Este trabajo nos muestra 3 tipos de derivas ubicadas en Cesfam Los Volcanes, Chillan, luego el Cecosf
Centinela, Talcahuano para finalizar con el Hospital de la Familia y Salud Comunitaria de Yumbel.

Desarrollo del trabajo

Deriva de Cesfam Los Volcanes

En el afo 2001, da vida al actual Centro de salud
Cesfam los Volcanes inaugurado en el 2022,
perteneciente a la comuna de Chillan, ubicada en la
Regién Nuble, inicialmente con una poblacién inscrita
de 3900 usuarios y 975 familias inscritas, en la
actualidad posee una poblacién total de 19651
usuarios validados por fonasa 2022 y 5.996 familias
divididas equitativamente en tres sectores del
establecimiento Sector Céndores, Volcdn y Reloncavi.

En decision junto al equipo se me asigna el sector El
volcan por ser el sector que estaba sin intervencién
de residente de medicina familiar para asi luego

seleccionar un subsector, y empezar la intervencidn
con 100 familias, el sector el volcan se divide en dos grandes grupos: El Volcdn 1: que comprende El Volcan
1,2,3,4 hasta calle San Pedro, Villa los Puelches
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Departamentos El Volcan Avda., Los Puelches y Villa Pacifico) y el El Volcan 2: Villa Dofia Francisca, Villa Dofia
Rosa, Villa Galilea, Villa Brisas de San Agustin y Villa Parque Andino, asi que inicie la exploracion y toma de
contacto, participando en el consejo de desarrollo primera instancia con todos los dirigentes de las diferentes
JV, donde me presento como residente de MF y la asignacién de mi sector, luego empiezo a comunicarse con
los diferentes dirigentes donde manifestaban el poco interés de trabajar junto al cesfam se sentian
decepcionados, JV no consolidadas, Ultimas intervenciones de MF hace mas de tres aifos y con esas variables
junto al equipo de sector, se decide trabajar con el subsector EL VOLCAN 1, al manifestar mis intenciones al
presidente de la JV se muestra muy interesado y contento por la oportunidad.

Acudo a la primera reunién presencial en la JV (El Volcan 1) nacida por el afio 1990, teniendo mi primera
participacién, donde el primer paso era presentarme y hablar con las personas, la mayoria de los participantes
eran adultos mayores, algunos cuidadores de otros adultos y muy escasa participacion social (10 usuarios) y
sin participantes de otros ciclos vitales. Al reconocer los actores claves de esa comunidad, género contacto
con el presidente Don José Recabal al instante se logra ver que una persona dispuesta para ayudar, con mucho
tiempo para ofrecer y con reconocimiento de su comunidad, siendo una pieza clave, ya que junto al equipo
se tenia la duda de como iniciar un proceso de intervencién y participacién comunitaria, Donde surge la idea
de disponer y aplicar una herramienta que considera a la comunidad Como principal protagonista, LA DERIVA
gue es modo de explorar la comuna perdiéndonos en ella y pudiendo sentirla dejando claro que no estamos
solos en un universo comunitario por este motivo se planifica junto a miembros de la junta de vecinos ya que
reconocian perfectamente los diferentes recursos, se hizo un recorrido desde el Cesfam los Volcanes hasta la
junta de Vecinos ubicada en calle esmeralda 786 aproximadamente a las 14:00pm, se toma fotografias de los
lugares y se tomaban apuntes de las sensaciones que causaba pudiendo visualizar Calles en mal estado, Areas
de alta densidad habitacional (caminando por calles vacias, pero vestidas de recuerdos desechados) Perros
en la calle (peleando, lo que hace que uno se desvie del camino) exceso de velocidad sin respetar sefiales de
transito (tormentoso ruido que restaba concentracion, y sensacion de soledad ) areas verdes con mal uso (
impotencia al observar areas tan lindas pero la ausencia de lo que realmente da vida personas con sus familias
o nifios jugando teletransportandome al pasado de mi infancia)

Al final del recorrido se llega a la conclusién que un tipo
de confluencia importante era el Mercado Persa San
Rafael, pero el Unico problema era que entre semana
esta cerrado, motivo por el cual planificé ir de forma
individual un Domingo alrededor de las 9:00am decido
asistir al lugar registrandolo a través de un video

generando mucha conmocién el desespero de querer
vender algun producto notando que son personas
luchadoras que nunca se rinden y lleno de mucho
intercambio cultural.
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Deriva de Cecosf Centinela

El Cecosf Centinela esta localizado en el cerro mas alto de Talcahuano, en el centro de la comunidad, el cual
representa un gran logro comunitario, creado el 2016, sector amarillo perteneciente al Cesfam Los Cerros,
atiende alrededor de 4870 usuarios.
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Desde alli comenzamos la planificacion de la deriva, a través de reuniones entre las juntas de vecinos y
directivos del Cecosf, luego de esto se realiza la primera deriva con caracteristicas formales y orientada a
fotografias y de localizaciones de infraestructuras claves sectoriales, intersectoriales y comunitarias, esto me
generd una sensacidn de una vista superficial al territorio, donde no determine el efecto que causan los
determinados espacios o lugares en la sociedad (psicogeografia), yo queria una experiencia como usuario,
como parte de la comunidad, por lo que 2 dias después de esta deriva formal, me aventuré solo, desde Punta
Pefia Blanca caminé en direccidon a Bahia Mansa y descansé en punta Tucapel, en la multicancha y plaza activa,
luego fui por Avenida Inglesa hasta el cruce con San Vicente, tomé esa en direccidn al skate Park donde finalicé

en sede Centinela ll, con la idea de ponerme en los zapatos de
un persona mayor, de un trabajador, de una madre que

viene con los hijos, es asi que logré

vincularme con las personas a través del “estar presente” en

mi comunidad y mi mundo social, sali a caminar por mi
zona, senti los olores de lugares por ejemplo panaderias y
tiendas de comidas, al continuar mi ruta, se revelan otras
areas como cuestiones de género (al caminar por lugares
oscuros pensando en una madre o mujer sola); = : _— .
provocandome miedo y resignacion; de raza, de acceso : ’ ' .' para
gente con determinadas discapacidades, ya que las veredas estdn en mal estado y existe mucho barro; alli me
imaginaba con silla de ruedas tratando de llegar al Cecosf donde trabajo; estas son otras caracteristicas que
permite detectar la psicogeografia, pronto comienza a aparecen el donde y como estdn distribuidos los
recursos, activos, zonas de riesgo o peligros, entender la estructura fisica, la distribucién de las calles, donde
estan los grifos, cuanta luminaria hay, las ciclovias, donde estan ubicados los basureros, la estructura social,
como grupos de adultos mayores y grupos de jévenes que hacen deporte y la estructura comunitaria como
sedes sociales, canchas deportivas y casas de talleres, descubri la gran presencia de iglesias evangélicas, una
feria libre, que se instalé con permiso de la municipalidad, el afio 2020, otorgando no solo empleo a personas
gue habian tenido dificultades por la pandemia, si no que brindé la oportunidad de poder comprar frutas y
verduras frescas ala comunidad, la cual ya no tenia que gastar dinero en transporte para bajar al puerto para
comprar, esta feria se convirtié en un activo en salud para la poblacién, finalizando mi recorrido me reuni con
un grupo de jovenes que estaban en el skatepark, donde me mencionan la gran oportunidad de realizar este
deporte cerca de sus casas.

Deriva en Yumbel.

En el territorio de Yumbel ambos residentes nos encontramos en el Hospital de la Familia y la Comunidad de
la comuna, que se divide en cinco sectores. Cada residente fue asignado a un sector.
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Para realizar las derivas nos coordinamos tanto entre residentes como con actores clave. Estos actores clave
eran miembros de la comunidad de cada sector y miembros de cada equipo de sector, principalmente TENS
de cada sector, quienes conocen mas a fondo los limites y el territorio en general. Esta exploracidn se realizd
en primera instancia en cada sector asignado, pero luego se fue ampliando a los demds sectores comprendidos
por el hospital y hasta otros sectores de la comuna correspondientes al CESFAM de Yumbel Estacidn.

Pudimos destinar varios dias para salir a realizar esta exploracion. En un primer momento esto nos sirvio para
tener una vision general de nuestros sectores, sentir la
extensidn de cada uno, conocer los limites geograficos

en terreno, reconocer los

distintos establecimientos,
instituciones, grupos y otros
recursos con los que cuenta cada
sector. Consideramos que una
fortalezas de la deriva es poder
vivenciar lo que se describe en
distintos documentos disponibles en el centro, como los mapas de los sectores y

el listado de recursos.

Ambos sectores en los que nos insertamos son completamente urbanos, en el centro hay otros dos sectores
mixtos y uno completamente rural. Esta caracteristica de nuestro territorio nos facilité el acercamiento y la
realizacién de la deriva, asi como marca distinciones respecto a los otros sectores.

Pudimos notar que predominan los espacios comunes cubiertos de asfalto con algunas areas verdes en zonas
muy determinadas como algunos parques y la plaza de armas, que son espacios de encuentro para las
personas mayores de nuestros sectores y para los padres y madres que van a recoger a sus hijos de colegios
cercanos durante el dia, y para jovenes en las tardes. También descubrimos plazas activas que hemos visto ser
utilizadas pocas veces (principalmente en las tardes en los dias soleados) y parques de juegos para nifos. El
poder realizar la deriva en distintas ocasiones nos ha permitido notar que las calles y las plazas se llenan de
nifios jugando y de risas en los periodos correspondientes a vacaciones y fines de semana.

Notamos la presencia de varias canchas, principalmente de cemento, con algunas canchas de pasto que suelen
ser utilizadas por equipos de futbol locales los fines de semana o por personas que realizan ejercicio en las
mafianas o en las tardes, asi como el estadio municipal o la Unica ciclovia con la que cuenta Yumbel.

También nos dimos cuenta de que en espacios cercanos a los colegios hay varios locales comerciales que
venden principalmente comida rapida y alimentos no tan saludables, lo que también nos habla del acceso a
la alimentacion y como esto determina los habitos alimenticios de los jovenes de la comuna.

Hemos podido ver el contraste entre las casas de los distintos sectores, lo que marca la diferencia entre los
barrios y muestra lo que ya mencionan varios miembros del centro y de la comunidad, que es la diferencia en
nivel socioecondmico de las personas en nuestra comuna. Podemos ver cdmo mas en el centro de la comuna
las casas son mas sélidas, grandes, con jardines bien cuidados y espaciosos y cdmo a medida que nos vamos
alejando son mas pequenias, principalmente de madera, mds antiguas y menos espaciosas. Vemos también el
contraste entre el territorio rural y el urbano, con mucho mas distanciamiento entre las casas de la zona rural,
mas dificultad de acceso.
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Pese a lo tranquilo que se muestra durante el dia, nos hemos dado cuenta de que en las noches también se
genera cierta inseguridad al caminar por las calles, aunque siempre menor a la que se siente en ciudades mas
grandes.

Hemos podido conocer desde el punto de vista de las personas que habitan Yumbel algunos activos que ellos
mismos reconocen, como la feria libre de los martes y viernes, que es bastante concurrida y permite que los
productores locales vendan sus productos y que las personas adquiramos productos saludables a precios mas
accesibles. Otros activos que hemos podido ver desde otra perspectiva son las ferias costumbristas y la fiesta
de San Sebastidn, que generan gran alegria en nuestra poblacidn.

A través de esta experiencia hemos conocido las dindmicas de la comunidad al descubrir el territorio desde el
punto de vista de usuarios, viendo las relaciones entre vecinos, personas sentadas en la plaza o en el paseo
peatonal conversando, personas comprando en la feria o en los distintos puestos. Hemos sentido los olores
de nuestra comuna también, las palomitas de la plaza, sopaipillas en ocasiones, lo que también nos permite
acercarnos no sélo desde lo cognitivo, sino que desde lo emocional.

Cada uno de estos hallazgos fue registrado con fotografias y videos, que luego se acompafiaron de relatos por
escrito en algunos casos.

Con todo esto, podemos decir que Yumbel se presenta como una comuna humilde, parsimoniosa, lenta,
taciturna.

Las derivas en cada territorio permitieron darle sentido a los temas generativos detectados con anterioridad
por la comunidad a través de los diagndsticos participativos realizados en enero de cada afio, a través de esta
experiencia se observan como los determinantes sociales influyen profundamente en la comunidad territorial,
permitiendo detectar como los recursos y activos de la zona permiten sobrepasar estos determinantes en el
dia a dia de las personas, mediante esta técnica logramos identificar factores protectores y resistores del
territorio, lo que permite socializar con las personas de forma activa (método participacidn/accidn) y dejar las
bases para crear una cartografia colaborativa con todos los actores involucrados.

Por medio de este trabajo detectamos que la comunidad y el territorio no se encuentra fijo ni estatico; es
decir, este informe habla de las comunidades se transforman mediante su permanente movilidad: la que
experimenta el propio territorio y la que se visualiza en el dia a dia de las personas que la habitan y la transitan,
nos percatamos que cada territorio es Unico e individual, que posee sus determinantes y que a veces estan
relacionados a través de algunos temas generativos detectados por la deriva.

Debido a esto, asumimos que las practicas que se producen en la comunidad construyen colectivamente el
territorio, el cual es caracterizado por el flujo constante de movimientos, desplazamientos, comunicaciones,
etcétera. Hay en el territorio movimiento de vehiculos, de gente, de productos, de informacidn, de imagenes,
de sonido, de conocimiento y hasta de olores. Tal movilidad es dirigida, directa o indirectamente, por los
propios usuarios de la comunidad, sus habitantes, quienes compran, se movilizan, aprenden, se relacionan,
negocian e incluso llegan a crear lazos.
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¢Como analizamos lo que se mueve o lo que se desplaza en los territorios? La metodologia que puede
sincronizarse con el movimiento es la metodologia mdvil. Mediante la técnica de la deriva.

Por lo que a través de esta metodologia se accede a la légica del contexto actual. Ella posee una mayor
capacidad para seguir y reflejar, de forma flexible, trayectorias, procesos y cambios (a nivel temporal y/o
espacial). De ella se debe enfatizar su caracter cualitativo intrinseco, ya que, en tanto la metodologia
cualitativa, permite estudiar los procesos mientras se producen, al mismo tiempo que presta atenciéon a los
fendmenos relevantes o significativos concomitantes.

Las observaciones y registros de la experiencia territorial por medio de la deriva permitieron replantear las
transformaciones que ocurren en la interaccién social, replanteamientos que constituyen, a su vez, nuevas
posibilidades de crear significado en torno a la comunidad.

Como residentes de medicina familiar realzamos la deriva, ya que —insistimos— es la que mejor se adapta al
movimiento de la comunidad territorial y de sus habitantes, al llevarse a cabo dentro del movimiento en tanto
tal: investigadores-actores se encuentran, con lo que el conocimiento socialmente construido es posible
gracias a la sinergia creada de introducirse en la comunidad mediante un mecanismo cimentado en la
movilidad que significa la deriva.

Asi, concluimos que la deriva es una herramienta valiosa que permite el reconocimiento de los espacios en
gue estan insertas nuestras familias, la geografia de nuestros territorios. De la misma manera, esboza, aunque
ingenuamente, cémo se perfilan los distintos Determinantes Sociales en la inmediatez de los vecinos. Y,
siempre que se vea con los ojos del corazdn, muchas cosas invisibles nos seran develadas.
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TERRITORIO Y COMUNIDAD

Propuesta de Areas de Influencia a través de Analisis Geografico para la Gestion en Red de
Establecimientos de Atencion Primaria de Salud (APS) en la Ciudad de Coyhaique.

Pablo Caro Mansilla

Resumen: El crecimiento poblacional de la ciudad de Coyhaique y el aumento de las atenciones por programa
de salud de los establecimientos APS (SSA, 2019), ha incentivado la construccion de un nuevo Centro de Salud
Familiar (CESFAM). El emplazamiento del nuevo CESFAM implica una reconfiguracion de las areas de
influencia ya existentes. Para resolver el problema, se llevd a cabo un andlisis geografico apoyado por
Sistemas de Informacion Geografica (SIG), generando un mapa tedrico en base a un proceso estadistico
llamado Modelo Gravitacional de Huff. Este insumo, fue usado como hoja de ruta con expertos/as mediante
mapeo colectivo, haciendo una bajada experiencial en un marco de salud y enfoque territorial (Fuenzalida et
al., 2013; 2015) abordando algunas determinantes sociales en salud (Borde, 2017). El resultado fue un mapa
que permitid determinar nuevas areas de influencia para establecimientos APS bajo una mirada urbano-
territorial, considerando poblacidn que esta fuera del limite urbano en un radio de 10 Km.

14 Geografo, Magister en Asentamientos Humanos y Medio Ambiente, Profesional Formulador de Iniciativas de Inversion
en Unidad de Estudios e Inversiones, Servicio de Salud Aysén, pablo.caromansilla@gmail.com o
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La ciudad de Coyhaique esta en la Regidon de Aysén y es la capital regional; a la fecha tiene 50.086
habitantes (Proyeccién INE, 2017 - 2035)*® en 1.327 Ha. En esta linea, la Atencién Primaria de Salud (APS'®)
del Servicio de Salud Aysén (SSA) debe absorber las necesidades de una poblacidn en crecimiento en tres
establecimientos. Crecimiento reflejado tanto en nimero de habitantes como de expansion urbana (Azécar
et al., 2010) como en aumento de atenciones por programa de salud por establecimiento (SSA, 2019).

Por lo tanto, SSA ha tenido que ingresar en su cartera de inversiones la construccion de un nuevo CESFAM,
iniciativa de inversién que refleja la necesidad de contar con mayor oferta de infraestructura APS a escala
urbana y territorial. No obstante, para obtener financiamiento para una iniciativa de inversién, el sector Salud
debe obligatoriamente elaborar debe formular una iniciativa de inversién, o perfil, donde uno de los capitulos
es la descripcion de dreas de influencia’. En consecuencia, la determinacion de areas de influencia se perfila
como insumo para desarrollo del modelo de gestién del nuevo establecimiento CESFAM Coyhaique.

Para dar respuesta a lo anterior, se aplicé el Modelo Gravitacional de Huff en Software SIG llamado ArcGIS
Pro; esto permitié desarrollar un mapa tedrico preliminar con las nuevas areas de influencia y, en paralelo,
sintetizar informacion demografica y atenciones de pacientes para cada establecimiento. De esta forma, el
mapa tedrico preliminar fue ajustado mediante opinién de expertos a través de mapeo colectivo, para una
validacién bajo un marco de salud y enfoque territorial (Fuenzalida et al., 2013; 2015). Finalmente, se obtuvo
areas de influencia con su respectiva poblacion para los establecimientos APS y, ademas, un area de extension
de 10 km desde el limite urbano definido por criterio experto/a.

Finalmente, el presente trabajo se sitla en los campos de investigacidn de la Salud y Territorio, por lo cual,
principalmente se toman conceptos de la Geografia Urbana y del Territorio para desplazarse al campo de la
Salud Publica y demostrar la interrelacion existente. También, se puede evidenciar que los analisis geograficos
—en su multiplicidad — son un aporte, en este caso, para la toma de decisidn en el sector salud.

1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

De acuerdo con la cartera de proyectos que posee el Servicio de Salud Aysén es necesario aumentar en
uno los CESFAM. Lo anterior, se justifica por el alto nimero de atenciones por programa, datos que
demuestran un uso intensivo por establecimiento a escala territorial. Por lo tanto, el emplazamiento de un
tercer CESFAM vendria a desconcentrar las atenciones en la ciudad, las que se concentran en tres
establecimientos APS en la ciudad de Coyhaique.

15 Rescatado de: https://www.ine.gob.cl/estadisticas/sociales/demografia-y-vitales /proyecciones-de-poblacion

16 APS “representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad en el sistema piblico de salud” (MINSAL, 2023).
17 Metodologia de preparacion, Evaluacién y Priorizacion de Proyectos Atencion Primaria del Sector Salud, Ministetio de
Desarrollo Social y Familia (Divisién de Evaluacién Social de Inversiones, 2013).
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Los establecimientos APS, llamados Centros de Salud Familiar (CESFAM) son: el CESFAM Victor Domingo
Silva (CVDS) con una actual area de influencia de 16.528 personas y CESFAM Alejandro Gutiérrez (CDAG) con
33.558 personas donde 1.417 de ellas dependen del Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF DAG) que
recibe el mismo nombre. Este Ultimo, depende directamente de la administracién y disponibilidad de recurso
humano fijo del CESFAM AG.

El nuevo CESFAM Coyhaique constaria de 3.706 m2 y estard a cargo de una mayor poblacién a escala
territorial, lo que conduce a que los CESFAM VDS y CESFAM DAG (mas la poblacién que corresponde al CECOSF
DAG) veran reconfiguradas sus areas de influencia y el total de poblacién a cargo. En consecuencia, la
construccion del establecimiento tendria implicancias en cambios en el territorio y de la movilidad de
poblacién en la ciudad por una afectacion en el modo de vida.

Es asi como, el problema nace con la insercién de nuevas areas de influencia que vienen a reconfigurar las
ya existentes, obligando a buscar nuevos limites de funcionamiento y equilibrio optimo en red a escala urbano
territorial. Esto, se complejiza porque traeria consigo cambios en el territorio y de su poblacidn por la
modificacion de sus flujos por el emplazamiento de un nuevo fijo — nueva infraestructura - en clave de Santos
(2012). Este problema se complejiza alin mas, cuando existe poblacién perteneciente al espacio rural que, de
acuerdo con datos APS, es imposible de identificar su procedencia.

Finalmente, dado lo anterior, se desprende la siguiente pregunta de investigacién: {Puede un analisis
geografico responder a la determinacion de areas de influencia con enfoque urbano-territorial y sanitario
para establecimientos APS en la ciudad de Coyhaique?

1.2. ANTECEDENTES

La ciudad de Coyhaique actualmente tiene una poblacién de 50.086 personas, donde 24.011 son hombres
y 26.075 son mujeres (véase tabla N°1 y figura N°1). Bajo la mirada de Salud Publica de APS, la ciudad cuenta
con tres centros APS siendo estos el CESFAM Victor Domingo Silva (CVDS) que data de 1998, el CESFAM Dr.
Alejandro Gutiérrez (CDAG) que data de 1994 y, bajo su control, el CECOSF DAG que data de 2017. A la fecha
los CESFAM se reparten la ciudad en dos dreas de influencia (véase figura N°2), no obstante, el emplazamiento
del nuevo CESFAM Coyhaique®® viene a reconfigurar las areas ya existentes. Esta tarea, es encomendada en
funcién de la generacion del modelo de gestion para el futuro establecimiento, un proceso obligatorio para
su devenir y buen funcionamiento.

18 El proyecto cédigo BIP 30127944-0 llamado Construccion CESFAM Coybaigue con SAR Adosado data del afio 2016.
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Tabla N° 1: Tabla Poblacién 2023 Figura N° 1: Coyhaique, Piramide Poblacional 2023

Rango Hombres | Mujeres —
0-14 5564 5335 a7 —=
- 60 a 64
15-29 5225 5446 45 2 49
30-44 5218 5755 30 2 34
45-59 4731 5432 15219
60-74 2548 2870 024
75y mas 725 1237 3000 2000 1000 0 1000 2000 3000
TOTAL 24.011 26.075 Hombres @ Mujeres
TOTAL 50.086

Fuente: Elaboraciéon propia en base a datos INE.

Figura N° 2: Mapa Actual Establecimientos de Salud y sus respectivas Areas de Influencia

Mapa Establecimientos APS y Areas de Influencia

Servicio
de Salud

Aysén

terio de Salud

SIMBOLOGIA
ESTABLECIMIENTOS
@ cecosr pAG
@ CESFAM DAG

@ cesram vbs
— RED VIAL
AREA DE
INFLUENCIA
CESFAM AG
171 CESFAM VDS

AUTORIA: PABLO CARO
MANSILLA,

ESTUDIOS E INVERSIONES, SSA.
PROYECCION EN UTM

HUSO 18 | WGS 1984

ESCALA: 1:25.000

FUENTE: IDE; DATOS SSA.

Fuente: Elaboracion propia datos IDE y DSSA.

Para la ciudad Coyhaique, de acuerdo con datos obtenidos de Matriz de Bienestar Humano Territorial
(MBHT) (SUBDERE, 2023), para la region de Aysén y sus localidades, se han podido indentificar cuatro
dimensiones (socioecondmica, ambiental, accesibilidad y seguridad). No obstante, para el presente estudio
se han utilizado como antecedente dos elementos de MBHT: 1) dimensidn socioeconémica completa —
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compuesta del cruce de sus seis indicadores: calidad de la vivienda, suficiencia de la vivienda, escolaridad del
jefe de hogar, empleo, participacion juvenil en empleos y estudios (véase figura N°3); 2) Respecto a la
dimension accesibilidad que se compone de los indicadores areas verdes, equipamiento deportivo,
equipamiento cultural, equipamiento en salud y servicios educacionales, se ha seleccionado solamente uno:

el indicador de accesibilidad a equipamiento en salud (véase figura N°4).

Figura N° 3: Dimension Socioecondmica MBHT

45

Dimension Socioeconémica de la ciudad de Coyhaique

72 72 72 72
L L " 1

Simbologia
0,024-0,311 [ 0,720 -0,831
0,312 -0,608 [ 0.832 - 1,000 "q
1 0609-0719

Fuente: Elaboracién propla (Pablo
. Caro) cn basc a IDE SUBDERE, 2023.

T T
1 Kem

Fuente: Elaboracion propia en base a datos SUBDERE (2023).

Figura N° 4: Indicador de Accesibilidad a Equipamiento en Salud, MBHT
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Indicador de Accesibilidad a Equipamiento de Salud Publica (HRC)

72 72 72 72 72
L 1 L

T2

45

45

A5

45
45

Simbologia
0,00 I 0.56 - 0,80
0,01-0,36 [ 0.81-1,10 [
B 0,37 -0,55

A5
45

Fuente: Elaboracion propia (Pablo Caro)
en base a IDE SUBDERE, 2023.

1 0.5 0 1Km
[ T

Fuente: Elaboracién propia en base a datos SUBDERE (2023).

Dentro de los aspectos de produccién de los Establecimientos, se destaca el niumero de atenciones por
programa de salud (tabla N°2) y la cantidad de m? por establecimiento (tabla N°3). Los datos reflejan la alta
demanda por atenciones por recintos en metros cuadrados correspondientes asociado a un recurso humano
de atencidn a usuarios/as. No obstante, como pudo observarse en figura N°4 existe un alto indice de
accesibilidad de equipamiento en salud hacia el sector circundante al Hospital Regional Coyhaique, ya que,
SUBDERE et al., (2023) define este indicador en base al calculo de superficie por habitante de equipamientos
de salud publicos y privados, pero, exclusivamente Hospitales y Clinicas. Por ende, a pesar de no representar
nivel APS, lo anterior es un antecedente relevante a considerar multiescalarmente en temas de Salud Publica
y necesarios para esta investigacion.

Tabla N° 2: Numero de atenciones por CESFAM anual 2019%,

CDAG (+CECOSF) VDS
PROGRAMA Edad

N° de atenciones N° de Atenciones
Infantil 0-9 afos 4.641 3.082
Adolescente 10-19 afios 4.674 3.105
Materno Adolescente 10-19 afios 2.207 1.466
Materno 20-49 afios 6.694 4.446
Ginecoldgico 20 y mas afios 10.503 6.975

19 Afio base de la iniciativa de inversién.
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Adulto 20-64 afios 18.199 12.087
Adulto Mayor 65 y mas afios 2.791 1.854
Odontolégico 30.258 20.096
Total atenciones 110.225 53.111
Salud Mental
Infantil 0-9 afios 4.641 3.082
Adolescente 10-19 afos 4.674 3.105
Adulto 20-64 afios 18.199 12.087
Adulto Mayor 65 y mas afios 2.791 1.854
Total atenciones 30.305 20.128

Fuente: Estudio Preinversional “Construccion CESFAM Coyhaique con SAR Adosado”, SSA, 2019

Tabla N° 3: Establecimientos y m?

Establecimientos APS m?
CECOSF DAG 274
CESFAM VDS 1.173
CESFAM DAG 1.370
CESFAM Coyhaique 3.706

Fuente: Estudio Preinversional “Construccion CESFAM Coyhaique con SAR Adosado”, SSA, 2019

En lo que respecta al medio natural de la ciudad de Coyhaique, este se caracteriza por encontrarse dentro
de la unidad geomorfoldgica Cordillera Patagénica y Rios de Control Tecténico. Asimismo, los rios aledafios a
la ciudad son el rio Simpson y rio Coyhaique, estos rios forman parte de la cuenca hidrografica del rio Aysén
(Borgel, 1983). Desde una perspectiva climatolégica y de clasificacion Képpen, Coyhaique esta dentro de un
“clima templado humedo intermedio, Cfb” con una transiciéon hacia el este de un “clima mediterraneo de
lluvia invernal, Csb”. Los cordones montafiosos que existen (por el norte Cerro Cinchao, por el sur los Cerros
Divisadero y Mac Kay) funcionan como barreras orograficas (SERNAGEOMIN, 2013). En lo que respecta a las
temperaturas, estas oscilan con una media anual de 8° a 9°C.

Estos elementos naturales dotan de unicidad el drea urbano-rural de Coyhaique, lo cual, ha atraido
poblacion generando alto grado de parcelaciones (Azdcar et al., 2010) que, si bien se desconoce su evolucién
al afio 2023, la MBHT caracteriza el territorio con un alto grado en la dimension socioeconémica, generando
areas homogéneas que distan de la heterogeneidad que sucede dentro de los limites urbanos de la ciudad
(véase figura N°5). Se reconoce una zona de buffer de 10 km desde el limite urbano, de acuerdo con
indicaciones de expertos, ya que esta area ha servido para la gestidon de los CESFAM y para comprender como
antecedente el espacio rural proximo a la ciudad.
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Figura N° 5: Dimension Socioeconémica MBHT Urbano-Territorial

Dimension Socioeconémica en un radio de 10 km del limite urbano Coyhaique

72 72 72 -7
1 1l

[~
B
w0
< lam
o
-
o
2
5 S
3
y 3 = -
E ool 2 \ Simbologi
- Red vial [ 0,609-0,719)
#-{f:—' 0,024 -0,311 [ 0,720 - 0,831 %
0,312 -0,608 [l 0.832 - 1,000
Fuente: Elaboracién propia (Pablo
Caro) en base a IDE SUBDERE, 2023.
T

Fuente: Elaboracién propia en base a datos SUBDERE (2023).

Finalmente, los datos MBHT que han sido espacializados en SIG otorgan una mirada incisiva respecto a la
caracterizacién socioeconémica, donde queda en evidencia la mezcla social (Ruiz-Tagle et al., 2019) existente
en el area urbana de la ciudad. También, queda en evidencia la dependencia en torno al Hospital Regional
Coyhaique, en lo que respecta al indicador de accesibilidad a equipamiento de salud se presenta desigual en
tanto disminuye hacia el oriente y, contradictoriamente, hacia donde se expande la ciudad. Asimismo, la
disponibilidad de suelo urbano es escasa, existiendo alta demanda y a un alto costo (Urbe-consultores et al.,
2011; PAC-Consultores et al., 2012). Por ello, el emplazamiento de CESFAM Coyhaique puede favorecer a las
dinamicas establecidas por la poblacidn bajo un punto de vista sanitario, participativo y urbano-territorial,
pero también, aumentar la posibilidad de generar externalidades positivas a las viviendas circundantes.

Pégina97



1.3.1. (RE) RECONOCIMIENTO TERRITORIAL EN CONTEXTO DE TRANSFORMACION URBANA

El reconocimiento del territorio es fundamental para el desarrollo de analisis geografico situado. Por lo
que, con los datos establecidos en MBHT (SUBDERE, 2023) queda al descubierto que la dimension
socioecondmica es heterogenea en lo que respecta el habitar Coyhaique urbano. Es por ello que, visualizar el
concepto mezcla social (Ruiz-Tagle et al., 2019) es fundamental para generar una fotografia urbano-territorial
de la ciudad. En sintonia, el espacio rural préximo a la ciudad ha estado sometido a altos procesos de
parcelaciones y generaciéon de condominios (Azécar et al., 2010) pero que, contrariamente, de acuerdo a
datos de MBHT (SUBDERE, 2023) gozan de alto indice en su dimensién socioeconémica, homogeneizando el
territorio desde el limite urbano hacia lo rural, complejizando el territorio.

Los cambios urbanos han estado al alero de la mezcla social, concepto que se define por medio procesos
de desarrollo urbano — principalmente como politica publica — donde se integran diversos grupos humanos
con diversas caracteristicas para establecer una equidad socioeconémica, evitando concentraciones,
promoviendo la diversidad y cohesidn e integracién social. No obstante, este concepto tiene multiples
representaciones urbanas ya que aborda diversas dimensiones tedricas de como favorecer la integracion
social urbanay, dista de ser Unica y exclusivamente econdmica (Ruiz-Tagle et al., 2019). Ademds, esta mezcla
social queda confinada a limites urbanos de la ciudad de Coyhaique.

En concordancia, el desarrollo urbano-territorial esta estrechamente relacionado con instrumentos de
planificacién territorial (IPT), contenidos en la Ley General de Urbanismo y Construccién. No obstante, Pablo
Mansilla (2013) reconoce la nula actualizacion de los IPT escala nacional, cuestion que también ha afectado a
Coyhaique, en el sentido de que gran parte del desarrollo urbano territorial ha sido conducido por un antiguo
Plan Regulador Comunal (IPT) que data de 2002. Esto ha fomentado durante el ultimo tiempo un desarrollo
en la expansién urbana hacia el oriente de la ciudad y, proyectos venideros aprobados en el espacio rural
contiguo al limite urbano en base a proyectos de vivienda social (Diario Regional Aysén, 2023). Asimismo, el
reconocimiento de condominios y alto grado de parcelaciones hacia el espacio rural préximo de Coyhaique,
como por ejemplo sectores El Claro y El Verdin (Azécar et al., 2010).

Respecto a las personas que migran hacia parcelaciones, algunos estudios las definen como migrantes por
amenidad (Zunino et al., 2001; Zunino et al., 2010; Hidalgo et al., 2011; Woijtiuk et al., 2020) o sujetos
neorrurales (Marchant et al., 2018). Ambos conceptos concuerdan que estas personas han sido motivadas
por la belleza de los espacios naturales, ademas, por una parte, gozan de un mejor nivel socioeconémico y
aumentan el valor del suelo favoreciendo especulacién inmobiliaria. Por otro, generan nuevas redes en areas
rurales y nuevas practicas agroecolégicas de cooperacion entre vecinos y vecinas.

Producto de las transformaciones a escala territorial dadas por el desarrollo urbano, es bueno definir el
concepto territorio. En esta linea, “el territorio puede ser concebido producto de imbricacion de multiples
relaciones de poder, desde el poder mds material de las relaciones econémico-politicas hasta el poder mads
simbdlico de las relaciones de orden mds estrictamente cultural” (Haesbaert, 2004, p.64)%. En consecuencia,

20 Traduccién propia del portugués.
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Haesbaert (2004) continua y agrega que el territorio es una apropacién de una porcion espacial, compuesto
por representaciones e identificaciones sociales que funciona por medio de redes. Asimismo, Santos (2014)
recalca que cada territorio dispone de dindmicas propias, donde, si bien la globalizacion intenta poner una
Unica racionalidad, éstas responden localmente segin sus modos de vida y sus propias racionalidades. Es por
ello, la importancia de reconocer en las singularidades del territorio y como se entrelazan con salud, respecto
a la gestidn territorial y emplazamiento de nuevas iniciativas de inversion infraestructural.

Finalmente, reconocer el territorio bajo una perspectiva urbano-rural destacando sus particularidades,
puede ser de mucha utilidad para la gestion en Salud Publica. Particularidades tales como la mezcla social que
ocurre dentro del limite urbano o, la homogenizacidn socioeconémica fuera de éstos. Por lo tanto, reconocer
el territorio para gestionar aspectos sanitarios y de inversidn, puede traer efectos positivos. Estos efectos
positivos van en la linea de mejorar la salud de las personas, pero también, pueden aumentar el valor del
suelo y de las viviendas préximas, producto de las externalidades positivas que genera la construccion de
grandes infraestructuras (Katz et al., 2018; Maturana, 2019), tal como podria clasificarse la construccion del
nuevo CESFAM vy los beneficios que traeria a personas que habitan proximo ya que se reconocen poblaciones
emplazadas a través de vivienda social.

REPENSANDO ALGUNOS ASPECTO DE SALUD EN CLAVE TERRITORIAL

Repensar Salud y Territorio permite una comprension mas amplia de los procesos de anclaje que generan
“las dindmicas sociales y la determinacidn de las vulnerabilidades de salud, originadas en las interacciones de
grupos humanos en (y con) determinados espacios geogrdficos” (Molina, 2018, p. 8). Asimismo, Molina (2018)
destaca que las desigualdades en salud pueden ser localizadas social y politicamente y, que estas varian en el
tiempo; explica que la construccion de vidas saludables se presentan con desigualdad en tanto existen
injusticias que fragmentan y segregan territorialmente dificultando la apropiacién y redistribucion de
recursos.

Las desigualdades en salud deben entenderse producto de dos aspectos: 1) condiciones materiales de
existencia y 2) la construccién de experiencias individuales y colectivas de las personas en sus lugares de vida
(Molina, 2018, p. 9). Ambas, son vividas a escala urbano-territorial y como la experiencia es generada por los
y las habitantes in situ, los territorios se transforman en unicos y concretos, con propias multiples demandas
y exigencias para el ambito de la Salud.

A modo general, Spinelli (2016) plantea que la mirada territorial y sanitaria usada en Latinoamerica, de
acuerdo alamaneraen que ocurre el despliegue de las politicas publicas en salud, carecen de un reconociento
territorial que reduce el andlisis solo a participacidn social de actores. Asimismo, el autor continua y comenta
que, el territorio posee un caracter dindmico légico y procesual dadas por las relaciones entre sujetos y
objetos, por ende, la partipacion debe transcender unica y exclusivamente la participacién de actores
desplegados en el territorio, fuera de la mirada biomedica.
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Finalmente, Borde et al. (2017) reconoce que “tradicionalmente, la categoria de territorio se ha utilizado
para geograficamente delimitar dreas” y que, si bien existe interés desde lo sanitario y se ha avanzado en
comprender lo territorial en salud, se “continua disociando los procesos bioldgicos de los procesos sociales,
reduciendo las relaciones a un nexo externo desarticulado de las dindmicas territoriales” (p. 271). Por ello,
Borde et al. (2017) propone una visidn de Salud Colectiva Latinoamericana donde el esfuerzo esta en analizar
determinantes sociales de desigualdad con enfoque en procesos de salud-enfermedad y muerte. Algunas
determinantes sociales de desigualdad transitan principalmente por una caracterizacidn socioecondmica que
define acceso y calidad en salud, representada de manera heterogenea en el territorio. En sintesis, la
enfermedad mas alla de representar un desequilibrio bioquimico, deberia comprenderse “como expresion
intima de procesos histdrico-sociales-espaciales en sujetos socio-histéricos que enferman” (p.272).

ANALISIS GEOGRAFICO PARA GESTION EN SALUD, ENTRE LO CUANTITATIVO Y LO CUALITATIVO

El andlisis geografico, a modo general, goza de multiples vertientes analiticas y herramientas para resolver
problemas principalmente espaciales, vertientes cualitativas o cuantitativas. En lo que respecta a Salud,
algunos autores destacan que existe una preponderancia hacia andlisis cuantitativos de los fendmenos, algo
gue esta cambiando ya que los analisis cualitativos o mixtos han aparecido con fuerza de manera
interdisciplinar (Fuenzalida et al., 2013; Fuenzalida et al., 2015).

Es asi que, la Geografia y sus analisis integran conocimiento desde una escala humana que interrelaciona
variables sociales y naturales donde, la herramienta cuantitativa principal son softwares de SIG, los que
permiten un manejo masivo de datos con poder de representacion cartografica (Fuenzalida et al., 2015). En
sintonia, los resultados pueden ser interpretados cualitativamente con un enfoque territorial como es el caso
del mapeo colectivo, definido como proceso de recopilacidn y analisis cooperativo (Pérez-Bustamante et al.,
2018)

Dado lo anterior, los SIG entregan un sinfin de procesos que facilitan el analisis geografico, por lo que, el
presente estudio se centra en las teorias de la localizacion, especificamente en el Modelo Gravitacional de
Huff, modelo relacionado con determinar aspectos comerciales en el territorio y su capacidad de atraccion
(Gutiérrez et al., 2015). No obstante, existen otras visiones que afirman tedricamente que también puede
aplicarse a servicios demandados bajo una visién de localizacidn en un espacio determinado (Molero, 2016).
Ambas visiones comparten una variable de atraccidn y otra de friccidn. En palabras de Molero (2016), la idea
es plantear modelos que permitan adecuar la solucién a los problemas, localizando infraestructura que
entregue servicios a una determinada darea.

Finalmente, la elaboracidn de un producto cartografico en SIG puede ser usado como hoja de ruta para la
aplicacion de analisis cualitativos tales como los que pueden desarrollarse por medio de mapeo colectivo. De
esta forma, el analisis geografico aplicado a Salud Publica puede ser de gran utilidad al momento de manejar
grandes bases de datos y la espacializacién de algunos elementos de utilidad (como por ejemplo la generacion
de areas de influencia, ubicacion de elementos de riesgos sanitarios, entre otros). Por lo tanto, una visién
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interdisciplinar y la utilizacidn de softwares para acompanar los andlisis con posterior revisidon practica es
fundamental, asi, no recaer en perspectivas neopositivistas en productos finales.

1.4. HIPOTESIS

La hipdtesis que se maneja en la presente investigacion es, que, de acuerdo con el emplazamiento de un
nuevo Centro de Salud Familiar (CESFAM) las 4reas de influencia de los dos CESFAM existentes (Dr. Alejandro
Gutiérrez y Victor Domingo, Silva incluido CECOSF dependiente de CDAG) se veran modificadas producto de
la construccion del nuevo establecimiento. A esto se suma que, las dreas existentes dividen a la ciudad dentro
del drea urbana, no reconocen poblacidn rural préxima. Por lo tanto, se plantea que por medio de la
utilizacion de un analisis geografico basado en SIG y Mapeo Colectivo es posible generar directrices
metodoldgicas para identificar las nuevas areas de influencia que tendria cada establecimiento, con una
fuerte mirada urbano territorial, sin la necesidad de caer en determinaciones azarosas, carentes de variables
y discrecionales.

1.5.  JUSTIFICACION

La presente investigacion se justifica, desde dos perspectivas. La primera justificacién se relaciona con la
necesidad de generar areas de influencia para la toma de decisién desde la perspectiva del modelo de gestion
del futuro establecimiento. La segunda justificacién se relaciona con la necesidad de demostrar que el andlisis
geografico puede ser de gran utilidad para la Salud Publica, desde el levantamiento de informacidn para la
formulacion de iniciativas de inversién, como de apoyo a la gestidn a escala sanitaria y territorial.

1.6. OBIJETIVOS
1.6.1. OBIJETIVO GENERAL

1) Determinar areas de influencia de los centros APS en la ciudad de Coyhaique por medio de un andlisis
geografico con enfoque urbano-territorial.

1.6.2. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1) Analizar datos demograficos, sanitarios y territoriales de la ciudad de Coyhaique a escala urbano-
territorial.

2) Construir mapa de areas de influencia tedrico en base a proceso SIG Modelo Gravitacional de Huff.

3) Definir dreas de influencia practicas en base mapeo tedrico a través de Mapeo Colectivo con mirada
urbano-territorial.

Para la presente investigacion se ha formulado la siguiente pregunta: ¢Puede un analisis geografico
responder a la determinacidon de areas de influencia con enfoque urbano-territorial y sanitario para
establecimientos APS en la ciudad de Coyhaique? Para responder a la pregunta, se plantea un objetivo general
gue propone la utilizacién del Modelo Gravitacional de Huff; proceso que busca la probabilidad de que cierto
uip

elemento
tabla n°4).

se desplace hacia

aw:n
J

en funcion de la utilidad percibida por el usuario hacia un servicio (véase

Tabla N° 4: Modelo Gravitacional de Huff
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Potencial gravitatorio:

Potencial Atractivo
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7 1

proporcional).

Atractivo: Sumatoria de todos los potenciales gravitatorios de
los otros lugares.

Fuente: Elaborado en base a Da Rocha (2020).

Tedricamente, la literatura define este modelo gravitacional en relacién a aspectos comerciales en el
territorio (Gutiérrez, Pérez, & Ruiz, 2015), existen otras visiones que afirman tedricamente que también
puede aplicarse a servicios demandados bajo una visidn de localizacién en un espacio determinado (Molero,
2016). Para el caso de estudio, se considera una variable de atraccidn siendo esta la infraestructura que ofrece
el servicio en relacién con los m?y, otra de friccién como la distancia desde las mazanas a la infraestructura.

Esta metodologia destaca la importancia de hipotetizar de acuerdo la a probabilidad de que cierta
poblacién de equis manzana vaya o no a tal Establecimiento. Por ende, bajo la determinacion de aspectos
cuantitativos como el resultado estadistico-cartografico, también se deben considerar aspectos cualitativos
levantando datos por medio de trabajo colectivo para la toma de decision territorial.

El primer paso fue obtener informacién geoespacial y clasificarla de acuerdo con los datos necesarios para
la investigacion. En consonancia, se elabord un analisis estadistico y, luego, se cruzé la informacién con SIG.
El segundo paso, fue la elaboracién del disefio cartogréfico para representar el modelo estadistico de manera
grafica y sencilla. Tercero, el producto obtenido sirvié como hoja de ruta para la determinacién de poblacidn
bajo control por establecimiento APS, ya que, fue base sesiones de mapeo colectivo con expertos del Servicio
de Salud Aysén y de establecimientos APS (CDAG y CVDS).

2.1. DISENO DE INVESTIGACION

El cardcter metodoldgico intenta correlacionar aspectos cuantitativos y cualitativos (caracter mixto) de
manera coherente bajo enfoque investigativo y exploratorio.

2.2. TECNICAS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Para comenzar con el proceso, se descargaron archivos shapefile desde IDE buscando la informacion para
la region de Aysén. Toda lainformacidn se guardd en una Geodatabase en software ArcGIS Pro y proyectando
la informacion en UTM HUSO 18 WGS. En consecuencia, se han considerado los datos de nimero de
atenciones y poblacidn total; de esta manera dilucidar los aspectos demograficos y territoriales.
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En paralelo, se debe tener una capa de puntos con la ubicacién del servicio que se pretende analizar. Como
se ha mencionado, se ha de trabajar con la ubicacién de los Establecimientos de Salud, los que cuentan con
informacidn de los metros cuadrados por recinto. Cabe destacar que los m2 seran el “atractivo” (S), por ende,
los m? por establecimiento corresponden a: CECOSF DAG con 274 m2, CESFAM DAG con 1.370 m2, CESFAM

VDS con 1.173 m2, CESFAM Coyhaique 3.706 m2.

Posteriormente, se vuelve a la capa de manzanas donde se debe busca la distancia hacia los atractivos.
Esto se consigue accediendo a la herramienta “Analysis Tools”; “Proximity”; “Generate Near Table”. Esta
herramienta necesita un “input features” seleccionando los establecimientos; se debe seleccionar un “output
table” siendo las manzanas. Se ajusté unidad de medidas “meters”.

Luego se busca el valor coeficiente de friccion o Dij-B; el valor se obtiene por medio de elevar en -2 la
distancia. Nuevamente, se extrae de ArcGIS Pro la informacidn de la capa de Establecimientos de Salud en
CSV; en ella se encontrara la informacion con los m2 (atractivo (S)) con su respectivo recinto. Ahora, se copia
la matriz generada en planilla Establecimientos en una nueva hoja, en la planilla que contiene Near Table.
Posteriormente, se aplica la funcion “Buscarv” para traspasar informacién de una matriz a otra.

A continuacidn, para obtener el Potencial Gravitatorio, se multiplica atractivo (S) por coeficiente de friccidn
(Dij-B). Acto seguido, se seleccionan los datos para generar una tabla dinamica donde se filtran las manzanas
y la suma del potencial gravitatorio. Asi, se puede estimar (Pij), que es la division entre el Potencial
Gravitatorio y la Sumatoria; se expresa en porcentaje y la suma debe dar 100%. Luego, se estima en una nueva
tabla dinamica el Pij pero esta vez se traspasa a nimero decimales y se devuelve el valor a la matriz donde se
estd trabajando.

De este modo, se debe guardar en dos formatos; el primero, en formato .xlsx para guardar las funciones
trabajadas y el segundo, en formato .csv para llevar los datos a ArcGIS Pro mediante un “add join”. El dato
gue nos interesa visualizar Pij; para ello vamos a se filtra mediante cambio de simbologia” dejando 4 clases.
Aca se destaca la “probabilidad de ir”; se vuelve a generar un “join” que permitird espacializar los resultados.

El mapa generado ha sido usado como hoja de ruta en sesiones de mapeo colectivo, donde expertos de
Servicio de Salud y los establecimientos APS pudieron participar, ajustando el mapa con aspectos practicos
producidos de la relacidn existente con su territorio. Para ello, se debe entender el mapeo colectivo como un
método participativo y colaborativo de investigacion alrededor de un espacio fisico y social especifico (Doin
de Almeida, 2007; Vélez et al., 2012; Pérez-Bustamante et al., 2018)

Luego de analizar datos demograficos, sanitarios y territoriales de la ciudad de Coyhaique, se revela que
es de suma urgencia tener directrices coherentes para la toma de decision en Salud Publica sobre la
determinacion de areas de influencia. Para ello, se generd una imagen proyectada de la ciudad, proyeccion
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que fue de la mano con la expansidn urbanay crecimiento de poblacidn en vistas de que los establecimientos
de Salud se ven saturados y con alta demanda.

Los criterios que se definieron para la aplicacion del Modelo Gravitacional de Huff han sido aspectos
relacionados a una variable de atraccidn, siendo estos los Establecimientos de Salud de acuerdo con sus m?
y, una variable de friccién siendo estas las manzanas de la ciudad. Estas variables como base, si bien son solo
dos, pueden permitir el desarrollo y ampliacidon de conceptos para la discusién en la politica de Salud Publica
y la toma de decision espacializada.

Ahora bien, se pudo construir una cartografia (figura N°6), imagen que consolida y permite visualizar la
informacién del Modelo Gravitacional de Huff por Establecimiento de Salud APS. Mientras que las areas de
influencia entregadas por ArcGIS Pro demuestran los limites existentes (figura N°7), estas dreas en un
principio son tedricas y hubo que ajustarlas a la opinidn de expertos basada en trabajo en Mapeo Colectivo.

Figura N° 6: Modelo Gravitacional de Huff

MODELO GRAVITACIONAL DE HUFF PARA DETERMINACION DE AREAS DE INFLUENCIA
ESTABLECIMIENTOS APS COYHAIQUE
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Fuente: Elaboracién propia.
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Figura N° 7: Mapa Areas de Influe
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Respecto a la figura N°7, las dreas de influencia han quedado representadas con la siguiente poblacidn:
CECOSF DAG quedd representado con 1.417 personas; CESFAM DAG quedd representado con 13.931
personas; CESFAM VDS quedd representado con 12.494 personas y CESFAM Coyhaique con 22.244 personas.
Por ende, se pudo estandarizar de acuerdo con la norma establecida por la Metodologia de Preparacién,
Evaluacién, y Priorizacién de Proyectos de Atencién Primaria del Sector Salud y por criterio de expertos del
Servicio de Salud Aysén.

Asimismo, la figura N°7 fue usada como hoja de ruta para la siguiente etapa de Mapeo Colectivo. De esta
manera, el mapa tedrico fue trabajado con expertos/as de los CESFAM vy Servicio de Salud Aysén, siendo
modificados los limites y sus poblaciones. Cabe destacar la importancia del reconocimiento territorial por
parte de expertos y expertas que identificaron areas (barrios y sectores de éstos) y permitieron la generacién
de una cartografia mas cercana a la realidad de cada CESFAM (véase figura N°8 y 9).

Figura N° 8: Registro Trabajo Mapeo Colectivo
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Fuente: Elaboracién propia.

Figura N° 9: Nuevas Areas de Influencia, Mapa post Mapeo Colectivo

AREA DE INFLUENCIA ESTABLECIMIENTOS APS POST MAPEO COLECTIVO

s
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' CESFAM VDS

A Krr Elaboracion propia (Pablo Caro) en base a datos SSA e IDE.

Fuente: Elaboracién propia en base a datos SSA e IDE.

El nuevo mapa generado en base a mapeo colectivo, al sufrir la reestructuracidon de sus areas de
influencia, la poblacién quedd de la siguiente manera: CESFAM DAG con 14.515; CESFAM VDS 15.355;
CESFAM Coyhaique con 20.216; cabe destacar que, la poblacién de CECOSF DAG fue absorbida por CESFAM
Coyhaique. En consecuencia, respecto al reconocimiento de la poblacién en zona buffer de 10 km, poblacién
situada en espacio rural, se pudo estimar un total de 4.247 personas al afio 2023, lo que suma un total de
24.463 personas (véase figura N°10). Por lo tanto, se obtiene un total de 54.333 habitantes en Coyhaique
urbano — territorial.

Figura N° 10: Area de Influencia Urbano Territorial Establecimientos de APS
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A modo de sintesis, los criterios que se definieron para la aplicaciéon del Modelo Gravitacional de Huff han
sido aspectos relacionados a una variable de atraccion, siendo estos los Establecimientos de Salud de acuerdo
con sus m?y, una variable de friccidn siendo estas las manzanas de la ciudad. Estas variables como base, si
bien son solo dos, pueden permitir el desarrollo y ampliacién de conceptos para la discusidn en la politica de
Salud Publica y la toma de decisidon que necesite de la espacializacidn y analisis del fenémeno.

Finalmente, la utilizacidon de una metodologia mixta, tal como ha sido el paso del mapeo tedrico (Huff) al
mapeo practico (colectivo) para la determinacion de areas de influencia para Establecimientos APS, ha
demostrado que si bien la utilizacién de SIG entrega productos que pueden representar la realidad en torno
avariablesy diversos procesos, es necesaria la bajada territorial y colectiva hacia el sector — en este caso salud
— para sociabilizar y analizar los mapas y su informacidn. De esta forma, ser trabajados de manera cualitativa
pudiendo destacar las particularidades del territorio y sus dindmicas, tanto por expertos como por las
comunidades bajo un marco de geografia y salud. Por esto, es de suma importancia el analisis geografico
dirigido hacia la Salud Publica tanto en temas de gestion y de estudios e inversiones.

4. DISCUSION

Para comenzar, es necesario retomar la pregunta de investigacion ¢ Puede un analisis geografico responder
a la determinacidn de areas de influencia con enfoque urbano-territorial y sanitario para establecimientos
APS en la ciudad de Coyhaique? Para dar respuesta a esta interrogante, metodoldgicamente se trabajo con
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un método mixto y tedricamente se apunté a los conceptos de desarrollo urbano, territorio y la manera en
gue estos dialogan con Salud Publica para la determinacion de areas de influencia bajo un marco de andlisis
geografico.

En consecuencia, se fijé un objetivo general que buscé determinar areas de influencia de los centros APS
en la ciudad de Coyhaique por medio de un andlisis geografico con enfoque urbano-territorial. Por lo tanto,
se desprenden tres objetivos especificos que se enfocaron en analizar datos, elaboracién cartografica de areas
a través de procesos estadisticos - Modelo Gravitacional de Huff - y la definicidn practica de areas por medio
de mapeo colectivo.

De esta manera, luego de realizar el analisis de datos demograficos, sanitarios y territoriales, se pudo
establecer que la ciudad de Coyhaique goza de una diversidad socioecondmica — como se menciond en
antecedentes y su relacién con el concepto mezcla social (Ruiz-Tagle et al., 2019) — pero con un incipiente
desarrollo urbano y ordenamiento territorial. Se detecta que una de las principales causas es la
desactualizacién del Plan Regulador Comunal y la inexistencia de otros instrumentos de planificacidon
territorial que aborden escalas mayores. No obstante, a pesar de la desactualizacién de los IPT es esencial el
reconocimiento de limites y fronteras de cada establecimiento, independiente de su complejidad, ya que es
fundamental para la gestién en Salud.

Los hallazgos de la investigacion demuestran que el levantamiento de datos nacionales versus el
levantamiento de datos locales representa una oportunidad para generar una imagen local mas ajustada a la
realidad en base a analisis geografico tedrico y participativo. En este sentido, es aguda la critica respecto a la
escala con la que se abordan los problemas espaciales y territoriales, dicho de otra forma, existe una
centralizacion respecto a la generacion de datos que nubla representaciones locales. Tal como se abordé mas
arriba, mientras que la MBHT expresa estadistica y cartograficamente indices de equipamiento en salud con
una mirada en Hospitales y Clinicas privadas, en esta investigaciéon se han caracterizado estadistica y
cartograficamente los establecimientos APS, los cuales, bajo una mirada de Salud Familiar entregan cobertura
a toda la ciudad. Esto, permite un aumento en los indices de accesibilidad a equipamiento en salud a escala
urbana y territorial para la ciudad de Coyhaique.

De acuerdo con aspectos no resueltos y limitaciones metodoldgicas, cabe destacar que la presente
investigacion carece de participacion ciudadana, ya que, producto de los tiempos y etapas del desarrollo del
modelo de gestion del CESFAM Coyhaique, no se ha podido llegar a aquella etapa. Lo anterior, es una tarea
pendiente que debe ser sociabilizada y coordinada por los gestores territoriales de la Direccion de Servicio de
Salud Aysén y referentes de APS, tarea que ha de ser ejecutada durante primer trimestre de 2024 y debe ir
en linea con lo mencionado por Spinelli (2016).

En lo que respecta a la aplicabilidad de la investigacion, este estudio es replicable en investigaciones que
vayan en consonancia con la determinacién de areas de influencia para establecimientos de salud publica.
Asimismo, la presente investigacion pretende generar lineamientos para un abordaje urbano territorial en
otras localidades de la region, para la determinacion de areas de influencia pudiendo ser un aporte al disefio
de la red y toma de decision. También, para otras personas que puedan conocer esta experiencia e integrar
algunos aspectos a sus investigaciones en cualquier parte de Chile.
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Finalmente, los resultados de esta investigacién van en la linea de estudios tales como los elaborados por
Azocar et al. (2010), Fuenzalida et al. (2013; 2015), Molina (2016), Pérez et al. (2016), Borde et al. (2017),
Pérez-Bustamante et al. (2018), Ruiz-Tagle et al. (2019). Los resultados concuerdan con visiones planteadas
por investigadores e investigadoras de acuerdo aspectos geograficos, territoriales y de salud publica y la
forma en que se entrelazan tanto descriptiva como analiticamente, con temas de desarrollo urbano —
territorial y gestion en Salud Publica.

A modo de conclusién, se cumple con el objetivo general y los objetivos especificos, ya que, por una parte,
el mapa basado en el Modelo Gravitacional de Huff permitid determinar areas de influencia y poblacién a
cargo para los establecimientos APS que, proyectan una imagen de la ciudad respecto a accesibilidad en
equipamientos de salud. Por otra parte, su combinacién con mapeo colectivo para agregar opinién de
expertos y expertas servira como insumo para el desarrollo del modelo de gestion del futuro establecimiento.

También se cumple con la hipdtesis, destacando la importancia del andlisis geografico en la determinacién
de dreas de influencia para los establecimientos APS en la ciudad de Coyhaique. La metodologia propuesta
ha desempefiado un papel crucial para la determinacién de las areas de influencia con su respectiva
poblacién. En suma, es de mucha utilidad el apoyo que brindan los SIG al analisis geografico desde una
perspectiva tedrica, no obstante, si el producto cartografico va mas alla de una mera representaciéon tematica
de la realidad, es fundamental que, de los productos cartograficos se desprenda una mirada experiencial y
practica. De esta manera, poder entregar una visidn critica de los fendmenos que sucedan en el espacio —
urbano, rural o territorial — y poder abordar problematicas que tengan relacidn con Salud Publica desde un
abordaje interdisciplinar.

Finalmente, el analisis geografico y la generacion de mapas, se presenta como una oportunidad al
momento del inevitable cambio en las dindmicas de la poblacién producto de la reestructuracion de las areas
de influencia, asi, los insumos cartograficos pueden ser herramientas que sirvan para la toma decisién de
profesionales, referentes y directivos del Servicio de Salud Aysén y permita proyectar posibles cambios a
escala urbanay territorial. También, pueda favorecer la generacién de otras herramientas e instrumentos que
vayan en beneficio directo de la gestion en Salud Publica para el beneficio de la poblacién en otras escalas
nacionales.

Azdcar, G., Aguayo, M., Henriquez , C., Vega, C., & Sanhueza, R. (2010). Patrones de crecimiento urbano en la

Patagonia chilena: el caso de la ciudad de Coyhaique. Revista de Geografia Norte Grande, 85-104.

Pagina 109



Borde, E., & Torres-Tovar, M. (2017). El territorio como categoria fundamental para el campo de la salud

publica. Revista Satude Debate, 41, 264-275. https://doi.org/10.1590/0103-110420175222
Borgel, R. (1983). Geografia de Chile: Geomorfologia. Santiago: IGM.

Da Rocha, A. (2020). A proposta do modelo gravitacional na regionalizagdo econémica do Estado do Parand.

Pont Grossa: UEPG.

Diario Regional Aysén. (16 de abril de 2023). Minvu ya cuenta con el decreto para tramitar obras en la Chacra

G de Coyhaique. Coyhaique, Coyhaique, Chile.

Divisién de Evaluacién Social de Inversiones (2013). Metodologia de Preparacion, Evaluacion, y Priorizacion

de Proyectos de Atencion Primaria del Sector Salud. Santiago: Ministerio de Desarrollo Social y Familia.
Doin de Almeida, R. (2007). Cartografia Escolar. Editora Contexto.

Fuenzalida, M., Buzai, G., Moreno, A., & Garcia, A. (2015). Geografia, Geotecnologia y Andlisis Espacial:

Tendencias, Métodos y Aplicaciones. Editorial Tridngulo.

Fuenzalida, M., Cobs, V., & Guerrero, R. (2013). El territorio como unidad de analisis en estudios sobre las

determinantes sociales de la salud. Revista Argos, 87-106.

Haesbaert, R. (2004). O Mito da DesterritorializacGo Do "fim dos territérios" a multiterritorialidade . Sdo Paulo:

Editora Bertrand Brasil.

Hidalgo, R., & Zunino, H. (2011). Negocios inmobiliarios en centros turiticos de montafia y nuevos modos de
vida. El papel de los migrantes de amenidad existenciales en la comuna de Pucdn. Revista Estudios y

Perspectivas en Turismo, 20, 307-326.

Katz, C., Arrasate, M., Moreno, l., Quintanilla, J., Ortuzar, J., Bettancourt, & Pia. (2018). Capitulo V: Hacia una
politica de disefio integrado de infraestructura multipropdsito: marco referencial de disefio para

corredores de transporte ferroviario. Centro de Politicas Publicas UC.

Mansilla, P. (2013). Los instrumentos del desorden: Estado y actores subnacionales en la produccién de los

espacios periurbanos. Revista Persona y Sociedad, 27(2), 41-68.

Marchant, C., & Aros, F. (2018). Nuevas movilidades en los espacios rurales de La Araucania Andina. Revista

Lider, 20(33), 9-40.

Pagina 1 10



Maturana, F. (2019). Dindmicas urbanas y transicién hacia espacios metropolitanos: el caso de Valdivia y la
Regidn de Los Rios, Chile. Revista Brasileira de Gestatdo Urbana URBE, 11, 1-16. https://doi.org/DOI:
10.1590/2175-3369.011.e20180143

Ministerio de Bienes Nacionales. (2023). Infraestructura de Datos Espaciales. Obtenido de

https://www.ide.cl/

Molina, A. (2018). Territorio, lugares y salud: redimensionar lo espacial en salud publica. Cadernos de Satde

Publica, 1-12.

PAC-Consultores , & MINVU. (2012). Planes urbanos estratégicos para las localidades de Coyhaique, Puerto

Aysén y Puerto Natales.

Pérez, Y., Polanco, L., Pérez , R., & Torres, Y. (2016). Estratificacion de territorios basada en indicadores de
salud sobre el Sistema de Informacién Geografica QGIS. Revista Cubana de Ciencias Informdticas, 10,

163-175.

Pérez-Bustamante , L., Baumgartner-Ledn, M., & Ganter-Solis, R. (2018). Cartografias participativas y
produccién de datos sociales en escenarios patrimoniales. Posibilidades de reutilizacién comunitaria
de las "Ruinas de Enacar", sector Chambeque, Lota, Chile. Revista Urbano, 21(38), 36-47.

https://doi.org/http://dx.doi.org/https://doi.org/10.22320/07183607.2018.21.38.03

Ruiz-Tagle, J., & Romano, S. (2019). Mezcla social e integracion urbana: Aproximaciones tedricas y discusion

del caso chileno. Revista INVI, 34(95), 45-69.

Servicio de Salud Aysén. (2019). Estudio Preinversional “Construccion CESFAM Coyhaique con SAR Adosado.
Coyhaique: SSA.

Santos, M. (2014). Da totalidade ao Lugar. EQUSP.

SERNAGEOMIN. (2013). Geologia para el Ordenamiento Territorial del Area de Coihaique. Coyhaique:

Subdireccidn Nacional de Geologia.

Subsecretaria de Desarrollo Regional. (2023). Matriz de Bienestar Humano Territorial (MBHT) . Design.Lab UAI

Spinelli, H. (2016). Volver a pensar en salud: programas y territorios. Revista Salud Colectiva, 12(2), 149-171.
https://doi.org/10.18294/sc.2016.976

Urbe-consultora, I. Municipalidad de Coyhaique, & SERVIU Aysén. (2011). Actualizacién Plan Regulador

Comunal de Coyhaique.

Pagina 1 1 1



Vélez, |., Rétiva, S., & Varela, D. (2012). Cartografia social como metodologia participativa y colaborativa de
investigacion en el territorio afrodescendiente de la cuenca alta del Rio Cauca. Revista Colombiana
de Geografia, 21, 59-73.

Woijtiuk, J., & Otero, A. (2020). Condominios: Indicadores del cambio del post-turismo. El caso de Pucén,

Chile. Revista Realidad, Tendencias y Desafios en Turismo, 18(1), 53-73.

Zunino, H., & Hidalgo, R. (2001). Vivienda social y segregacién espacial en la ciuidad de Pucén: entre el

enclaustramiento y la integracion del habitat turistico. Revista ENVI, 26(71), 15-55.

Zunino, H., & Hidalgo, R. (2010). En busca de la utopia verde: migrantes de amenidad en la comuna de Pucdn,

IX Regidn de La Araucania, Chile. Revista Scripta Nova, 331(75), 1-14.

Redes-cubriendo las configuraciones sociales y fortalezas
del territorio de la Comuna Pedro Aguirre Cerda, un
enfoque socio sanitario de los activos comunitarios como
aporte a la coproduccion de salud en el marco de la
Estrategia de Cuidado Centrado en la Persona ECICEP.

Rubio Orjuela Jenny Danusia 12

Resumen: El presente documento aborda los fundamentos de una propuesta en proceso de despliegue desde
el 2020, que intenta desvelar los procesos asociados al desarrollo de una salud comunitaria basado en un
enfoque de activos en la comuna de Pedro Aguirre Cerda. En primer lugar, se explicitan las bases y la
problematizacién de la salud colectiva, la territorializaciéon del cuidado y el enfoque de la salud positiva en
cuanto a la comprension del territorio y sus cartografias, y de las formas en que se valida el enfoque de activos
como una propuesta desafiante para la practica del Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS) y de la
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Persona. En segundo lugar, expone el desarrollo de la
experiencia, los aportes, lecciones aprendidas, la renovacién de las practicas y resistencias que implica
trabajar desde esta perspectiva salutogénica y de salud comunitaria.

2! Profesional Terapeuta Ocupacional Departamento de Salud Municipalidad de Pedro Aguirre Cerda 2023,
jrubio@pedroaguirrecerda.cl.
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Palabras clave: Comuna Pedro Aguirre Cerda 1; ECICEP 2; Cuidado 3; Salud 4; Socio Sanitario 5.

Pedro Aguirre Cerda se ubica en el conglomerado de comunas del sector sur poniente del Gran Santiago,
inmediatamente a continuacion del centro capitalino. La comuna se creé en 1981, a través de la fusién de
pafios de las comunas de Santiago, San Miguel y La Cisterna. El 12 de agosto de 1991 se nombra el primer
alcalde de la municipalidad siendo la comuna N° 38 de la regidn, con una superficie de 9,4 10 km2, su
poblacién segiin CENSO 2017 es de 101.174 habitantes. El 100% de su superficie corresponde a drea urbana.
Presenta una densidad poblacional de 114,7 Hab/ha, la cual se manifiesta en el territorio con una intensidad
de ocupacion de suelo muy alta y una disponibilidad de suelo muy baja. (Instituto nacional de estadisticas,
2017).

En otro ambito, el perfil social de la Comuna ostenta configuraciones histéricas relevantes, con
reivindicaciones y movilizaciones sociales de sus pobladores, ejemplo de ello es la Poblacién La Victoria,
surgida de la primera toma organizada de Chile y Sudamérica representando un icono de la resistencia en
contra de la dictadura militar. De manera mds contempordnea, se destaca la activa participacién de la
poblacién durante el estallido social de 2019 y las violaciones de los derechos humanos sufridos por sus
habitantes en ese momento politico. Posteriormente, la Comuna fue una de las pocas en el pais en que se
obtuvo mas votos de aprobacién a la propuesta de nueva constitucion.

En cuanto a las condiciones materiales y sociales de vida Pedro Aguirre Cerda (PAC) ostenta indicadores
socioecondmicos mas precarios que la Region Metropolitana (RM) y el pais. Es asi como el indice de prioridad
social, que consta de indicadores relevantes de ingresos, educacidn y salud, esta calificado con el 75,33
estratificando a la Comuna como prioridad social media alta, ocupando el lugar 9° entre 52 comunas de la
RM. Por otro lado, el indicador de pobreza multidimensional es del 26,76 (CASEN 2017), también superando
a la RMy pais. Uno de los estudios que incluyeron el andlisis respecto de las comunas mds afectadas por el
COVID - 19, establecié que la Comuna PAC, es una de las que exhibe mayor vulnerabilidad relacionada a un
conjunto de variables de Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y el impacto sanitario en términos de
letalidad y mortalidad especifica (Mena et al, 2021 p.3-7).

Los fundamentos de la propuesta del desarrollo de salud comunitaria basado en activos en salud

El planteamiento de la iniciativa en la comuna Pedro Aguirre Cerda, desde una perspectiva de la salud
colectiva, propone la apropiacidn consciente del territorio como un ejercicio simbdlico de poder por los
diversos actores, movimientos, dindmicas y colectivos sociales, como escenario primario para la coproduccion
de procesos salutogénicos.

Comprender el territorio mas alld de una unidad fisica, geogréfica y funcional, es clave como siendo
considerada una categoria esencial de la salud colectiva y el lugar donde transcurre la vida y se gestan las
condiciones materiales, politicas, culturales, histéricas y simbdlicas de las personas, a partir de procesos
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productivos y reproductivos que afectan el proceso de salud, enfermedad, cuidados y muerte (Sanchez F.
Ledn N. 200 p.206). Desde esta unidad comprensiva se articula la territorializacién de la salud como “la
comprension del proceso de construccién de salud desde los “pequefios” territorios, como un proceso de
apropiacién del espacio para la vida y el bienestar comun, desde una dialéctica entre las determinaciones
globales y las acciones locales de transformacion” (Molina A. 2018, p.3).

Entendiendo que los cuidados también se configuran en los espacios territoriales, se impulsa un proceso
paulatino de reconocimiento, reivindicacién y escalamiento a los “micro territorios como espacios vivos para
la co-construccion social derivada de la cultura” (Sdnchez F, Ledn N, citado por Montes Gallego et al. 2016),
donde se relevan las relaciones sociales del sujeto con los territorios, rompiendo el paradigma del saber
hegemodnico biomédico, migrando hacia la entronizacion de los saberes, dindmicas y movimientos
salutogénicos que emergen mas alla del ambito sanitario.

Una muestra de la capacidad de agenciamiento social y comunitario que realizé el territorio de Pedro
Aguirre Cerda y sus pobladores fue la respuesta para enfrentar la pandemia por COVID-19, con el surgimiento
de diversas iniciativas populares graficadas en los comedores y ollas comunes que fueron emergiendo desde
actores variopintos, los que naturalmente se apropian del territorio en un acto de poder, gestionando
procesos de salud - cuidado en el apoyo a personas que requieren cuidados, acompanamiento psicosocial o
satisfaccién de necesidades como la alimentaria. En este marco de crisis social se explicita la existencia de
una relaciéon de fuerzas de poder social presentes en el territorio, exigiendo un redescubrimiento vy
potenciacidon de las capacidades, fortalezas y recursos dado que indiscutiblemente influyen de manera
positiva en los modos de vida con relacidn a la determinacién social de la salud.
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Desde los saberes-poderes técnicos y profanos (Martinez-Herndez, A., Correa-Urquiza, M. 2017), se
impulsa una version renovada de la promocién de la salud emancipatoria (Chapela M. 2008), desvelando y
acompafiando procesos salutogénicos que contrarresten dinamicas y procesos de deterioro y malestar
presentes en los territorios, agravados por poderes que pugnan por colonizarlos como el consumismo, el
microtrafico, la delincuencia, la marginalizacién y la exclusidn. La respuesta entonces se plantea en que el
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territorio se constituya como base de reivindicacidn de resistencias sociales (Zibechi, 2003 citado por Borde
E, Torres- Tovar M, 2017 p,270).

Asi, el posicionamiento de salutogénico se orienta a la renovacién de las practicas de la accion comunitaria
en salud, desde la luchas subalternas que permitan la descolonizacién de saberes-poderes instaurados bajo
|6gicas hegemonicas; instando a una construccidon “desde abajo” proponiendo una defensa del territorio
donde convergen y conviven distintos mundos y territorialidades, re-territorializando los cuidados por la vida
y la salud (Porto-Goncalves, 2002 citado por Borde E, Torres-Tovar p,270) en una propuesta ante las
consecuencias del capitalismo salvaje.

La apuesta comunal ha sido co-gestar procesos co- construidos bajo la I6gica de la investigacion - accién
participativa, siguiendo la premisa de “quien vive en el territorio es quien lo conoce” Betancourt D, Vélez C.
Sanchez N. 2020 p. 139) y desde esta postura “adentrarse” en los territorios con los sujetos que habitan, para
comprender y desplegar los procesos de salud positiva que alli se emergen y le dan identidad, promoviendo
el intercambio colectivo de saberes e identificacién de sus recursos para la transformacién de sus realidades.

Es asi que el modelo de desarrollo en salud comunitaria basada en activos, se sustenta en esta dindmica
de re-descubrimiento y sentido en cuanto a las riquezas del territorio (individuales-colectivas-informales-
formales institucionales) que favorecen la salud de manera individual y colectiva. El enfoque de los activos
comunitarios vigoriza las acciones de salud colectiva a partir de los recursos que promueven el bienestar, la
equidad y el capital social reconocidos por la comunidad, reorientado los conceptos y practicas respecto de
lo que las personas, familias y comunidades perciben que controla y mejora su salud. (Cofifio et al, 2016 p.96)

En el ejercicio de conocer el territorio “desde abajo o desde dentro” con los habitantes del territorio, una
de las herramientas por excelencia es el uso y aplicacion de las cartografias sociales ya que permiten
representar graficamente, procesos, dindmicas y movimientos frente a los modos de vida en una comunidad,
aproximdandose a las realidades que agitan el territorio en el proceso de salud, enfermedad y cuidados. El uso
de la cartografia participativa en el presente ejercicio permitid no solo visibilizar los activos, sino que
fortalecid la praxis del trabajo comunitario accediendo a nuevos conocimientos, redes y herramientas para la
accion comunitaria en salud y avanzando en un emergente paradigma de la salud positiva.

Dicho enfoque se articula de forma armoniosa en la praxis y ejes del Modelo de Atencién Integral en Salud
(MAIS) y de la Estrategia de Cuidado Centrado en la Persona (ECICEP), que propone una decidida
transformacion de las practicas biomédicas y de los cuidados fragmentados, medicalizados y patologizantes
de la atencidn en salud, reconociendo que el monopolio de la salud no depende de forma exclusiva al poder
técnico y tecndcrata de la salud, resignificando los cuidados a partir de la vinculacion, participacion y
empoderamiento de las personas, familias y comunidades en la meta de producir salud, lo cual incide en la
transformacion de las condiciones de materiales y de existencia, desde las dinamicas sociales del cuidado
territorializado.

En el ejercicio de comprender estas légicas emergentes y configuraciones sociales presentes en el
territorio y que producen salud, se establecid un proceso que distingue los siguientes postulados:
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e Promover el pensamiento critico sentipensante, “pensar sintiendo”, para el cambio de paradigmas
en la accidon comunitaria en salud y la gestién de coproducir salud entre diversos agentes.

e Reconocimiento y revalidacion de los poderes - saberes existentes en el territorio, y la sensibilizacién
a visibilizar los recursos activos en salud involucrando procesos de cartografia social vinculante.

e Impulso en la generacién de competencias salutogénicas a liderazgos nuevos y emergentes, relevar
el saber-poder a lay desde la comunidad y a su vez capacitar a los equipos e intersector.

e Acompafar procesos de movilizacién social en los territorios, permite una renovada forma de validar
los activos comunitarios y conocer su impacto en la salud comunitaria.

e El uso de la tecnologia cartografica permite dar una visién renovada de los saberes- poderes
populares en funcién de las acciones de salud publica, permite visualizarlos, pero a su vez se
amalgama con el saber técnico para favorecer la toma de decisiones en el acceso, priorizacion,
atencién y cuidados en salud de las personas o comunidades que lo requieren.

e El proceso de territorizaciéon del cuidado o de gestién de cuidado desde el territorio implica un
proceso de participacion y responsabilidad no solo individual sino también de todos los actores
sociales de la comunidad, que no sélo implican a la comunidad sino a los equipos de salud

Desarrollo de conversatorio - taller de alfabetizacidn en salud practico y participativo en tres territorios
correspondientes a los CESFAM, con el propdsito de comprender el enfoque de promocion de la salud, la
salutogénesis y el modelo de activos bajo un enfoque de salud colectiva. Este se dirigié a problematizar el
territorio desde un diagnéstico de problemas- déficit o uno de capacidades o fortalezas, buscando la reflexidn
respecto del sentido en la accién comunitaria, en el modelo de activos comunitarios para la salud.

Primer ejercicio de cartografia social para la exploracién de procesos salutogénicos en el cual se elabora
un mapa de activos en salud, identificando fortalezas y recursos existentes en el territorio. Esta fue la primera
aproximacién a una cartografia participativa, que se aleja diametralmente del ejercicio burocratico del clasico
repertorio de organizaciones, de las que se desconoce su quehacer o que son instrumentalizadas para las
acciones de salud.
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Se realiza el primer curso de formacidon de promotores de salud y de calidad de vida, orientado a lideres
comunitarios, actores o agentes del territorio, avanzando en el empoderamiento de los pobladores, respecto
del abordaje de las condiciones de vida y salud en sus territorios, bajo el enfoque de la salutogénesis y del
modelo de activos comunitarios para la salud. La propuesta fue generar espacios de reflexién, aprendizaje y
practica atingentes a la situacién actual de los territorios, en aras del fortalecimiento del Modelo de Atencidn
Integral en Salud Familiar y Comunitaria (MAIS). Este se gestiona colaborativamente y de forma tripartita
entre la Universidad de Chile, Departamento de Atencién Primaria y salud familiar, el Servicio de Salud
Metropolitano Sur y el Departamento de Salud de la comuna.

Como parte de la formacidn practica de lideres en el mencionado curso, los 21 estudiantes, realizan el
proceso de caracterizacidn de los activos comunitarios con los resultados de los mapas de activos elaborados
por la comunidad en el ejercicio de mapeo. La caracterizacion implica un trabajo de terreno en el
reconocimiento de las acciones comunitarias en salud de los activos, estableciendo sus implicancias en los
procesos salutogénicos e impacto en la salud de la poblacidn. Se caracterizan 50 activos comunitarios, los que
son entregados al Departamento de Salud como aporte al proceso.

Inclusién del enfoque de salud comunitaria, desarrollo basado en activos como parte de la gestidn integral
de la Estrategia de Cuidados Centrado en la Persona en el plan de salud comunal 2023- 2024 y del proceso de
gestidn intersectorial en salud con el Municipio.

Sistematizaciéon y elaboracion de la primera guia de bolsillo de activos comunitarios de la comuna, con los
resultados de la caracterizacion realizada por la comunidad. Este es uno de los ejes de la prescripcién social
en salud (PSS) en el marco de la ECICEP. Es necesario aclarar que la PSS se considera como una intervencién
propuesta para mejorar el bienestar, vinculando al sujeto con su entorno comunitario desde los activos de la
comunidad, incidiendo en los determinantes sociales de la salud. Se ha demostrado que la PSS afecta
positivamente a las poblaciones con mayores vulnerabilidades como aquellas que experimentan soledad,
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aislamiento social, exclusién, violencias, padecen multiples morbilidades y utilizan con frecuencia los servicios
de atencion de salud (Buck D, Ewbank L. 2020).

Georreferenciacién de activos comunitarios en funcidn de los usuarios que ingresan a la estrategia ECICEP,
para el fortalecimiento de la PSS y la toma de decisiones socio comunitarias.
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Se inicia el piloto de PSS en el CESFAM Lo Valledor Norte y CECOSF Miguel Enriquez.

Elaboracién y difusién del manual de prescripcion social en salud, con el propdsito de establecer un marco

de gestidn para la Comuna.

Acompafiamiento de agentes comunitarias en salud mental (activo comunitario) a usuarios de la estrategia
ECICEP CESFAM LVN segun gestidn y derivacidn de los CESFAM, como parte de la prescripcidn social en salud.

Entrenamiento a equipos en prescripcidn social en salud en el marco de gestién de la ECICEP para el
fortalecimiento de la gestidn del cuidado comunitario.

Gestidn de rutas saludables cogestionadas y potenciadas con los activos comunitarios identificados en
territorios. Se han realizado al menos 12 rutas documentadas en establecimientos educacionales y
comunitarias y rutas saludables con activos para adolescentes (clubes deportivos).
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La reconfiguracidn de las dindmicas sociales en salud esta determinada por la valoracién de los activos
comunitarios en salud, recursos y riquezas propios del territorio, que deben ser visibilizadas y
potenciadas a través de una alianza estratégica por la salud sin que ello implique una
instrumentalizacién, sino una validacion de la salud positiva que dinamiza el territorio.

Existe un gran desafio en el proceso de validacién de los saberes - poderes populares por parte de los
equipos en salud, a fin de reorientar la accion comunitaria en salud hacia una co-construccién
sentipensante de la salud colectiva, que beneficie a todos. Los activos comunitarios en salud son
gestores validos para la coproduccién del bienestar y del cuidado en salud.

El desarrollo de la salud comunitaria basada en activos implica mas que la identificacion de activos
del territorio; involucra un proceso potente del trabajo intersectorial con el entrecruzamiento de las
acciones comunitarias de los recursos constituidos como activos y de los diversos agentes
institucionales incluido salud.

La generacion de espacios de formaciéon e investigacidn-accidn-participativa plantean una
oportunidad para optimizar practicas de salud comunitaria, puesto que ello permite el acceso al
conocimiento del control de su salud, la transferencia de saber-poder y la co - construccidon de
soluciones entre todos los actores del territorio.

Existe un cambio respecto de la elaboracion y uso de mapas de recursos comunitarios pasando de un
manejo limitado a la informacién y las acciones colaborativas a la optimizacion de herramientas
cartograficas tecnoldgicas que facilitan la gestioén territorial bajo el enfoque salutogénico y la toma
de decisiones en salud publica.

Una apuesta de fortalecimiento del modelo de desarrollo en salud comunitaria basado en activos es
la armonizacion de la planificacidn sanitaria e intersectorial bajo la orientacién de los principios del
MAIS-ECICEP. Ello asegura el avance técnico y evaluacion de los procesos de trabajo.

Los activos comunitarios en salud reconocidos representan aporte frente a los cuidados en el
territorio, por la capacidad de agenciamiento de los procesos protectores, generadores de bienestar,
apoyo, soporte, acompanamiento y capacidades para el florecimiento social. Impulsar su gestion es
un desafio desde la politica publica intersectorial en salud.

Capacidad de negociacion y resistencia ante los viejos paradigmas, son valorables en el desarrollo de
la propuesta. La busqueda de socios estratégicos es parte del avance de la propuesta.

Las resistencias

El cambio de paradigma desde los equipos de salud, dada la predominancia del enfoque biomédico
respecto de una atencién integral que involucre a la persona, la familia y a la comunidad con sus
configuraciones territoriales pasando de un enfoque de déficit a uno de fortalezas.

El enfoque actual de la promocién de la salud empoderadora donde predomina los saberes expertos
e instituidos desde el discurso técnico, limita el enfoque salutogénico y la promocién de la salud
emancipatoria en la cual la gente adquiere autonomia y aporta desde sus saberes y experiencias.
Falta de capacitacién, formacion y entrenamiento de los equipos que carecen de los conocimientos
para girar en este nuevo marco de accién.
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Mads impulso para la generacidon de competencias para la salud, alfabetizacién en salud, escuelas de
formacidn para la comunidad.

Las limitantes de la gestidn de la promocion de la salud en el marco del MAIS, la cuales se encuentran
supeditadas a la economia del tiempo/rendimiento que exige mayor dedicacién en la atencidn clinica
v/s el trabajo en los territorios con los colectivos sociales y comunidades.

Fragmentacién del trabajo por dificultades de comprension del modelo propuesto por directivos y
funcionarios.

Los avances

El impulso en la implementacién del MAIS-ECICEP ha permeado timidamente las concepciones y
practicas de la gestidon de la salud en el territorio y permitido avance en el desarrollo de salud
comunitaria basado en activos.

Se ha Instaurado la piedra angular de la transformacién de la salud colectiva, entendiendo que el
campo de poder de la salud no pertenece exclusivamente al saber técnico, sino que se hace desde la
co-produccidn con los activos comunitarios en los territorios.

Se hace relevante que las practicas de la ECICEP implican un proceso desde la gestion clinica hasta la
gestidon de cuidado comunitario, por lo cual el impulso del desarrollo de salud comunitaria basado en
activos sustenta la propuesta una atencion integral de cuidados en salud para la persona, familia y
comunidad.

Los procesos de cartografiar los territorios bajo el enfoque de salud positiva permiten georreferenciar
los usuarios en cuanto a los activos del territorio, priorizar el acceso de los usuarios a la prescripcion
social y propender por nuevas formas de acceso a cuidados desde el territorio.

La experiencia incipiente pero valiosamente revolucionaria de la prescripcidn social en salud PSS,
entendiéndose “como el mecanismo que permite enlazar a los pacientes de la atencidn primaria de
salud con fuentes no médicas de apoyo dentro de la comunidad, reorienta la atencién y la mirada del
médico de atencidon primaria hacia otros tipos de "remedios" que debe tener en cuenta en su arsenal”
(Bonal Ruiz R, 2019 p.2).

La gestion del conocimiento para personas, lideres, activos comunitarios, equipos de salud vy
funcionarios municipales como instancias que permitan fortalecer competencias para la promocién
de la salud, del modelo propuesto y del enfoque salutogénico.

El reconocimiento de las dinamicas, producciones y movilizaciones sociales que involucran activos y
gue se despliegan en el territorio, permitié el enriquecimiento de la accién comunitaria en salud,
permiten la validacién de los agentes, generan confianza y resiliencia social.
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Plan Colaborativo como estrategia en la Gestidn Territorial en Salud.
Autor: Jarvis Marcela; marcela.jarvis@ssbiobio.cl Direccion Servicio Salud Biobio
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El servicio de salud Biobio, corresponde a uno de los tres servicios de salud, que contiene la regidn del Biobio.
El servicio de salud Biobio este compuesto por 14 comunas que corresponden a la provincia del Biobio.

La provincia de Biobio es una provincia chilena, perteneciente a la Region del Biobio. Su capital es la ciudad
de Los Angeles. Tiene una poblacién de 394 802 habitantes segln el censo de 2017 y una superficie de 14
987,9 km?. (1)

La ciudad de Los Angeles es la Gnica comuna de la provincia que corresponde a categoria urbana. (2) Y es
donde se encuentra el Unico hospital de alta complejidad de la provincia. Las comunas de Alto Biobio, Santa
Barbara, Quilaco, Antuco, Tucapel y Quilleco corresponden a

comunas cordilleranas en mayor o menor grado. Siendo Alto Biobio y Antuco comunas clasificadas como
aisladas segun la Politica Nacional de localidades aisladas (3)

En el aspecto geomorfoldgico de estas comunas, encontramos la cordillera de los Andes que continda
disminuyendo su altura, presentando como maximas cumbres la sierra Velluda (3585 m

s. n. m.), volcan Callaqui (3160 m s. n. m.) y el volcan Antuco (2985 m s. n. m.).(4)

En esta geografia, descrita, se encuentra la comuna de Alto Biobio, a 98.5 Km de la comuna de Los Angeles.
La posta mas alejada de Alto Biobio se localiza a 57.5 Km. (5) Del CESFAM de Ralco. Con relacién a la
descripcién del acceso, este se caracteriza por terrenos montanosos, caminos de tierra o ripio, a orilla de
acantilados cordilleranos de dificil acceso y riesgo para la conduccion.

La distancia desde Ralco a Santa Barbara, donde se encuentra el Hospital de la Familia y Comunidad de Santa
Barbara, es de 49.2 km. Por tanto, un usuario que presenta una urgencia, que requiera atencidn hospitalaria
en la comunidad de Butalelbun, debe ser trasladado 105 km hasta el Hospital de Santa Barbara y 156 Km.
Hasta el, Hospital de Los Angeles en caso de requerir una atencién de mayor complejidad.

En tanto las comunas de Cabrero, Yumbel, Laja, San Rosendo, Nacimiento, Mulchen y Negrete, se encuentran
ubicadas en zonas geograficas que corresponden a la depresion intermedia de la provincia, zona que presenta
un amplio desarrollo econdmico. Estas comunas Corresponden a comunas principalmente rurales, agricolas
y forestales.

En la parte norte de la provincia gran parte de su superficie esta ocupada por los campos dunarios del Lajay
se encuentra cubierta por extensas plantaciones forestales. En el sur, esta franja de relieve es ocupada por la
precordillera. (4) Si bien son comunas que cuentan con mayor desarrollo, presentan otras dificultades
asociadas al acceso en salud.

En la comuna de Nacimiento, ubicada en la zona descrita se localiza, la Posta de Salud Rural de San Roque y
Carrizal, la distancia al Hospital de Nacimiento es de 40 km.(6) En este caso los caminos presentan mejor
estado, (ripio, asfalto, pavimento) no obstante, la distancia desde donde viven las personas a la posta, es
variable y cuentan con escasa locomocidn, solo en horarios especificos, por lo que el traslado ,a un centro
asistencial, en caso de que lo requiera, implica un alto costo de bolsillo para usuarios, que en su gran mayoria
son Adultos Mayores. Las postas de salud cuentan con 1 o 2 TENS, segun poblacion inscrita, los cuales,
actualmente por ley tienen un marco estrecho de accién, lo que implica derivar la mayoria de las urgencias
en coordinacion hacia al HFC de Nacimiento. Ademads, esta zona presenta dificultad en las
telecomunicaciones, por tanto, la conectividad en algunos sectores no esta disponible. La misma situacion se
presentan, en igual o menor condicidn, en las otras comunas que pertenecen a esta zona geografica, ya sean,
las que derivan al hospital de Laja o Yumbel respectivamente.

La situacién planteada, en relacion al alto porcentaje de ruralidad 87.4% de la region del Biobio(2), asociada
a dificultades en el acceso, a las prestaciones de salud en tiempos expeditos , relacionado con largas
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distancias , alta dispersién geografica ,caminos de tierra, dificultad en las telecomunicaciones , nos plantea
como servicio, el desafio de instalar una estrategia que permita coordinacién expedita entre los
establecimientos de salud de lared , de menor a mayor complejidad, considerando las caracteristicas de cada
territorio y tiempos de desplazamiento con el objetivo de brindar una atencién de calidad de la manera mas
expedita posible.
Es asi como la Direccién del Servicio de Salud, consiente de su territorio, crea en el afio 2014, a través del
Departamento de Atencion Primaria en Salud (APS), la unidad de Gestién Territorial. Con el Objetivo de
establecer la gestion de la red asistencial, bajo el concepto de unidad estratégica, dando asi el inicio, a la
creacion de microrredes asistenciales, que consideran las caracteristicas propias de los territorios, donde cada
Hospital de la Familia y Comunidad (HFC) sera el centro derivador de las comunas que conformen la unidad
estratégica.
Objetivos de la Buena practica

o Objetivo General de esta estrategia:
Instalar el modelo de RISS con el objetivo de disminuir la fragmentacién de los servicios de salud y resguardad
la continuidad de la atencién con integralidad centrada en el usuario considerando las caracteristicas de cada

territorio.
o Objetivos especificos
1. Establecer la figura de asesor territorial por unidad estratégica, quien apoyara la gestién de

la red asistencial, desde el servicio de Salud Biobio, seglin las caracteristicas del territorio y mantendra
contacto directo y permanente entre los directivos que componen la Unidad Estratégica (UE) y la
direccidn de Servicio de Salud.

2. Fortalecer lazos y coordinaciones entre los directivos y funcionarios de los establecimientos
de cada unidad estratégica, a través de reuniones de Unidad estratégica, con el objetivo de instalar
competencias que permitan a los profesionales de salud, abordar la atencién al usuario desde el
enfoque de determinantes sociales

3. Crear e implementar un plan de colaboracién entre los establecimientos que componen la
unidad estratégica que facilite la gestidén del usuario en el proceso de atenciéon y la operatividad y
continuidad de los servicios de salud en caso de contingencia

4, Instalar el modelo de atencién integral en salud, en los establecimientos de la Unidad
estratégica

5. Deteccidén de nodos criticos en la gestidn de los establecimientos que afecten la continuidad
de la atencién en la red asistencial

6. Implementar planes de mejora frente a nodos criticos detectados en la Microred.

7. Gestidn de recursos financieros para el desarrollo de estrategias locales.

8. Supervisidn y acompafiamiento a los equipos en la gestidn e implementacién de politicas y

programas de salud considerando las caracteristicas del territorio

A continuacion, se describe la metodologia para desarrollar la estrategia de gestion territorial:
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Figura 1.- Distribucion territorial de las Unidades Estratégicas que conforman la red del Servicio Salud
Biobio (Fuente Local)

1. Creacion Unidad Gestion Territorial y Modelo de Atencion en departamento de APS: La
unidad de Gestion territorial y modelo de atencion se crea el afio 2014 en el departamento de
atencion primaria del servicio de salud Biobio, estableciendo 2 procesos de unidad los cuales
corresponden a Gestion Territorial y Implementacién y certificacion del Modelo de Atencién Integral
en Salud (MAIS.)

2. Creacion del perfil del Gestor Territorial: E| asesor territorial corresponde a un profesional de
la Salud con formacidn en Modelo de atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria, Salud Publica
y Gestidn de Redes asistenciales.

3. Definicion de 7 Unidades estratégicas segun caracteristicas del territorio y gestion de la red
asistencial: Conformacion de 7 unidades estratégicas bajo el criterio de Microred estableciendo 1
Hospital de referencia, dependiente del servicio de salud Biobio, para los Departamentos de Salud
Municipal, (DSM) en donde, el Hospital debe responder sobre la poblacién a cargo que conforma la
unidad estratégica.
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4, Implementacion de Plan Colaborativo de Unidad Estratégica: Se establece como eje
fundamental del monitoreo y control de la gestién en red asistencial en el territorio. El plan
colaborativo se establece anualmente, dentro del convenio de desempefio de cada director de HFCy
la coordinacidn y convocatoria de las reuniones de unidad estratégica forman parte del plan de
trabajo del asesor territorial de la direccién del servicio de salud.
En relacion con los principales resultados obtenidos a través de la implementacion de esta estrategia,
podemos destacar:

1. Sistematizacion proceso plan colaborativo por unidad estratégica en Direccidn Servicio Salud
Biobio

2. Incorporacion de Cumplimiento Plan colaborativo a convenios de desempeiio directores HFC
y Jefe de APS direccidn Servicio Salud Biobio.

3. Colaboracién como unidad estratégica en la oferta de cartera de prestaciones plan de salud
familiar 2 y GES para usuarios de la UE (Convenio laboratorio, imagenologia, especialidades, cirugia
menor)

4, Fortalecimiento del sistema de turno de los HFC por los médicos EDF de la unidad estratégica
5. Fortalecimiento sistema de remplazo programado y no programado de médicos de la UE 6.

Pasantias de profesionales y TENS por distintos establecimientos de la UE (HFC, CESFAM, PSR,
Urgencia) con el objetivo de unificar criterios de atencidn, conocer la realidad de cada territorio y
generar confianza entre los integrantes de los equipos de salud.

7. Capacitaciones para profesionales y TENS por UE seglin necesidades detectadas en la
Microred

8. Protocolos de derivacién y traslado de Urgencia por UE

9. Protocolo de atencion y gestion de indicaciones medicas no presenciales en situacién de
urgencia por UE

10. Reuniones programadas trimestralmente para médicos por UE

11. Reuniones programadas trimestralmente para profesionales por UE

12. Instalacidn de la figura enfermera de enlace por UE
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Figura 2: Sistema de derivacion en red del Servicio de Salud Biobio desde la Micro a la Macrored. (Fuente
Local)

En relacion con los principales aprendizajes obtenidos a través del desarrollo e implementacion de esta
estrategia podemos destacar:

Es completamente necesario abordar la gestion en salud desde el territorio y considerando el impacto de los
determinantes sociales en los resultados obtenidos y esperados desde el nivel central.

Las caracteristicas geograficas del territorio, el aislamiento, la educacién de los usuarios, los indices de
pobreza multidimensional, los recursos municipales, presencia de interculturalidad, entre otros, obliga a que
la gestion de redes asistenciales sea mirada desde cada provincia.

Es por estos motivos que como servicio la gestidn territorial y la implementacidn del plan colaborativo, entre
los establecimientos que componen cada unidad estratégica, nos ha llevado a establecer una forma de trabajo
entre los diferentes niveles de atencion , desde menor a mayor complejidad, fortaleciendo el concepto de
trabajo en red con pertinencia territorial , fomentando una relacién de colaboracion entre los diferentes
equipos de salud, en donde el eje central es el usuario y por tanto, el sistema de salud local, se organiza para
brindar servicios de salud, considerado las caracteristicas locales de la poblacidn.

La gestion territorial, desde la direccion de servicio de salud, a través de los asesores territoriales, ha sido
fundamental como nexo con las direcciones de salud municipales, favoreciendo canales de comunicacién e
instancias de reunion entre los departamentos de salud municipal y los HFC, Permitiendo a través de esta
metodologia detectar e intervenir precozmente cualquier nodo critico que afecte la continuidad de la
atencién, asi como, generar planes de mejora, coordinaciones, reuniones, pasantias o capacitaciones a los
funcionarios que nacen de la necesidad de mejora continua en el territorio.

Finalmente es importante mencionar, que es asi, como cada unidad estratégica genera su propia identidad
y metodologias de trabajo para el cumplimiento de sus objetivos:

Lo cual, al ser reconocido por la red, se comienza a establecer una dindmica de abordaje como UE, en los
diferentes escenarios existentes y presentados hoy en dia. Lo que se ha traducido, en que, la gran mayoria de
los departamentos de la Direcciéon de Servicio de Salud Biobio, han territorializado sus asesores, en las
distintas lineas programaticas que abordan.
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Otro ejemplo es, la solicitud de destinacién de los médicos EDF, esta se realiza desde el servicio de salud,
considerando la necesidad de la red, como unidad estratégica. El mismo ejemplo se puede aplicar para la
localizacion de diferentes bases SAMU.
Registros y Verificadores
1. Plan Colaborativo firmado por directores Departamentos de Salud Municipal, Director HFC y
Asesor Territorial Direccion Servicio Salud Biobio.
Carta Gantt de Ejecucién y Monitoreo Plan Colaborativo
Convenio desempefio directores de HFC y Jefe Departamento APS.
Protocolos de Derivacion por UE
Reuniones de Médicos por UE
Reuniones de UE por estamento

No gk wd

Enfermera de enlace por UE

Proyecciones y Reflexiones Finales

Si bien como Servicio de Salud Biobio hemos avanzado en la gestién de redes asistenciales por unidad
estratégica. Se requiere avanzar como pais en el enfoque territorial.

Hoy en dia la asignacién de recursos a los Departamentos de Salud municipal se realiza en base a criterios
poblacionales (Pago per cépita v/s Inscritos) y si bien considera indexadores asociados a ruralidad, pobreza,
zona y adulto mayor. Este es insuficiente para cubrir el gasto asociado a las caracteristicas del territorio, lo
cual incrementa considerablemente el gasto operacional en salud.

En relacidn con el cumplimiento de indicadores sanitarios la brecha es mas amplia aun, los determinantes
sociales impactan fuertemente el desarrollo de estrategias de salud con resultados positivos asociados a
promedios, incidencia o prevalencias nacionales que no contemplan los factores socioculturales
caracteristicos de cada territorio.

Lo mismo sucede en la asignacion de recursos humanos. Tan solo a modo de ejemplo, podemos mencionar;
En el marco del monitoreo de la Programacion. Se establece un determinado rendimiento por prestacion y
por tanto, en base a ese rendimiento, se mide la produccidn de los profesionales que conforman el equipo de
salud, pero el analisis de dichos resultados no contempla el tiempo de traslado del equipo de salud, el cual
como mencionamos anteriormente puede ser hasta de 2 horas de ida y 2 horas de vuelta, en comunas como
Alto Biobio, por tanto las 44 horas de un determinado profesional, en realidad son solo 22 horas efectivas con
condiciones climaticas favorables.

Por tanto, como pais, se hace imprescindible la gestién en salud desde la perspectiva de cada territorio.
Avanzar hacia la gestidn territorial en salud, es imprescindible para asegurar el acceso y calidad a la salud de
todos los chilenos , subsanando las inequidades producto de las caracteristicas geograficas, sociales ,
culturales y econémicas
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Clasificacion territorial de la cobertura geografica de camas hospitalarias publicas en Chile

Manuel Fuenzalida
Departamento de Geografia y Centro Interdisciplinar de Politicas Publicas (CiPP), Universidad Alberto Hurtado.

Eje lll: Enfoques de conocimiento.

Resumen

Si bien es posible reconocer que existe una inevitable desigualdad en el acceso geografico a una cama de
hospital debido a la localizaciéon en un lugar concreto de un territorio, surge el legitimo interés de conocer si
la atencién hospitalaria depende en gran medida de ddnde se vive dentro del pais. Se realiza un estudio
transversal que utiliza el Informe Estadistico de Egreso Hospitalario (afios 2015 a 2019), seleccionando los 177
hospitales publicos que prestan atenciones a mas de una de las siguientes patologias: Tumores (C00-D48),
Enfermedades del sistema circulatorio (100-199), Enfermedades del sistema respiratorio (J00J99),
Enfermedades del sistema digestivo (K00-K93) y Enfermedades del sistema genitourinario (NO0-N99). El total
de egresos hospitalarios fueron clasificados en tres niveles de cobertura geografica en base al lugar de
residencia del paciente, siendo estos: local, adyacente y no adyacente. La base de datos para el andlisis
compuesta por Egresos, Camas, Camas UTI, Camas UCI, Cobertura 1, Cobertura 2 y Cobertura 3 se procedio a
agrupar mediante el método de K-Means. Se lograron identificar 5 clases. Los resultados permiten confirmar
que en Chile tenemos pacientes mejores situados(as) para aprovechar el suministro de camas hospitalarias
en base a sus necesidades o preferencias.

Introduccion

Desde una revision critica al Sistema de Salud de Chile, diversos estudios muestran una situacion fuertemente
deficitaria de médicos, enfermeras y de camas hospitalarias (Goic, 2015, Santelices y Santelices, 2017, Neriz
et al., 2020). Chile en comparacion con los paises OCDE (2019) muestra un menor nimero de médicos (2,5 x
1.000 hab. versus 3,5 x 1.000 hab.), menor nimero de enfermeras (2,7 x 1.000 hab. versus 8,8 x 1.000), menor
tasa de camas hospitalarias (2,1 x 1.000 hab. versus 4,7 x 1.000) y menor tasa de altas hospitalarias (89 x 1.000
hab. versus 154 x 1.000). El nimero de hospitales publicos y la disponibilidad de camas hospitalarias son
claramente insuficientes para las nuevas necesidades de atencidon que se originan a partir del proceso de
transicién demografica en el pais (Fuenzalida et al., 2021).

Planteamiento del problema

Desde un punto de vista de la salud publica, si bien es posible reconocer que existe una inevitable desigualdad
en el acceso geografico a una cama de hospital debido a la localizacidn discreta de los hospitales (i.e. en un
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lugar concreto de un territorio), surge el legitimo interés de conocer si la atencion hospitalaria depende en
gran medida de dénde se vive dentro del pais. Lo importante seria descartar/confirmar si en Chile tenemos
pacientes mejores o peores situados(as) para aprovechar el suministro de camas hospitalarias en base a sus
necesidades o preferencias.

La pregunta de investigacion se centra en la utilizacidn de las camas hospitalarias publicas y en las formas
como ésta contribuye a comprender la variabilidad geografica del acceso a la atencién hospitalaria en Chile, a
partir de una perspectiva de utilizacidon de servicios que reciba el paciente y del lugar donde se reciba la
atencién.

Desarrollo o solucién propuesta

Se utiliza el Informe Estadistico de Egreso Hospitalario, de los ainos 2015 a 2019 y se seleccionan 177 hospitales
publicos que prestan atenciones a alguna de las siguientes patologias: Tumores (C00-D48), Enfermedades del
sistema circulatorio (100-199),

Enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99), Enfermedades del sistema digestivo (KOOK93) vy
Enfermedades del sistema genitourinario (NOO-N99).

El total de egresos hospitalarios fueron clasificados en tres niveles de cobertura geografica en base al lugar de
residencia del paciente (informada por el paciente), siendo estos: local (COBER 1), adyacente (COBER 2) y no
adyacente (COBER 3). Sigue el modelo tedricoespacial expresado en la figura 1, que se basa en la idea de
considerar las relaciones de vecinos proximos que comparten bordes, en este caso utilizando una contigiiidad
de tipo reina, en todas direcciones posibles.

COBER 1 corresponde a aquellos pacientes que residen en el mismo lugar donde esta localizado el hospital en
el que recibieron atencién. COBER 2 corresponde a aquellos pacientes que residen en lugares adyacentes a
donde estd localizado el hospital que prestd la atencién. COBER 3 corresponde a pacientes que residen en
lugares no adyacentes a donde esta localizado el hospital.

Figura 1. Modelo tedrico-espacial de calculo de cobertura geografica de camas hospitalarias publicas en Chile.
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Fuente: elaboracién propia.

Posteriormente, se procedié a realizar una analisis cluster de una base de datos que estaba compuesta por
Egresos, Camas, Camas UTI, Camas UCI, Cobertura local, Cobertura adyacente y Cobertura no adyacente. Las
cuatro primeras variables estan expresadas en numero totales y las tres Ultimas estdn expresadas en
porcentaje. Usando las variables anteriores se procedié a agrupar mediante el método de K-Means disponible

en la libreria Scikit-Learn de Anaconda Python 3.8.

Resultados

Tomando en cuenta los 177 hospitales publicos, los resultados permitieron obtener los centroides y
respectivos tamanos de las clases que se observan en el cuadro 1. Las cinco clases resultantes son coherentes
con la distribucion de los distintos niveles de complejidad hospitalaria y su localizacién a lo largo del territorio

nacional (ver figura 2).

Cuadro 1. Centroides y respectivos tamanos de las clases

Clase |Egresos |Camas |[UTI |UCI |COBER1 |COBER2 |COBER3 |Tamaio
1 21.232,1 |155,7 |88 |4,6 |57,6 23,7 8,9 32

2 42.943,3 |331,5 17,7 |11,3 |64,4 23,6 5,3 15

3 3.508,7 |[37,1 0,3 |00 |81,9 11,3 1,6 112

4 99.119,3 |784,0 |47,8|34,3 (41,2 25,9 14,2 4

5 64.566,4 |514,9 34,4 122,9 (47,1 21,4 16,5 14
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Fuente: elaboracién propia.

Figura 2. Distribucidn territorial de los hospitales segun clase.
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Fuente: Elaboracidn propia.

Conclusiones

Los resultados permiten confirmar que en Chile tenemos pacientes mejores situados(as) para aprovechar el
suministro de camas hospitalarias en base a sus necesidades o preferencias. Esto se debe, por un lado, a que
la distribucion espacial de las instalaciones hospitalarias generalmente esta en desequilibrio dentro del pais.
Las comunas ubicadas en las partes centrales, con una mayor cantidad de poblacién, presentan un mayor
acceso, sin embargo, esto difiere en las zonas marginales urbanas y rurales, cuestidon que esta en sintonia que
los hallazgos alcanzados en otras latitudes como los trabajos de Cheng et al. (2016), ValdésHernandez et al.
(2018), Pan et al. (2019), Cano-Fernandez y Esteban-Galarza (2021).

El factor de la movilidad y la distancia al centro hospitalario es diametral a la hora de comprender la
articulacién entre la infraestructura de salud y el territorio, ya que mientras mads lejos las instalaciones
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hospitalarias publicas se encuentra, menos frecuencia existe en el uso de una cama, dada las escasas
oportunidades y los limitados servicios en territorios periféricos o rurales (Camero y Oliva, 2019).

El resultado tiene una relevancia importante a la hora de comprender la estructura del sistema de referencia
y contrarreferencia para el acceso a una cama hospitalaria sobre todo cuando no es la complejidad del centro
de salud lo que importa sino la existencia del mismo. De esta forma, avanzar en equidad territorial implica
buscar estructuras que acerquen los hospitales a las personas aun cuando estén en territorios que carezcan
de ellos. Se debe tener presente que cerca de un 75% de poblacién nacional se encuentra afiliada al seguro
publico de salud, lo cual, presenta un conjunto de problematicas, sobre cdémo poder gestionar y asignar de
manera eficiente los recursos con los que cuentan los centros de salud y, que cumpla con la oportunidad de
atencién de los pacientes (Garcia-Huidobro et al. 2018).
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Anadlisis y caracterizacion territorial de la carga de morbilidad y desenlaces negativos potencialmente
evitables en el Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente
Felipe Portales 0.2

Daniela Nudfiez®

Francisco Suarez?*

Resumen: Introduccién: La carga de morbilidad es un buen indicador que permite evaluar y predecir las
necesidades y costos de atenciéon médicas actuales si los comparamos con las enfermedades individuales. Se
hace necesario comprender las brechas territoriales a nivel local, respecto del uso de recursos, carga de
morbilidad y desenlaces potencialmente evitables, con el fin de generar conocimiento que permita apoyar la
toma de decisiones y distribucidn de recursos futuros.
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Métodos: Este estudio analizé la distribucidn territorial de la carga de morbilidad y desenlaces negativos a
través de tasas suavizadas mediante la estimacion espacial empirica de bayes y promedios estandarizados
por edad en 225 unidades vecinales que se encuentran en territorio dependiente del Servicio de Salud
Metropolitano Sur-Oriente. Se utilizaron los indicadores de autocorrelacidn espacial global (I moran) y local
(LISA) para evaluar si existen patrones de agrupamiento espacial en los indicadores estudiados.

Resultados: Tanto en el peso local ACG y la tasa de casos de alta complejidad se identifican promedios y tasas
altas en casi todas las unidades vecinales de las comunas rurales (Pirque y San José de Maipo) y en las comunas
urbanas se observan las tasas mas altas y promedios en sectores de La Pintana y La Florida. Las tasas mas
altas de hospitalizaciones evitables se concentran principalmente en las comunas de la Pintana, San Ramon,
al sur de Puente Alto y Pirque.

Conclusiones: Los resultados del trabajo permiten una mejor nocién del comportamiento territorial de la
carga de morbilidad. Si bien se detecté diferencias entre las variables estudiadas, serd necesario realizar
analisis que permitan evaluar el nivel de asociacion espacial entre la carga de morbilidad y los desenlaces
estudiados.

Palabras clave: Andlisis territorial; Carga de morbilidad; Desenlaces evitables.

1. INTRODUCCION

El SSMSO se inserta en el drea Sur Oriente de Santiago, y comprende las comunas de Puente Alto, La
Florida, San Ramodn, La Granja, La Pintana, San José de Maipo y Pirque; dos de estas comunas, Puente Alto y
La Florida, cuentan con las poblaciones mas numerosas del pais. Para efectos de racionalizar la entrega de los
servicios de salud en la superficie territorial y poblacional sur oriente, la Red ha sido dividida en tres areas
funcionales o subredes, Cordillera, Santa Rosa y La Florida (SSMSO, s.f.).

Para el afio 2023 la poblacidn validada Fonasa es de 1.122.651 la cual accede a distintas prestaciones de
salud tanto en el nivel primario como nivel de especialidad (FONASA, 2023).

En Chile la esperanza de vida al nacer se ha triplicado. En 1900 se estimaba en 23,6 afos para las mujeres
y 23,5 afios para los hombres y para el periodo 2015-2020 fue de 82,1 mujeres y 77,3 para los hombres. Esto
significa que en los ultimos 100 afios la esperanza de vida al nacer ha aumentado, producto de la
implementacion de politicas de salud publica, la disminucién y posterior erradicacion de la desnutricidn
infantil, el aumento de nivel de escolaridad y la universalizacién de la educacion, el incremento en calidad de
vida de la poblacién y la reduccidn de la mortalidad infantil, entre otros factores. El descenso de la mortalidad
trajo cambios en el perfil epidemiolégico de las defunciones a través del tiempo, pasando del predominio de
defunciones caracteristicas de enfermedades infecto-contagiosas al de muertes por enfermedades crénicas
o de largo plazo (INE, 2023).

Es por esto que, en la actualidad, se corre el riesgo de pasar muchos de estos afios adicionales con mala
salud a menos que hagamos un mejor trabajo al abordar los principales riesgos (Public Health England, 2014).

El andlisis de las causas de problemas salud, las conexiones entre los factores de riesgo y el desarrollo de
la estos problemas, puede dar informacion sobre las oportunidad y prioridad para la prevencién de ellas, la
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creacién de politicas publicas y el desarrollo. Uno de los pilares de la epidemiologia moderna es la
cuantificacidn de riesgos elevados de enfermedades o desenlaces negativos particulares por la exposicidn a
un factor de riesgo dado para grupos de personas. La cuantificacién del riesgo elevado para grupos de
individuos expuestos a partir de una serie de pares de riesgo-resultado es importante para informar la toma
de decisiones sobre la salud individual; sin embargo, los debates de politica publica requieren la métrica
integral del riesgo a nivel de la poblacién, que es una funcién del riesgo elevado en la poblacién expuesta y la
fraccion de la poblacidn expuesta a un riesgo determinado (Public Health England, 2014).

La informacién oportuna sobre las principales causas de mortalidad, morbilidad, y los factores de riesgo
relacionados con la salud son fundamentales para establecer politicas de salud especificas. Los responsables
de la toma de decisiones en materia de atencidon de la salud utilizan dicha informacién para determinar la
combinacidon mas adecuada de intervenciones sanitarias y sociales para priorizar y asignar recursos (Morrow
& Bryant, 1995).

Una cantidad considerable de evidencia sugiere que la comorbilidad, en comparacién con las
enfermedades aisladas, es un mejor predictor de las necesidades y los costos de atencién médica actuales y
futuros (Ghana Health Assessment Team, 1981).

Es por esto que se hace necesario conocer y entender la carga de morbilidad de la poblacién con los
desenlaces negativos y como esta de distribuye territorialmente para apoyar la toma de decisiones y
distribucién de recursos futuros.

2. METODOLOGIA

Se plantea analizar la distribucién geogréfica de la carga de morbilidad y los desenlaces negativos
potencialmente evitables de la poblacién correspondientes al territorio del servicio de salud metropolitano
sur oriente.

Para lo cual fue necesario:
e Caracterizar la distribucion territorial de la carga de morbilidad de la poblacién correspondiente al
servicio de salud metropolitano sur oriente.
e Caracterizar la distribucion territorial de los desenlaces negativos potencialmente evitables de la
poblacién correspondiente al servicio de salud metropolitano sur oriente.
e Identificar y comparar clusteres espaciales de la carga de morbilidad y los desenlaces negativos
potencialmente evitables.
Fuente de datos

Para conocer y entender la carga de morbilidad de la poblacién se utilizaron los resultados
correspondientes a Resource Utilization Bands (RUB) y Local Concurrent Weight (LCW) del procesamiento
2018 del Johns Hopkins Adjusted Clinical Grouper (ACG®) como medida del estado de salud. El Sistema ACG®
clasifica a cada individuo considerando la edad, el género y el patréon particular de morbilidad (condiciones
agudasy crdnicas) experimentado por el individuo durante los ultimos doce meses. Con base en estos factores
determinados por la informacién de salud disponible, a cada individuo se le asigna una de las 105 celdas de
riesgo ACG® mutuamente excluyentes. Luego se asigna una puntuacion/peso de riesgo a cada celda de riesgo
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en funcidn de la utilizacidon anual promedio de recursos de atencion médica de las personas en cada celda.
(Johns Hopkins Center for Population Health Information Technology (CPHIT), 2018)

Los desenlaces negativos potencialmente evitables, corresponden a desenlaces de una enfermedad que no
deberian ocurrir si todos los niveles de atencion de los sistemas de salud funcionaran adecuadamente
(prevencién primaria, secundaria y terciaria, y la atencién de la salud en todos los niveles). Estos fueron
obtenidos de las bases de datos de diagnésticos de los registros clinicos electrénicos, base de datos de egresos
hospitalarios GRD y base de datos de defunciones DEIS.

Disefio de estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional retrospectivo, donde se caracterizo territorialmente los resultados
del procesamiento ACG® obtenidos en el afio 2018 y los desenlaces negativos de los mismos usuarios entre
los afios 2019 a 2023.

Posteriormente se realizd6 una comparacion territorial de estas dos caracterizaciones en base a clUsteres
definidos en la caracterizacion preliminar.

Poblacién de estudio
Poblacién utilizada corresponde a 847.035 usuarios georreferenciados que provienen de los usuarios que

contaban con resultados en el procesamiento de ACG realizado el afio 2018. (Figura 1)

Usuarios con resultados ACG 2018

1.541.729
[

Usuarios vivos validados FONASA o RCE
diciembre 2018
1.364.067 Sin edad registrada
i 1.985

Edad entre 0 y 115 afios (afio 2018)
1.362.082

Sin registro de comuna
286.787

Usuarios con comuna residencia SSMSO
1 N78 20K

Sin georreferenciacién
228.260

Usuarios georreferenciados
847.035

Figura 1. Determinacion de la poblacidn de estudio. Elaboracion de los autores.

A estos usuarios se les buscé registro de desenlaces negativos potencialmente evitables desde las bases
de datos que componen el repositorio del SSMSO.
Andlisis de datos

Se utilizdé la herramienta Management Studio 19 de SQL Server para conformar el conjunto de datos

utilizado para el estudio, proveniente de las bases de datos descritas anteriormente. Mediante la libreria
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Geopandas de Python (3.9.12) se realizd la agregacion y procesamiento de los datos en cada una de las 225
unidades vecinales que son parte del estudio.

Para caracterizar la carga de morbilidad a nivel local, se calcularon los promedios de los pesos locales
concurrentes (LCW) ajustados por edad, tomando como referencia los rangos de edad que se observan en la
tabla 1. Esta estandarizacién por edad es una solucidn comun para el cdlculo de indicadores de riesgo, ya que
estos dependen en gran medida de la composicidn por edad de las poblaciones, por tanto, una comparacién
de indicadores sin procesador podria estar sesgada debido a las diferentes estructuras de edad de las
unidades espaciales de estudio. (Perez-Panades, Botella-Rocamora, & Martinez-Beneito, 2020). Para
comprender esta métrica, un peso local concurrente a 1 para una persona x indica que tiene un gasto igual el
promedio de los usuarios del Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente. Dado un caso en que un usuario
presente un peso 1,2 estard indicando, que ese usuario genera un gasto 20% mayor respecto al promedio del
Servicio.

La segunda variable calculada fue la tasa de casos de alta complejidad por cada 1.000 usuarios
geolocalizados. Los casos de alta complejidad se identifican como los usuarios que presentan mayor carga de
morbilidad y consumo de recursos, segun las bandas de utilizacién de recursos (RUB) del procesamiento ACG.
Empleando el software Geoda (Anselin, Syabri, & Kho, GeoDa: An Introduction to Spatial DataAnalysis, 2005),
se realizé un suavizado de estas tasas mediante la estimacidn espacial empirica de bayes (SEBS: siglas en
inglés) (Owusu-Edusei & Owens, 2009) ( Ayubi, y otros, 2017), para resolver el problema de estimaciones
inestables en dreas de analisis pequefias que presentan poblaciones bajas y que pueden tener poca relacién
con los riesgos locales subyacentes (Bernardinelli & Montomoli, 1992).

Para modelar la dependencia espacial en la estimacidn espacial empirica de bayes utilizamos una matriz
de pesos de adyacencia binarios de primer orden (también llamados pesos “reina” de primer orden) que
generalmente es una opcién dptima para lograr un buen ajuste en las estimaciones (Duncan, White, &
Mengersen , 2017). Generamos esta matriz de pesos mediante la libreria Pysal de Python.

Respecto de las variables vinculadas a los desenlaces negativos, calculamos en primera instancia los
promedios de la diferencia en afios desde el primer evento de hospitalizacién evitable (HE), ajustados por
edad. Esta métrica la utilizamos para evaluar, cuanto tiempo transcurre en promedio desde el 2018 hasta el
primer desenlace de hospitalizacidn evitable para cada caso, por unidad vecinal. Luego este cdlculo de
diferencias promedio para las HE en general, se desagregaron para las HE ECICEP, que refieren a las
hospitalizaciones que de pacientes incluidos o que deben ingresar en la Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas que representan en general pacientes que necesitan un mayor cuidado. Finalmente
calculamos las diferencias en la ocurrencia de HE para eventos de ACV (accidente cerebrovascular), IAM
(infarto agudo al miocardio) y AMP (amputacion por diabetes).

También se calcularon las tasas de hospitalizaciones evitables ocurridas entre 2019 y principios de agosto
del 2023 a nivel de unidades vecinales. Estas fueron ajustadas por edad y suavizadas mediante el proceso
descrito anteriormente. Luego identificamos las muertes evitables para el mismo periodo de observaciones
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de las hospitalizaciones. De igual modo, las tasas fueron ajustadas y suavizadas mediante la estimacién
espacial empirica de bayes.

Respecto a la identificacion de clusteres espaciales, utilizamos la libreria Pysal y sub libreria ESDA para
calcular los niveles de autocorrelacién espacial global mediante el indice de Moran y la autocorrelacién
espacial local mediante LISA (Anselin, Local Indicators of Spatial Association—LISA, 1995).

El mapeo de las distintas variables de andlisis fue realizado mediante las librerias matplotlib y geopandas
de Python.

3. RESULTADOS

3.1 Comparativa entre la distribucidn geografica de la poblacién de estudio y las personas censadas el aiio
2017, a nivel local.

Dado que nuestra poblacién de estudio comprende una muestra del total de la poblacidn residente en el
area de estudio, es necesario evaluar cudl es el nivel de representatividad existente a nivel local. Para ello, se
ejecutd una regresion de minimos cuadrados ordinarios (OLS) para evaluar la similitud entre la distribucién
del nimero de casos geocodificados y las personas censadas el afio 2017 en cada unidad vecinal. Los
resultados indican que la poblacién de estudio permite explicar el 76% de la variabilidad espacial de la
poblaciéon censada (R2 ajustado = 0,7574; p < 0,001).

Los datos de la poblacién censada se obtuvieron de los resultados del censo 2017 a nivel de microdatos,
los cuales se encuentran a nivel de manzanas censales para zonas urbanas y a nivel de entidades para zonas
rurales.

N° casos geocodificados N° Poblacion Censada, afio 2017

’
9, 630 0, 1590

630, 2163 1590, 4012
© 4012, 5908
® 5908, 9252
(]

@ 2163, 3856
® 3856, 6041
@ 6041,21898

9252, 27352

San Jost de Maipo
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Figura 2. Comparacion de la distribucion territorial de casos geocodificados (izquierda) versus la
poblacion censada del afio 2017 (derecha). Mapas clasificados segtn quintiles. Elaboracion de los autores.

3.2 Caracteristicas de la poblacién de estudio

Poblacién de
estudio (afio 2018)
Total individuos 847.035
Sexo
Mujer 454.236 (53,6%)
Rangos de edad
<1 8.852 (1,0%)
1-4 46.416 (5,4%)
5-14 112.619 (13,3%)
15-24 122.221 (14,4%)
25-34 125.903 (14,9%)
35-44 101.524 (12,0%)
45 -54 109.107 (12,9%)
55-64 109.499 (12,9%)
65-74 68.873 (8,1%)
75-84 31.491 (1,2%)
85 + 10.530 (1,0%)
Carga de morbilidad
Promedio del Peso local concurrente 1,22

Casos de alta complejidad, seguin banda de utilizacidn de recursos 71.112 (8,4%)
Desenlaces negativos potencialmente evitables

Hospitalizaciones evitables 48.056 (5,7%)
Hospitalizaciones evitables ECICEP 23.360 (2,8%)
Hospitalizaciones evitables ACV 3.875 (0,5%)
Hospitalizaciones evitables AMP 1.356 (0,2%)
Hospitalizaciones evitables IAM 4.035 (0,5%)
Diferencia promedio de afos hasta la primera HE ECICEP 2,65
Diferencia promedio de afos hasta la primera HE ACV 2,72
Diferencia promedio de afos hasta la primera HE AMP 2,69

Diferencia promedio de afos hasta la primera HE IAM 2,85

Pagina 140



Muertes evitables 13.618 (1,6%)
Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio. Elaboracion de los autores.

Al caracterizar la poblacidn se evidencia que existe una leve diferencia en la distribucidn por sexo, siendo
mayor la proporcion de mujeres con un 53,6%. También se identifica que el mayor nimero de poblacidn se
encuentra entre las edades de 15 a 64 afos, lo que es coincidente con las edades donde se manifiestan las
enfermedades crdnicas. En tanto la mortalidad correspondiente a muertes evitables alcanza un 1,6%.

3.3 Distribucion territorial de la Carga de morbilidad

Tanto en el peso local ACG y SEBS de la tasa de casos de alta complejidad se identifican promedios y tasas
altas en casi todas las unidades vecinales de las comunas rurales (Pirque y San José de Maipo) y en las comunas
urbanas se observan las tasas mds altas y promedios en sectores de La Pintana y La Florida. Los patrones
espaciales son similares (Figura 3).

Promedio del Peso Local ACG ajustado por edad SEBS de Tasa de casos de alta complejidad ajustada por edad

0.00, 44.99
44.99, 58.01
O 5801, 73.32
® 7332,103.28
@® 10328, 162.43

0.30, 0.87
0.87, 1.00
1.00, 1.16
1.16, 1.43
1.43,2.47

[ X X

Figura 3. Comparacion entre las dos variables de andlisis asociada a la carga de morbilidad. Mapas
clasificados segun quintiles. Elaboracion de los autores.

3.4 Distribucion territorial de los desenlaces negativos potencialmente evitables

La tasa de HE general (primer mapa de la figura 4) evidencia valores mas bajos al oriente de las comunas
de La Florida, Puente Alto y en La Granja al poniente. Por otro lado, se observa una concentracion de tasas
altas, principalmente al sur de Puente Alto y en algunas unidades vecinales de La Pintana, San Ramén y Pirque.

Los desenlaces de HE de ECICEP siguen una distribucion territorial similar al general. Por otro lado, las HE
de Accidentes cerebrovasculares vislumbran una mayor concentracién en San Ramoén, La Pintana y Pirque. En
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el caso de las HE de Amputaciones por diabetes, se reconocen tasas mas altas al sur de Puente Alto, grande
parte de las dreas de estudio en La Pintana y Pirque.

A diferencia de los otros indicadores descritos, las estimaciones de los desenlaces de HE de Infarto agudo
al miocardio presentan prevalencias altas en sectores de La Florida. Esto ocurre también en gran parte de los
territorios de San Ramodn y Pirque, y en algunos sectores de la Granja, La Pintana y San José de Maipo.
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SEBS de la Tasa de HE SEBS de la Tasa de HE de ECQICEP

000, 1829
1829, 21704
J1LT4 2654
094 202
1231

SEBS de la Tasa de HE de ACV SEBS de la Tasa de HE de AMP
’ ’
000, 288 0.00, 0.89
288,156 089113
® 1364w ® 113332
432,530 ® 152214
216 861 ® 21492

-heh e Mape

SEBS de |a Tasa de HE de IAM

0.00, 284
2.84, 351
351, 433
433, 543
5.43,11.37

Figura 4. Estimaciones empiricas bayesianas espaciales de las Tasas de Hospitalizaciones evitables
ajustadas por edad. Mapas clasificados segun quintiles. Elaboracion de los autores.
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Considerando los mapas de la figura 5, observamos mayor aleatoriedad en la distribuciéon de las diferencias
promedio desde el primer evento de HE. En este indicador los valores bajos (color negro y café oscuro) indican
mayor afectacion, dado que corresponden a areas que en promedio presentan desenlaces negativos mas
pronto.

Respecto de las tasas de muertes evitables estimadas, se reconoce que San Ramoén, La Pintana y ciertos
sectores de Puente Alto concentran un mayor riesgo.

HE ECICEP HE ACV

- ’ - ’

® o 1% ® 01309

® 12w 093123

® 1n.2m 123, 147
253275 147,30
213 100 181,201

Lar var e Varre T e e g

HE AMP
/’ ’
® 002040 ® ovsone
® 040,066 ® oss 111
® oco 0 ® 111.1m
089 116 131,162

116,11,

S48 e e Ve s e Mg

Figura 5. Diferencias promedio -en afios- desde la primera hospitalizacion evitable. Mapas clasificados
segun quintiles. Elaboracion de los autores.
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SEBS de la Tasa de Mortalidad evitable

—_—

0.00, 6.92

6.92, 8.42
@ 842 955
® 09.55,11.26
® 11.26,1847

Figura 6. Estimacion empirica bayesiana espacial de la Tasa de muertes evitables ajustada por edad.
Mapas clasificados segun quintiles. Elaboracion de los autores.

3.5 Clusteres espaciales de la carga de morbilidad y desenlaces negativos potencialmente evitables

| de valor
Categoria Descripcion moran p
Carga Promedio del Peso Local ACG ajustado por edad 0,663 0,001
morbilidad
Tasa de casos de alta complejidad ajustada por edad 0,594 0,001
Tasa de hospitalizaciones evitables, ajustada por edad 0,296 0,001
Tasa de hospitalizaciones evitables ECICEP, ajustada por edad 0,188 0,001
Tasa de hospitalizaciones evitables ACV, ajustada por edad 0,141 0,001
Tasa de hospitalizaciones evitables AMP, ajustada por edad 0,126 0,008
Tasa de hospitalizaciones evitables IAM, ajustada por edad 0,170 0,001
Desenlaces . . . o . e
negativos Promedio de la diferencia en aifos desde la primera hospitalizacion
PEg ECICEP, ajustada por edad 0,187 0,001
Promedio de la diferencia en afos desde la primera hospitalizacion
ACV, ajustada por edad 0,151 0,001
Promedio de la diferencia en aifos desde la primera hospitalizacion
AMP, ajustada por edad 0,248 0,001
Promedio de la diferencia en aifos desde la primera hospitalizacion
IAM, ajustada por edad 0,211 0,001
Tasa de muertes evitables, ajustada por edad 0,089 0,015

Tabla 2. Resultados del indice Global de Moran para cada variable de estudio. Elaboracién de los autores.
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Los resultados del indice Global de Moran indican que las variables asociadas a la carga de morbilidad
presentan una tendencia a la agrupacién espacial bastante mayor (I moran: 0,594 y 0,663) respecto a las
variables vinculadas a los desenlaces negativos potencialmente evitables (I moran: entre 0,089 y 0,296).
Todos los resultados son significativos al 95%, rechazando la hipdtesis nula de aleatoriedad en la distribucién
de las variables analizadas.

Promedio del Peso Local ACG ajustado por edad Tasa de casos de alta complejidad ajustada por edad

Figura 7. Clusteres significativos vinculados a indicadores de carga de morbilidad. Elaboracidn de los
autores.

En los resultados de la autocorrelacion espacial local (LISA) encontramos clusteres HH significativos en casi
todas las unidades vecinales de las comunas rurales y sectores especificos de La Pintana y La Florida. Los
clusteres HH indican la presencia de unidades vecinales que presentan valores altos (en este caso de
promedios y tasas) y las unidades vecinas presentan valores altos, en el caso de los LL, nos estariamos
refiriendo a valores bajos.
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Figura 8. Clusteres significativos de tasas de hospitalizaciones evitables (HE). Elaboracidn de los autores.

Las tasas de HE totales y de ECICEP presentan clusteres de valores bajos en San Ramdn, La Pintana y en
gran parte de las unidades de La Florida. En las desagregaciones de estos eventos para ACV, AMP e IAM
observamos otros patrones de agrupacion especificos. En particular aparecen cluster en La Pintana y Puente
Alto para los casos de ACV y AMP y en IAM destaca un clister en San Ramon.

Para el caso de los clusteres vinculados a la diferencia promedio (en afios) para cada hospitalizacién
evitable se invirtieron los colores, ya que los menores tiempos en la ocurrencia de la primera hospitalizacién
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representan mayor afectacion, en ese sentido, los valores bajos LL quedaron en rojo y los valores altos HH en
azul. Al respecto observamos que los clusteres que indican incidencia de las hospitalizaciones en menor
tiempo se reparten entre las comunas de San Ramodn, La Granja, Puente Alto y Pirque principalmente.

[

.’\
RFEAE

RFEEE

Puente Alte

San José de Maipo

San Jose de Maipo

Promediode la diferencia en aiios desde la primera

Promediode la diferencia en aios desde la primera
hospitalizacion ACV, ajustada poredad

hospitalizacion ECICEP, ajustada por edad
-
L

AFEEE

|

San josé de Maipo

| 2

San josé de Maipo

Promediode la diferencia en afios desde la primera

Promediode la diferencia en afios desde la primera
hospitalizacion LAM, ajustada poredad

hospitalizacion AMP, ajustada por edad

Figura 9. Clusters significativos vinculados a la diferencia promedio (en afos) para cada hospitalizacidn
evitable. Elaboracion de los autores.

Por ultimo, observamos que las agrupaciones significativas de tasas de mayor magnitud en el caso de las
muertes evitables se distribuyen en las comunas de San Ramadn, La Pintana y Puente Alto.
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San jose Ge Maipo

Tasa de muertes evitables, ajustada por edad

Figura 10. Clusteres de tasas de muertes potencialmente evitables. Elaboracion de los autores.

4. DISCUSION

Los resultados del trabajo nos han permitido tener una mejor nocién del comportamiento territorial de la
carga de morbilidad, permitiendo comparar dos indicadores relevantes como son el peso local concurrente y
las tasas de casos de alta complejidad.

Respecto de los desenlaces negativos, se vislumbraron diferencias relevantes en los patrones de
agrupacion espacial cuando desagregamos el total de las hospitalizaciones evitables en grupos especificos, lo
gue es una evidencia relevante para entender la especificidad del comportamiento espacial para eventos
particulares como los ACV, IAM y AMP. Otro hallazgo importante refiere a que las hospitalizaciones evitables
impactan de distinta manera a ciertas unidades vecinales si comparamos los eventos acumulados y el tiempo
desde el primer evento. Por ejemplo, en algunas unidades vecinales de San Ramén y Puente Alto observamos
gue tienen tasas de HE bajas, pero esas HE en promedio estarian ocurriendo mas temprano.

Para avanzar en una mayor comprension de estos resultados, sera necesario realizar analisis que permitan
evaluar el nivel de asociacion espacial entre la carga de morbilidad y los desenlaces estudiados.

Respecto de las limitaciones, si bien se logré describir el 76% de la distribucion de las personas censadas
con nuestros datos geocodificados, es necesario seguir avanzando es disminuir las brechas de representacion
de los datos, lo cual conducird a entender de manera mas precisa el comportamiento espacial de los
fendmenos que se quieren estudiar a nivel local. También considerar que sélo se tienen los datos de las
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atenciones del sistema publico, por lo que cualquier prestacién obtenida en el sistema privado de salud y por
tanto su diagndstico no se encuentra incluido en este estudio

Finalmente, este tipo de estudios puede ser de gran ayuda en las decisiones directivas, tanto para crear
un diagndstico del estado de salud de la poblacién a cargo, crear nuevas estrategias para enfrentar los
problemas de salud, en la distribucién de recursos y en propuestas de politicas publicas relacionados a salud
y bienestar de la poblacién.
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URGENCIA ODONTOLOGICA Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA, EN EL
PERIODO 2018 — 2019, SANTIAGO CHILE.

Blanca Hermosilla H.}, Alejandro Quiroz T.2, Juan Monares G.3, Manuel Diaz M.?, Sebastian Sepulveda C.°

RESUMEN

El presente estudio se refiere a la distribucidon geografica de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencia
Odontolégica y Maxilofacial del Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP), ubicado en la ciudad de
Santiago, Regidon Metropolitana — Chile, perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Central. Este
Servicio de Urgencia otorga atencidn abierta a usuarios de 15 afios o mds, tanto del sistema publico como
privado provenientes de cualquier zona del pais.

La investigacion abarca el periodo comprendido entre agosto del 2018 y julio del 2019 obteniendo un universo
de 42.212 atenciones de urgencia, las que fueron normadas y geocodificadas de acuerdo con el lugar de
residencia de los pacientes. Con estos datos se confecciond una serie de cartografias utilizando el Sistema de
Informacién Geografico (SIG) que muestra mediante la densificaciéon de la imagen, las zonas donde se
concentra la demanda de este Servicio. Muestran ademas la distribucién espacial de los establecimientos de
la red odontoldgica de urgencia tanto publica como privada para la Region Metropolitana.

A partir de los datos se caracterizé la demanda del Servicio de Urgencia Odontolégica del HUAP de acuerdo
con los siguientes criterios: Servicios de salud de origen de los pacientes segun residencia; atenciones en dias
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habiles v/s fines de semana — festivos; seguro social de salud (prevision) y tipo de patologia asociada segun
correspondan a Garantias Explicitas en Salud (GES)*, Urgencias no Ges, Urgencia leve y morbilidad general.

En los resultados encontrados se destaca que dos tercios de los usuarios que acuden al Servicio de Urgencia
del HUAP corresponden a pacientes con residencia asociada a otros Servicios de Salud del drea Metropolitana,
y que el aumento de la demanda que se produce los fines de semana y festivos se asocia a una disminucion
de la oferta en aquellos establecimientos de la Regidn.

*Los diagndsticos GES (Garantias Explicitas en Salud), son un grupo especifico de patologias garantizados
estatalmente en oportunidad, calidad de la atencidn y proteccion financiera.

PALABRAS CLAVE: Urgencia Odontoldgica — Analisis Territorial — Distribucién y Localizacidn Espacial

ABSTRACT

This study refers to the geographic distribution of patients who attend the Dental and Maxillofacial
Emergency Service of the Hospital de Urgencia Asistencia Publica — HUAP (Public Assistance Emergency
Hospital), located in the city of Santiago, Metropolitan Region - Chile, belonging to the Central Metropolitan
Health Service. This Emergency Service provides open care to users of 15 years or more, both from the public
and private systems from any area of the country.

The research covers the period between August 2018 and July 2019, obtaining a universe of 42,212
emergency services, which were regulated and geocoded according to the place of residence of the
patients. With these data, a series of cartographies was made using the Geographic Information System
(GIS) that shows through the densification of the image, the areas where the demand for this Service is
concentrated. They also show the spatial distribution of both public and private emergency dental network
establishments for the Metropolitan Region.
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From the data, the demand of the HUAP Dental Emergency Service was characterized according to the
following criteria: Health services of origin of the patients according to residence; attentions on business
days vs. weekends - holidays; social health insurance (social security) and type of associated pathology as

they correspond to Garantias Explicitas en Salud — GES (Explicit Health Guarantees) *, Non-GES
emergencies, mild urgency and general morbidity.

In the results found, it is highlighted that two thirds of the users who go to the HUAP Emergency Service
correspond to patients with residence associated with other Health Services in the Metropolitan area, and
that the increase in demand that occurs on weekends and Holidays are associated with a decrease in the
offer in those establishments in the Region.

KEYWORDS: Dental Emergency - Territorial Analysis - Distribution and Spatial Location

INTRODUCCION

El mundo globalizado se mueve por dindamicas de un conjunto de organismos y entidades complejas e
interrelacionadas, por lo que ya no sirve abordar los fendmenos aisladamente, sino que se debe observar
simultaneamente los sistemas, sus dependencias, interrelaciones y/o conexiones (Boissier, 2002). En
concordancia con lo anterior, en los ultimos afios el avance de los Sistemas de Informacién Geografica (SIG)
ha irrumpido aceleradamente en todos los dmbitos del conocimiento, incluyendo el estado de salud de la
poblacién. En este sentido, el estudio espacial de los fendmenos de la salud se ha visto ampliamente apoyado
por el uso inteligente de estas nuevas tecnologias, tal y como sefiala Buzai (2011), lo que ha permitido
evidenciar con herramientas objetivas el despliegue espacial de la morbilidad, y las determinantes sociales
asociadas a esta. En definitiva, el uso de los sistemas de informacién geografico (SIG) en salud es un
instrumento de planificacidn para la gestion de recursos y eficiencia en esta area (Espallargues et al., 2003).
Las politicas publicas emanadas del Ministerio de Salud (MINSAL), han fomentado el uso de las nuevas
tecnologias en todos los quehaceres que les compete (clinico, administrativo, gestion etc...) (MINSAL 2019).
El uso de las SIG, facilita la realizacién de andlisis multivariados y mds complejos, lo que resulta en un impacto
en el cumplimiento de planes, programas, campafas y objetivos sanitarios propuestos por dicha autoridad.
La relevancia de utilizar SIG, recae en que los diversos fendmenos que ocurren en el territorio (incluidas las
determinantes sociales de la salud) no se distribuyen de forma homogénea en el espacio geografico sino se
encuentran diferencias de un lugar a otro, a veces extremadamente marcadas lo que es posible evidenciar a
través de éstos. El sistema de informacion geografico (SIG) es una integracién organizada de hardware,
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software y datos geogréficos, disefiado para capturar, almacenar, manipular, analizar y desplegar en todas
sus formas, la informacién geograficamente referenciada con el objetivo de colaborar con los procesos de
planificacion y gestién en diversos fenémenos objeto de estudio, tal y como sefialan Diaz et al (2009). La
informacién que aportan estos sistemas como: distribucion geografica de las enfermedades, su asociacién
con factores sociales, econdmicos y medioambientales y agentes patégenos, permite obtener el perfil
epidemioldgico de la poblacion.

Por otra parte, la importante segmentacion de grupos poblacionales en nuestro territorio facilita cuantificar
las diferencias de cada grupo bajo criterios estadisticos en areas geograficas pequefias (por ejemplo: sectores
correspondientes a Centros de Atencidn Primaria, distritos censales entre otros). Esto se evidencia en el Atlas
Socio Demogréafico del SSMC del afio 2019 &.

Los sistemas de informacion geografica en general tienen una baja frecuencia de uso en la salud publica, y
aun mas raramente en los estudios odontoldgicos, sin embargo, en los ultimos afios han alcanzado un lugar
destacado entre los profesionales del area debido a la informacién innovadora que ofrecen respecto de la
comprension, planificacién, seguimiento y asignacidn de recursos sanitarios, tal y como sefialan Ruankaew,
2005. El uso de los SIG se establece como un novedoso enfoque y de gran potencial para obtener resultados
de la salud oral en vecindarios y zonas geograficas pequefias, a través de nuevos métodos de simulacién
(Broomhead et. al, 2018).

A este respecto, Carvalho y Souza 2005, indican que el principal enfoque de los estudios SIG y salud bucal,
hacen énfasis en lo poblacional, cuyo principio fundamental es rescatar el papel del entorno sociocultural en
la distribucién y determinacion de las enfermedades, lo que ha generado gran interés entre los
investigadores. Un ejemplo de ello, lo sefala Pina et al 2010, que alude a: el nimero de caries y su asociacién
con los habitos alimenticios, la calidad del agua o las condiciones socioecondmicas pueden ser estudiadas en
un contexto geografico, con el fin de identificar las inequidades en salud.

En términos generales, tal y como sefialan Stromberg, et al 2012, se ha demostrado que los geomapas
basados en el riesgo de caries se pueden utilizar para monitorear cambios en la ocurrencia de esta patologia
en el tiempo. Un hallazgo importante indicado por estos investigadores es que el concepto de geomapa era
lo suficientemente sensible como para revelar cambios en los patrones de riesgo de caries entre los nifos
preescolares en un periodo anual, a pesar de cambios menores en el riesgo absoluto de caries y caracteristicas
socioecondmicas contextuales estables. Esta situacidon revela que la integracion de pardmetros asociados a
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un evento tal como por ejemplo la ocurrencia de caries puede construir de mejor manera una constataciény
posibles soluciones a esta problematica, usando los sistemas de informacién geogréfica.

En Chile no hay estudios actuales orientados a conocer la demanda de atencién de Urgencia odontolégica y
sus caracteristicas geograficas en el drea Metropolitana, como se plantea en este estudio. En el dmbito
Odontolégico la investigacidon en salud publica ha utilizado sistemas de informacién geografica desde la
década de 1960, pero de manera muy acotada. La mayoria de los trabajos SIG y salud bucal estan relacionados
al estudio de la distribucién de las enfermedades orales y sobre como buscar las estrategias mdas adecuadas
para evaluar e intervenir en el proceso de desigualdad que las afectan tal y como sefiala Burt 1998.

Este estudio aporta informacion relevante para la reorganizacion de la oferta a nivel metropolitano en base
a los objetivos de oportunidad y acceso de la atencidon de urgencia odontoldgica que se operativizan
acercando la oferta a la poblacién.

OBJETIVOS

General: Conocer y describir la demanda del Servicio de Urgencia Odontolégica y Maxilofacial del HUAP y
vincularlo con la oferta de atencién en la Regién Metropolitana.
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Especificos:

1. Describir la distribucién geografica de la demanda del Servicio de Urgencia Odontolégico y
Maxilofacial HUAP, mediante georreferencia

2. Describir y georreferenciar la oferta de atenciéon Odontoldgica de Urgencia Ambulatoria en la Red
Publica de Salud y Clinicas Privadas para la Regién Metropolitana.

3. Vincular la demanda georreferenciada con su respectivo Servicio de Salud y oferta de urgencia
odontoldgica.

4. Describir la distribucidon de la demanda segun concurrencia en dias de semana/ fines de semana y
festivos.

5. Describir la distribucién por patologias del universo estudiado, segun GES, Urgencia no Ges,
Urgencia leve y Morbilidad.

I. METODOLOGIA

Este trabajo corresponde a un estudio observacional descriptivo, donde se utilizé como fuente de informacidn
la base de datos, del Servicio de Urgencia odontoldgico y Maxilofacial del HUAP de Santiago de Chile. Abarcé
el periodo comprendido entre agosto del afio 2018 y julio del afio 2019. Se seleccionaron todos los casos que
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tuvieran direccion conocida y validada por software de posicionamiento global de la Plataforma MIDAS,
perteneciente al Ministerio de Salud Chile. El total de registros utilizados fue de 44.212 Datos de Atencién de
Urgencia (DAU), que corresponde a las fichas clinicas de los pacientes atendidos. Una vez obtenida la base
datos, se procedid a la normalizacidn de estos registros, que corresponde a la estandarizacién necesaria para
hacerlos compatibles con su geocodificacion. Posteriormente se realizaron los procesos de
georreferenciaciéon y finalmente se obtuvo la cartografia correspondiente utilizando el software Argis version
10.2.2. Para la confeccidn cartografica se siguieron los lineamientos técnicos recomendados por el Sistema
Nacional de Informacién Territorial SNIT tanto en el uso de los sistemas de referencia de coordenadas (SRC)
como en confeccién de Metadato.(Fig. 1)

[ Procesol ] [ Proceso ll ]

$==

)

L=

Los analisis correspondientes se centraron, principalmente en conocer la distribucion de registros por
servicios de salud de la regién metropolitana, respecto de la base de datos, ademas se clasifico los tipos de
diagndsticos atendidos para caracterizarlos. Para esto se utilizaron los siguientes conceptos:

Pagina 157



1-. Urgencia GES (Garantias Explicitas en Salud), corresponden a aquellas determinadas por el MINSAL y que
tienen cobertura de atencidn garantizadas con ciertas caracteristicas definidas de tiempo, financiamiento y
acciones a ejecutar y que corresponden a:

e Absceso submucoso o subperidstico de origen odontolégico.

e Flegmdn orocervicofacial de origen odontogénico

e Gingivitis Ulcero necrotizante.

e Complicaciones pos-exodoncia (hemorragia, alveolitis).

e Traumatismo dentoalveolar (TDA)

e Pericoronaritis.

e Pulpitis.

2-. Urgencia no GES, es un concepto definido por el equipo investigador como toda aquella urgencia que
requiere atencion inmediata e impostergable por dolor o incapacidad funcional grave y que no esta
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contemplada en el listado GES definido por el Ministerio de Salud (MINSAL), como por ejemplo: Luxacion o
subluxacién ATM, uni o bilateral, fractura Maxilo Facial, dolor agudo EVA 8 — 10 de origen facial o buco
dentario, hemorragia del territorio o infeccion con compromiso del estado general, entre otros .

3-. Urgencia Odontoldgica leve: Se refiere a la urgencia no incluida en las patologias GES, sin compromiso del
estado general pero que requiere una atencidon impostergable por dolor. Ejemplo: periodontitis aguda, o
crénica reagudizada, aftas o lesiones ulcerosas en boca.

4-. Consulta por Morbilidad: Son aquellas no incluidas en los grupos anteriores, ejemplo: desajustes de
protesis, desalojo de obturaciones, entre otros.

La cobertura de salud en Chile corresponde a un sistema mixto, compuesto por un seguro publico
denominado Fondo Nacional de Salud (FONASA) que da cobertura al 77% de la poblacion chilena, en su gran
mayoria de menores recursos y que categoriza a sus beneficiarios en los tramos A, B, Cy D de acuerdo a sus
ingresos, siendo el grupo A de menores ingresos o sin ingresos, y en un seguro privado denominado
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), que dan cobertura a un 18% de la poblacién correspondiente en
su mayoria a la de mayores ingresos econémicos. Existe ademas en forma independiente un sistema
previsional de las Fuerzas Armadas que brinda atencién en instalaciones y con proveedores propios®, y un
porcentaje menor que no se encuentran adscritos a ningln seguro social de salud y se consignan como
“Particulares” en las fichas de atencién.

I. RESULTADOS

Caracterizacion De La Demanda, se observa que, en base a los registros de atenciones de Urgencia
Odontolégica del HUAP 2018-2019 y segun la direccidn de residencia que declaran los usuarios, este servicio
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entrega cobertura territorial a toda la Regién Metropolitana y sus diferentes comunas, tal como se observa
en la densificacidon de imagen de la ilustracion .
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llustracion 1. Cartografia de la distribucion de la demanda de
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Urgencia odontoldgica segln residencia de los Usuarios

En términos absolutos, del total de las 44.212 atenciones solo un 36% (16.098 atenciones) corresponden a
usuarios pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC), mientras que el 64% restante, es
decir 28.114 corresponden a usuarios de los distintos Servicios Metropolitanos de Salud. Desagregando estos
datos, se debe sefialar que en su conjunto el Servicio de Salud Metropolitano Norte y el Servicio de Salud
Metropolitano Occidente, concentran un 46% del total, con un desagregado de 27% y 19% respectivamente,
es decir 11.769 y 8.521 usuarios cada uno.

1.632 424
4% 1%

u S5 Metropolitana Central

» 5S Metropolitano Norte

» SS Metropalitano Occidente
SS Metropoalitano Oriente

m 55 Metropalitano Sur

Series 1 Punto "SS Metropolitano Norte"
Valor: 11.769 (27%) m 5SS Metropalitano Sur Oriente

m Resto pais

GRAFICO | PORCENTAJE Y NUMERO DE PACIENTES SEGUN SERVICIO DE SALUD AL QUE SE ENCUENTRAN
INSCRITOS

Analizando las atenciones efectuadas en fin de semana y festivos, solo un 33% de las atenciones de urgencia
Odontolégica corresponden a usuarios del SSMC (4.475), el 67% restante (9.146) se reparten entre los
distintos servicios de Salud Metropolitano. Cabe destacar que en su conjunto el SSMN y SSMOCC concentran
el 45% de estas atenciones, desagregado en 3369 (25%) y 2700 (20%) respectivamente. Estos resultados son
semejantes a la distribucién de la demanda que se evidencia en la semana.
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u 55 Metropolitana Central

u 55 Metropolitano Norte

u 55 Metropalitano Occidente
¥ 5SS Metropolitano Orente

u 55 Metropolitano Sur

n5S Metropolitano Sur Oriente

GRAFICO Il

PORCENTAJE Y NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS EN FIN DE SEMANA Y FESTIVOS, AGRUPADOS SEGUN
SERVICIOS DE SALUD AL QUE SE ENCUENTRAN INSCRITOS.
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® Morbilidad
» GES
w Urgencia No GES

Urgenda Odontoldgica Leve

En el grafico Il y Il se observa la relacidon que hay entre el flujo de demanda en dias habiles versus fin de
semana y festivos, siendo esta de 29.990/13.618 atenciones, lo que corresponde a un 69%/31%
respectivamente. La distribucidn por Servicios de la demanda tiene practicamente el mismo comportamiento
tanto en dias habiles como feriados y festivos.

GRAFICO I

RELACION DEMANDA DE URGENCIA FINES DE SEMANA Y
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FESTIVOS VS DIAS HABILES

m Feriados

m Semana

Patologias Registradas

De acuerdo con los diagndsticos registrados, en términos absolutos un 34.4% de las atenciones de urgencia
Odontoldgica son de morbilidad, un 30.1% son Urgencia GES, un 34.2% corresponde a Urgencia leve y un 1%
es Urgencia No GES.

Prevision Y Modalidad De Atencidn

El analisis de los datos obtenidos muestra que, los usuarios con previsidn Fonasa grupo A corresponden a un
18% (7.958), Fonasa B a un 29% (12.821), Fonasa C al 17% (7.516), Fonasa D un 24% (10.618), Isapres al 3%
(1.326) y particulares al 9% (3.979).
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GRAFICO V DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN PREVISION DE SALUD

Oferta De Urgencia Odontoldgica De La Regidon Metropolitana, existen dos centros de atencién de Urgencia
Odontolégica del Servicio publico de alta complejidad para la poblacién de 15 aifios y mas, ademas del HUAP,
ubicados en la Regidn Metropolitana, con atencién 24 horas todos los dias del afio y éstos son: Hospital Dr.
Sotero del Rio y el Hospital Barros Luco Trudeau en la zona Sur oriente y Sur respectivamente, ademas de 4
establecimientos de tipo privado que ofrecen atencién de urgencias 24 horas odontoldgicas. Respecto de la
atencidn odontoldgica de Urgencia de alta complejidad de la poblacién infantil, (14 afios o menos), a nivel
publico existe el Hospital Dr. Roberto del Rio, ubicado en la zona norte de la ciudad de Santiago.
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llustracion 2. Cartografia de la Red de Urgencia Hospitalaria

Pagina 167



Ademas, existen 6 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia Dental (SAPUDENT), en la regidon Metropolitana
que otorgan atencion de Urgencia odontolégica ambulatoria de baja complejidad, que se describen a
continuacioén:

Servicio De Salud Mertopolitano Occidente

Horarios
Lunes a Jueves 17:00 a 21:00 horas
Viernes: 16:00 a 20:00 horas
Sébado y Domingo: 09:00 a 13:00 horas

Servicio De Salud Metropolitano Oriente

Horarios

Lunes a Domingo hasta 24:00 horas

Horarios
Lunes a Jueves hasta las 20:00 horas
Domingo cerrado

Servicio De Salud Metropolitano Norte

Horarios
Lunes a viernes 17:00 a 21:00 horas

13

Servicio De Salud Metopolitano Sur

Horarios

Lunes a Viernes 17:00 a 24:00 horas

Horarios
Enes -Martes - Jueves; 8:00 a 19:00 horas

Viernes: 08:00 a 15:00

RED DE URGENCIA REGION METROPOLITANA
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Existe también en los Servicios Odontoldgicos de atencion primaria de la Region Metropolitana, (CESFAM)
una oferta limitada por cupos para morbilidad y urgencias no GES, y respecto de las Urgencias GES se otorga
la atencion al menos en horario habil (de 8.00 a 17.00 horas). En algunos casos este horario se extiende hasta
las 20.00 horas, dependiendo de los recursos y planificacién anual de cada CESFAM. A continuacién, se
representa en la cartografia 3, los SAPUDENT de la Regién Metropolitana y CESFAM del servicio de Salud
Metropolitano Central. (Ver llustracién N°3, SAPUDENT y CESFAM. La ultima cartografia muestra la red de
HOSPITALES publicos y Privados con atencién de urgencia odontolégica y SAPUDENT de la regidn
Metropolitana y los CESFAM del Servicio de Salud Metropolitano Central.
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llustracion 3. Cartografia de la Red de Urgencia Odontoldgica de SAPUDENT en la RM mds CESFAM del SSMC.
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llustracion 4. Cartografia de la Red de Urgencia Odontoldgica Hospitalaria, SAPUDENT de la RM y CESFAM del
SSMC.
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DISCUSION

La Red de Urgencia Publica Odontoldgica en la Regién Metropolitana cuenta con una importante cobertura
en horario habil, pero posterior a las 17 horas, disminuye drdsticamente la oferta, lo cual impacta
directamente en el usuario, quien tiene que trasladarse largas distancias para acceder a una atencién de este
tipo. Con lleva ademas una sobrecarga de los establecimientos que cuentan con la oferta, generando estrés
adicional en los equipos que deben resolver no sélo una gran demanda numérica sino usuarios con patologias
de diversa complejidad y gravedad. Particularmente en el Servicio Odontolégico y Maxilo Facial de Urgencia
del HUAP, del SSMC, se evidencia la concentracién de usuarios correspondientes al SSMN y SSMOC, situacion
explicable por cercania geografica y porque estos Servicios no cuentan con oferta de urgencia odontolégica
en horario inhabil. Este fendmeno se mantiene los fines de semana y festivos generando una constante
sobredemanda sobre este Servicio.

Es muy importante para los Servicios de Urgencia que la consulta por la que acude el paciente sea pertinente
ya que esto permitiria focalizar el tiempo y recursos en aquellas personas que efectivamente requieren de la
atencion de urgencia. Sin embargo, en HUAP se observa que un tercio de las atenciones son Morbilidades (no
urgencias), y el restante 66% Corresponden a diagndsticos calificados como urgencia. Esto indica que en su
mayoria las atenciones son pertinentes y no pueden ser postergadas, pero es relevante analizar el 33%
restante no pertinente. Uno de los motivos que puede explicar este porcentaje, es el escaso acceso de la
poblaciéon sobre 20 afios a atenciones de morbilidad odontolégica en su CESFAM, lo que los obliga a concurrir
a centros de urgencia. Otro motivo es un aspecto cultural, ya que la poblacién reconoce al HUAP por su
historia y trayectoria, asistiendo de forma directa a solicitar atencién, sin mediar previa consulta en CESFAM
o en algun prestador particular, dependiendo de la situacién econdmica del usuario.

Este fendmeno debiera abordarse en el sistema de salud chileno que tendria que ampliar la cobertura tanto
para tratamiento de urgencia como de morbilidades odontoldgicas.

Las diversas comunas del area Metropolitana tienen una cobertura desigual de acceso a Urgencia
Odontolégica, hay diversidad de horarios y posibilidades y se desconoce su funcionamiento real y el
conocimiento que tiene la poblacién usuaria de estos servicios. Esto orienta a nueva investigacion para
profundizar en detalle la real oferta de Urgencia Odontolégica de esta region. Es fundamental ademas
continuar investigando esta darea, para generar informacién til a la gestién sanitaria, integrando a otros
Servicios de Salud. Respecto a nuestra investigacion, seria relevante profundizar en los siguientes aspectos:
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1. Caracterizacién de la demanda en variables como: distribucidén horaria, tipo de diagndstico y andlisis
de tiempos de espera.

2. Coherencia entre residencia del usuario e inscripcién o pertenencia a los distintos Servicios de Salud
del area Metropolitana.

3. Analisis del impacto financiero de la Atencién de Urgencia Odontoldgica y Maxilofacial en el HUAP.

4. Factibilidad de ampliar la oferta de Atencién en Urgencia Odontoldgica y Maxilofacial en horario
vespertino, fin de semana y feriados en la Region Metropolitana.

I1. CONCLUSION

Al analizar nuestro objetivo: “Conocer y describir la demanda del Servicio de Urgencia Odontoldgica y
Maxilofacial del HUAP y vincularlo con la oferta de atencién en la Regidon Metropolitana” encontramos en
éste ciertos nodos criticos que nos permitirian elaborar estrategias de optimizacidon de recursos fisicos y
humanos, que puedan impactar en el acceso y oportunidad para las atenciones de los pacientes. No contamos
con registro de algun estudio hecho previamente sobre el tema, por tanto, es un primer levantamiento de
informacién crucial, no solo para mejorar el Servicio Odontolédgico de Urgencia HUAP, sino también para
estimular otras redes de Servicios de Salud creando una red de Trabajo que ayude a mejorar la cobertura de
urgencia odontoldgica de la Regién Metropolitana. Este estudio aporta valiosa informacién para guiar la toma
de decisiones de los equipos Directivos, por lo cual se deberia continuar para generar informacién detallada
y actualizada. Seria beneficioso contar con trabajos similares de los otros servicios de salud y asi elaborar un
estudio conjunto para el area metropolitana que redunde en una mejor atencidén a los pacientes.
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Resumen: La gestidn de las listas de espera en el Servicio de Salud O'Higgins requiere un enfoque
multidimensional, enfocado en obtener un diagndstico territorial preciso que facilite la toma de decisiones
informadas. Por lo anterior se ha propuesto esta metodologia integral contempla evaluar la capacidad
operativa del servicio, determinar una lista de espera ideal y realizar proyecciones de resultados a corto plazo.
Este enfoque permite a los directivos administrar los recursos disponibles de manera mas efectiva, tomando
en cuenta las particularidades de cada territorio. Al equilibrar la demanda y la oferta de servicios, se busca
optimizar la asignacion de recursos, mejorando asi la eficiencia del servicio y reduciendo los tiempos de
espera para los pacientes. Este sistema integral busca no solo abordar las necesidades actuales, sino también
anticipar y adaptarse a futuros cambios en la demanda de servicios de salud.

Palabras clave: Lista de espera ; Demanda; Oferta; Resolucidn, Tiempo de espera.

1. INTRODUCCION

La Regién de O'Higgins, asistencialmente se divide en cuatro Microareas, Microdrea de Cachapoal
(comunas de Rancagua, Machali, Codegua, Graneros, San Francisco de Mostazal, Olivar, Requinoa, Coinco,
Doiihue, Coltauco), Microarea de Carretera de la Fruta (comunas de Rengo, Malloa, Quinta de Tilcoco, San
Vicente de Tagua-Tagua, Peumo, Pichidegua y Las Cabras), Microdrea de San Fernando (comunas de San
Fernando, Chimbarongo, Nancagua, y Placilla), y Microdrea de Santa Cruz (comunas de Santa Cruz, Chépica,
Lolol, Peralillo, Palmilla, Paredones, Marchiglie, Pumanque, La Estrella, Litueche, Pichilemu y Navidad) se
enfrentan importantes desafios para garantizar una atencion médica dptima para la poblacion. Para abordar
estos retos, se emplean dos estrategias paralelas que se complementan entre si: la inversién publica y la
eficiencia de la Red Asistencial.

La inversion publica constituye una visidn a largo plazo para proyectar y ajustar la oferta futura de servicios
de salud en funcién de una potencial demanda. Mediante el Disefio de la Red asistencial, se establece la
distribucién adecuada de la oferta entre los distintos establecimientos de salud, de distintos diferentes niveles
de atencién, que se articulan y complementan para alcanzar objetivos comunes y satisfacer necesidades de
los/as usuarios/as de su red.

Por otra parte, la eficiencia de la Red asistencial busca el correcto uso de los recursos para centrar la
gestidon orientada hacia las personas y la satisfaccidon de sus necesidades. El Servicio de Salud O’Higgins ha
centrado sus esfuerzos en esta drea, generando herramientas de evaluacién en los Hospitales de baja
complejidad. Estas herramientas permiten visualizar la oferta de recursos, que facilitan la planificacién y
ejecucion de las agendas médicas en funcién de los rendimientos 6ptimos.

Asimismo, el Servicio utiliza instrumentos de evaluacion emanados desde el Ministerio de Salud, con el
propdsito de mejorar la eficiencia hospitalaria. Los compromisos de gestidn son fundamentales en este
sentido, ya que miden el rendimiento y cumplimiento de indicadores relevantes, tales como la relacion de
atencion de consultas nuevas y controles, el seguimiento de usuarios que no asisten a citas, la pertinencia de
los tratamientos, altas médicas y contrarreferencias, entre otros.
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En el territorio de la Region de O'Higgins, nos enfrentamos a desafios adicionales debido a la alta dispersién
demografica, especialmente en el secano costero, conocido como la Microdrea de Santa Cruz. En este
contexto, se presentan numerosos determinantes sociales de la salud, que afectan el acceso a los servicios
médicos. La presencia de zonas rurales, niveles de pobreza, baja escolaridad y el envejecimiento poblacional,
junto con limitados servicios bdsicos, son indicadores que requieren especial atencién para asegurar la
equidad en la oferta de prestaciones de salud.

Con el objetivo de mejorar las condiciones de vida y garantizar una atencién médica mas equitativa en
toda la Regidn, el Servicio de Salud O"Higgins se ha comprometido a trabajar en el desarrollo de herramientas
gue permitan gestionar eficazmente la oferta de especialidades médicas en el territorio y mejorar el acceso
a las especialidades de las listas de espera No GES. Estos instrumentos serdn fundamentales para tomar
decisiones informadas, basadas en datos histdricos y analisis certeros, impulsando asi una mejora sostenida
en la calidad y accesibilidad de los servicios de salud para todos los habitantes de la Regidn de O'Higgins.

Por lo anterior, se ha planteado realizar un instrumento de evaluacién del estado de las listas de espera
No GES actuales y proyectadas para las dreas de influencia, contribuyendo a la toma de decisiones en torno
a la equidad y a mejorar el acceso a la atencion de especialidad.

2. METODOLOGIA

Para abordar el objetivo propuesto se elabord un instrumento para evaluar de manera objetiva y
cuantificada la gestidn realizada y que permita proyectar la demanda en periodos de corto plazo para asi
apoyar la toma de decisiones en torno a la disposicidn de especialidades médicas en el territorio. La naturaleza
de la toma de decisiones tiene relaciéon con los mecanismos que se tienen para disponer horas para consulta
nueva, control, procedimientos, atencidn quirurgica, modificaciones en los mapas de derivacién, entre otras
decisiones fundamentadas por medio de este instrumento.

Para el disefio del instrumento se utilizé6 cdmo base de informacidn la Lista de Espera No GES abierta y
cerrada extraida de la plataforma informatica SIGTE (Sistema de Gestién de tiempos de espera) con fecha de
corte a marzo de 2023.

El comportamiento de la lista de espera No Ges en el Servicio de Salud O’Higgins ha experimentado
aumentos significativos continuos hasta el afio 2019. Sin embargo, desde ese afio, se observé una notable
reduccidn en la misma. Esta disminucién se debid, en gran parte, a la menor derivacidén de pacientes desde la
atencion primaria hacia la especialidad. Aunque la actividad de especialidad también disminuyé esta ultima
superd al ingreso resultando en una reduccién global de la lista de espera. Durante este tiempo, la Red
Asistencial destind sus recursos a enfrentar la pandemia, priorizando las demandas de salud relacionadas con
el COVID-19 cémo se aprecia en Figura 1.
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Figura 1. Comportamiento Lista de Espera No GES 2014-2022
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Fuente: Elaboracién propia segun informacion SIGTE

La teoria de colas es un enfoque utilizado para gestionar el proceso en el cual un cliente o beneficiario, en
este contexto, solicita un servicio ingresando a un sistema y uniéndose a una fila. Segin la denominada
disciplina de cola, se selecciona a un cliente en un momento especifico para brindarle el servicio. Esta
seleccion puede basarse en distintos criterios, como ser el primero en llegar (regla FIFO - First In, First Out),
el dltimo en llegar o aplicar alguna norma de priorizacion. En el dmbito de la salud, generalmente se aplica la
regla FIFO, aunque hay excepciones que consideran el riesgo del paciente, priorizandolo y omitiendo la regla
habitual. Una vez seleccionado el cliente o beneficiario, se procede a la prestacién del servicio a través del
denominado “mecanismo de servicio”. Este proceso depende del nimero de servidores y su secuencia. Por
ejemplo, en el caso de una consulta de especialidad, puede tratarse como una cola Unica de un servidor, ya
gue un paciente tiene vias especificas de derivacién segun su residencia, las cuales dependen de la
especialidad consultada y del hospital de destino. Una vez que el servicio es prestado, el cliente abandona el
sistema de colas. Es importante mencionar que las causas de salida de este sistema no siempre estan
relacionadas con la recepcidn del servicio solicitado; existen otras razones como el rechazo de la atencion, la
no asistencia, la recuperacidén espontdnea, el fallecimiento, entre otras.

Los modelos de colas se basan en la premisa de que tanto las llegadas (entrada de clientes) como las
partidas (salida de clientes) se rigen por lo que se conoce como el proceso de nacimiento y muerte, donde el
nacimiento es la llegada y la muerte es la partida. En este proceso, se puede establecer una ecuacion de
balance entre ambas variables [1], alcanzando un estado en el cual la cola no experimenta aumento ni
disminucién. Esto implica que la oferta de servicio se encuentra adecuadamente alineada con la demanda
existente en términos de volumen.

En el contexto de las listas de espera en el sector salud, esta ecuacién de balance significa que las salidas
de la lista de espera deberian ser iguales o superiores a las entradas para lograr una reduccion efectiva de la
cola. Por lo tanto, un aspecto fundamental en la gestién consiste en determinar y estimar la demanda para
un periodo especifico, de manera que se pueda ajustar la oferta necesaria para satisfacer dicha demanda. El
objetivo es, al menos, igualar la cantidad de entradas con las de salidas. En consecuencia, el cociente entre
las entradas y las salidas deberia ser mayor o igual a 1. Un valor inferior a 1 indica una oferta insuficiente para
cubrir la demanda, lo que repercute en un aumento de los tiempos de espera, sin prejuicio de que pueda
existir una sobreoferta que pueda implicar valores menores a 1 con tal de lograr un equilibrio adecuado a

esta variables se le denominara “Porcentaje de resolucién” y se medird en porcentaje, es decir un valor de 1
es un 100%.

Si bien es cierto, la entrega de prestaciones de salud y la percepcién de su calidad estdn intrinsecamente
ligadas a los tiempos de espera, junto con otras variables, es crucial reconocer que el tiempo de espera no es
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un factor de accidn, sino mas bien una consecuencia directa de las gestiones administrativas y operativas que
pueden ser modificadas para alcanzar los objetivos deseados en cuanto a tiempos de espera. En este
contexto, el tiempo de espera se convierte en una variable dependiente, que esta influenciada por diversos
factores como las entradas y salidas de pacientes, la disciplina de la cola y el mecanismo de servicio
implementado.

Si bien igualar el nUmero de salidas con el de entradas en la cola de espera es importante, esto no garantiza
por si solo tiempos de espera aceptables. Esto se debe a la rigurosidad del orden en que se atienden los
pacientes bajo un método FIFO (First In, First Out). En el dmbito de la salud publica, resulta complejo
determinar o medir la adherencia a este principio, especialmente debido a la gran variabilidad en los
diagndsticos y las razones de priorizacion para atender a ciertos pacientes primero en la lista de espera. Por
ello, se prefiere optar por una metodologia de medicidn que considere, bajo la hipdtesis de un cumplimiento
estricto del principio FIFO, cual seria el numero éptimo de personas que deberian estar en la lista de espera.
Este enfoque busca identificar la longitud de cola necesaria o adecuada para cumplir con los tiempos de
espera comprometidos. Antes de profundizar en los diferentes niveles de cola del sistema, es esencial explicar
lo que se entiende por "tiempos de espera comprometidos". Estos tiempos se definen como aquellos que se
han fijado como objetivos o metas de servicio. Un tiempo de espera inferior al comprometido implica un
esfuerzo mayor para el sistema de colas, mientras que un tiempo superior puede ser perjudicial para la salud
del paciente. En el caso de las patologias GES (Garantias Explicitas en Salud), cada problema de salud tiene
asignado un tiempo déptimo de espera, parametrizado segun la etapa o la prestacion solicitada. Esto permite
conocer con exactitud cuantos pacientes no han sido atendidos dentro del tiempo establecido. Sin embargo,
para las patologias no GES, este valor aun esta en debate y su definicién ausente es un elemento clave que
dificulta la gestion eficiente de las listas de espera. Las mediciones actuales, basadas en medianas o
promedios, a menudo ocultan informacién valiosa sobre la relacion entre el paciente y el sistema de salud. La
definicidon de tiempos de espera comprometidos por patologia o diagndstico facilitaria la modulacion de la
oferta de servicios en funcién de estos tiempos, permitiendo asi conocer con precisién cuantas personas no
estan cumpliendo con su esquema de salud segun sus necesidades especificas. En este articulo, se establecerd
de manera arbitraria un tiempo de espera comprometido de 120 dias, aunque se reconoce que algunas
especialidades pueden requerir tiempos menores o mayores. La definicidn precisa de estos tiempos seria un
aporte significativo para mejorar la gestion de las listas de espera.

Retomando los niveles en las listas de espera, bajo el supuesto de que todos los pacientes,
independientemente de su patologia, no deberian esperar mas de 120 dias, y que se mantiene un balance
entre las entradas y salidas, la longitud de la cola sera equivalente al nUmero de pacientes que ingresan a ella
en el periodo de estos 120 dias. Cuanto mayor sea la discrepancia entre la longitud tedrica de la cola, calculada
para un periodo de 120 dias, y la longitud real de la cola, mas evidente sera la necesidad de intervencion en
esa lista de espera, a este concepto se le determinara "Lista de espera tolerable", que se referird a la longitud
Optima de la lista de espera, calculada en base al tiempo definido previamente. Asimismo, se definira el
"Porcentaje de lista de espera tolerable" como el cociente entre la longitud real de la lista de espera y la
longitud de la lista de espera tolerable, expresado en porcentaje. Un valor elevado en este porcentaje indica
que la lista de espera real se encuentra significativamente alejada de lo que se considera una lista de espera
tolerable.

Para enriquecer el analisis, un paso adicional seria proyectar la dinamica de oferta y demanda en el corto
plazo, con el fin de profundizar en los posibles resultados de la gestidén de la demanda. Para esto, se aplicaron
tasas de incidencia a la lista de espera en funcion del nimero de interconsultas generadas y la poblacion
beneficiaria, proyectando estas tasas a un afio para establecer la demanda futura. En cuanto a la oferta, se
considerd como referencia la del ultimo afio disponible, con el objetivo de evaluar el impacto de mantener
constante esta oferta en el transcurso de un afio y su efecto en la dindmica de oferta y demanda, asi como en
la evolucién de la lista de espera.
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Los datos que se usaron para realizar los analisis corresponde a las listas de espera extraidas del SIGTE con
fecha de corte en Marzo de 2023, se usaron las poblaciones Fonasa de los Ultimos afos y para la visualizacién
de datos y analisis se utiliza el Sofware Power Bl con al complemento de visualizacién de mapas de Azure para
la visualizacién de mapas por comuna.

3. RESULTADOS

De acuerdo a la metodologia aplicada se puede visualizar en Figura 2 que existe un aumento en los
niveles de resolucién de un 92% al 98% a nivel regional en dichos periodos, sin embargo en el secano costero
los porcentajes de resolucién han experimentado una disminucién en los periodos 2015 — 2018 al 2019 — 2022
comparacion al resto de comunas, especialmente lo que concierne a la comuna de Navidad que alcanza una
resolucién del 82% en una comuna en que se producen alrededor de 800 interconsultas anuales. Sin embargo,
el porcentaje de resolucién por si mismo no es un elemento que deba evaluarse de manera aislada, sino que
debe considerarse junto con otros pardmetros para la toma de decisiones. Este indicador muestra el
comportamiento de la oferta en relacién con la demanda en un momento determinado, pero lo relevante es
evaluar si la acumulacion en la lista de espera es permisible.

Por otro lado, es importante mencionar que, segun el grafico C de la Figura 2, son escasos los periodos
en las que el porcentaje de resolucidn supera el 100%. Esto explica la acumulacién progresiva de personas en
lista de espera a lo largo de la serie histérica.

Figura 2. % Resolucion Lista de Espera No GES. A. % Resolucidn por comuna afio 2015-2018. B. % Resolucion
por comuna afio 2019-2022. C. Evolucion % resolucion Region de O Higgins.
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Fuente: Elaboracién propia.

Una vez conocidos los niveles de resolucién de la demanda, se evalud si la magnitud de la lista de espera
es o no tolerable, ya sea, cuantas personas debiesen considerarse como aceptable dentro de la lista de espera
segln tiempos de atencion.

El nivel de lista de espera va a depender de tres variables, la tasa de entrada a la lista de espera, el tiempo
de espera, y la tasa de cierre o salida de lista de espera, para determinar la lista de espera tolerable del Servicio
de Salud O’Higgins se realizard en funcidon de un tiempo definido de atencién, que para este caso se
determinara en un tiempo de 120 dias, vale decir que todo paciente que ingresa a lista de espera debiera ser
atendido en un periodo de 120 dias una vez generada la interconsulta. La segunda variable, la tasa de entrada
a la lista de espera, esta definida segin el comportamiento de la demanda y segun el origen comunal del
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paciente. Y la tercera variable, la tasa de salida, que estara definida por la misma que la tasa de entrada de
manera de evaluar la atencidn éptima en funcion del tiempo de espera y no en la capacidad de atencidn, la
cual debiera ser siempre la misma que las tasas de entrada para evitar la acumulacion de lista de espera.

A modo de ejemplo, para una comuna especifica se estima que cada afo se afiaden 100.000 personas a la
lista de espera de los servicios de salud. Por lo tanto, la capacidad productiva de estos servicios deberia ser,
al menos, igual a esta cifra para atender eficientemente a todas estas personas suponiendo que el tiempo de
espera objetivo es de 120 dias.

En este escenario, diariamente se agregarian aproximadamente 274 personas a la lista de espera
(resultado de dividir las 100.000 personas anuales entre los 365 dias corridos). En el lapso de 120 dias, el
sistema de salud seria capaz de atender a este mismo nimero de personas diarias, siempre y cuando se
cumpla la tasa de salida proyectada.

Por lo tanto, el nivel aceptable de la lista de espera, para un tiempo de espera promedio deseado de 120
dias, deberia ser de al menos 32.880 personas (el resultado de multiplicar las 274 personas diarias por 120
dias).

En base a los registros de listas de espera en la Region durante el afio 2022, se registré el ingreso de
105.725 personas a la lista de espera. Teniendo en cuenta a todos los que han ingresado en el pasado, la lista
de espera acumulada ascenderia a 87.729 personas.

Se determind que una lista de espera aceptable para un tiempo mdéximo de espera de 120 dias, con una
capacidad de atencidon de 105.725 personas, deberia ser de 34.759 personas. Esto implica que la lista de
espera real de 87.729 es un 252% superior, es decir, 2.52 veces la lista de espera considerada aceptable.

Este ultimo indicador permite apreciar la brecha entre la lista de espera considerada tolerable y la lista de
espera real, expresado como la proporcidn entre ambos valores. Al aplicar este indicador en las diversas
comunas de la Region, se obtienen los resultados que se muestran a continuacion en Figura 3.
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Figura 3. Lista de espera tolerable por comuna y % de lista de espera tolerable
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Fuente: Elaboracion propia basado en datos del SIGTE

Con el fin de anticipar decisiones de resultados futuros, es vital examinar la tendencia a corto plazo de la
lista de espera mediante los indicadores propuestos. Asimismo, se deberia evaluar el efecto que se produciria
en dicha lista si se perpetuan las tendencias actuales y los niveles de productividad. Para alcanzar este
propésito, se realizd una proyeccion de un afio, manteniendo o extrapolando las tasas de ingreso y produccion
para cada especialidad y comuna de origen, durante el periodo de 2015 a 2019. Para evitar la distorsion de
datos debido a la pandemia de COVID-19, se determind que el limite temporal serd el afio 2019.

La proyeccion de la demanda se efectud usando el sistema de tasas de atencion en relacién a la poblacién
de Fonasa. Este procedimiento se realizd para cada comuna de origen del paciente y su respectiva
especialidad médica. La estimacion de la poblacién para el afio 2023 se consiguid a través de una regresion
lineal, generando un nimero estimado de 883.100 personas. Los criterios para establecer las tasas de
atencion por comuna y especialidad se fundamentaron en dos aspectos primordiales, detallados a
continuacion:

1) Silas tasas de ingreso comuna — especialidad muestran una tendencia ascendente constante entre el
periodo 2015 - 2019, se proyectara la tasa utilizando una regresién lineal.

2) Silas tasas de ingreso comuna — especialidad muestra cualquier otra tendencia se utiliza el promedio
de tasas de entrada entre el 2015 y el 2019.

De acuerdo con los criterios mencionados, se determind que durante el afio 2023 se generaran alrededor
de 123.676 nuevas interconsultas médicas.

Es relevante considerar que este resultado podria verse moderado debido a la dificultad actual de retomar
la actividad electiva al 100%. No obstante, si se tiene en cuenta que en el afio 2019 se generaron 120.000
interconsultas, con un ritmo de crecimiento de 16.000 interconsultas anuales en comparacion con los afios
previos, la proyeccion de 123.676 nuevas interconsultas para el afio 2023 parece ser una estimacion
razonable.

Durante el afio 2022, se logré atender a 102.995 pacientes, sin embargo, la lista de espera para ese mismo
afio alcanzd las 87.729 personas. Esto significa que, basandonos en las proyecciones actuales, la lista de
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espera para el afio 2023 podria incrementar hasta 108.410 interconsultas. En otras palabras, si se mantienen
los niveles de atencion de nuevas consultas especializadas logrados en el afio 2022, podriamos esperar un
aumento en la lista de espera de alrededor del 23,6%.

El impacto de la proyeccién de las listas de espera sobre los porcentajes de resolucidn, asumiendo que se
mantenga el comportamiento de la oferta del afio 2022, implicaria una reduccién del porcentaje global
regional de un 97% a un 83%. Este efecto tendria un mayor impacto en las comunas que pertenecen a la
Microarea de Santa Cruz, como se observa en Figura 4.

Figura 4. Porcentaje de resolucion por comuna afio 2022 y proyeccion afio 2023

MICROAREA
RESOLUCION RESOLUCION
3022 PROYECTADA
C. DE LA FRUTA 113 % 97 %
- CACHAPOAL 100 % 80 %
SAN FERMANDO 93 % 107 %
=1 SANTA CRUZ 76 % 60 %
Total 97 % 83%

Fuente: Elaboracién propia

La evolucion proyectada de los niveles de resolucidn tiene una influencia directa sobre el crecimiento de
las listas de espera, permitiendo identificar qué comunas deberian tener un mayor nivel de resolucién en
paralelo con la evolucidn de los niveles aceptables de la lista de espera. Mantener los niveles de resolucidn
actuales en la proyeccién de la demanda significa que las comunas de la Microdrea de Santa Cruz
experimentaran el mayor crecimiento proporcional en su lista de espera, con un incremento del 62% en
comparacion con la Microdrea de San Fernando que mostraria una reduccién del 10% en su lista de espera.
En la Figura 5 se muestra de manera mas claro el efecto que tendria mantener el actual nivel de resolucion
en la lista de espera.
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Figura 5 Crecimiento de la Lista de espera por comuna periodo 2022 — 2023
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Por otra parte, en la Figura 6 se visualiza en detalle el resultado de las listas de espera tolerables para el
afio 2023.

Figura 6 Porcentaje de Lista de Espera tolerable proyectada 2022 al 2023

Reserva Hid
Natural Lagu|
del Atyel
% LE % LE TOLERABLE
TOLERABLE PROYECTADA

MICROAREA

+1 SANTA CRUZ 251 % 319%

=1 CACHAPOAL ‘ 277 % 282 %

<1 C.DE LA FRUTA 252 % 226 %

; / =1 SAN FERNANDO ‘ 194 % 202 %
Curico Total 252 % 267 %

Fuente: Elaboracién propia

Por ende, la brecha entre la lista de espera tendria un aumento de un 24%, y la tolerancia aumentaria en
un 6%, como se detalla en Tabla 1.
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Tabla 1. Resumen de indicadores proyectados al afio 2023 en base al afio 2022

MICROAREA CRECIMIENTO CRECIMIENTO CRECIMIENTO CRECIMIENTO %
ENTRADAS RESOLUCION LE LE TOLERABLE
B SANTA CRUZ ‘ 128 % 78 % 162 % 127 %
B CACHAPOAL 125 % 80 % 127 % 102 %
5 C.DELA FRUTA 116 % 86 % 104 % 90 %
E SAN FERNANDO 86 % 116 % 90 % 104 %
Total 117 % 85 % 124 % 106 %

Fuente: Elaboracién propia

4. DISCUSION

Los datos estudiados sugirieron un incremento progresivo en las solicitudes de interconsultas, con una
marcada incidencia en la Microdrea de Santa Cruz. Este aumento repercute de manera considerable en el
crecimiento de las listas de espera. Para el afio 2023, se proyecta un incremento del 17% en la demanda de
interconsultas, en comparacién con los datos del afio anterior. Si el ritmo de resolucidn de interconsultas se
mantiene como en 2022, se anticipa una reduccién del 15% en la capacidad de respuesta, lo que conllevaria
a un aumento del 24% en el volumen total de la lista de espera y, en consecuencia, un incremento del 6% en
la lista de espera considerada tolerable. Estos datos marcan la importancia de desarrollar y aplicar estrategias
dirigidas y eficientes en la gestion de los recursos que el Servicio de Salud tiene a su disposicion. Dichas
estrategias deberian priorizar la reduccién de la morbilidad, la gestidn eficaz de la demanda de servicios segun
la localizacién geografica y la adecuacion de la oferta de especialistas en funcién de las tendencias actuales.

El porcentaje de resolucién es un indicador clave en la gestidn de las listas de espera, ya que refleja la
proporcién de interconsultas atendidas dentro de un periodo especifico. Aunque no se relaciona
directamente con el tiempo de espera, alcanzar un equilibrio en este aspecto es vital para satisfacer la
demanda. Este porcentaje, influenciado por la oferta y la demanda, considera que tanto el incremento de
interconsultas resueltas (numerador) como con la disminucidn de interconsultas generadas (denominador)
implican un aumento de la resolucion de la demanda. Generalmente, este indicador no llega al 100%, lo que
resulta en un crecimiento continuo de las listas de espera, excepto en situaciones atipicas como la pandemia,
donde se reduce notablemente la generacion de interconsultas. Sin embargo, la tendencia habitual es hacia
un aumento progresivo de estas listas.

Los resultados de la Resolucidn de la Figura 2 sugiere que las comunas pertenecientes a la Microarea de
Santa Cruz son las que, en proporcién, muestran la menor resolucion de sus listas de espera en relaciéon con
sus niveles de ingreso. En particular, las situaciones mas desfavorables se observan en las comunas de
Pumanque y Peralillo.

La segunda variable analizada consiste en distinguir entre la lista de espera ideal, basada en la demanda
esperada, y la lista de espera real, cuantificada en porcentaje (% de lista de espera tolerable). Este indicador
proporciona una visidn indirecta sobre el grado de adhesidn al principio FIFO (First In, First Out) en un
escenario de resolucion del 100%. Por ejemplo, en la Region de O'Higgins, el porcentaje de lista de espera
tolerable es del 252%, lo que significa que la lista de espera real supera 2,52 veces a la ideal. Esto indica no
solo que no se alcanza una resolucién total del 100%, sino que la aplicacién del principio FIFO es parcial.
Aunque en el sector salud es complejo seguir rigurosamente FIFO debido a las urgencias variadas y requisitos
especificos de cada paciente, seria provechoso establecer un umbral minimo y criterios claros que permitan
identificar situaciones donde sea adecuado priorizar a ciertos pacientes por encima de otros que han
esperado mds tiempo.

En la Figura 5, las comunas que experimentan un mayor crecimiento en su lista de espera son las comunas
de Santa Cruz, Pumanque, y Palmilla si se mantienen las atenciones realizadas del afio 2022, No obstante, es

Pagina 185



crucial evaluar el grado de perjuicio que este crecimiento podria tener en comparacién con la espera tolerable
para los tiempos de resolucion establecidos de 120 dias. Segun las proyecciones de demanda y oferta, los
calculos indican que, particularmente en las comunas de la Microarea de Santa Cruz, la disminucién de los
niveles de resolucidn elevaria las listas de espera a niveles que agravarian auin mas la situacién, llevando las
listas de espera tolerables a un 319%. Esto significa que la lista de espera proyectada estaria 3,19 veces por
encima de la lista de espera aceptable, cuando este indicador se situaba en el 251%.

El andlisis realizado en este articulo sugiere que la gestidn ideal de la demanda de interconsultas deberia
realizarse en un plazo maximo de 120 dias. Sin embargo, una clasificacion mas detallada basada en
diagndsticos especificos o grupos de diagndsticos enriqueceria significativamente el cdlculo de la lista de
espera tolerable. Esta aproximacidon permitiria realizar comparativas mads precisas entre diferentes
especialidades médicas, atendiendo a sus necesidades particulares. Por ejemplo, el tiempo de espera
aceptable para un problema de vicios de refraccion difiere considerablemente del tiempo de espera en casos
de sospecha de cancer de mama. Por lo tanto, es crucial gestionar la demanda de manera diferenciada,
adaptandose a la urgencia y gravedad de cada situacién clinica.

Otro elemento que podria mejorar significativamente la gestion de la demanda y las listas de espera seria
adoptar un enfoque similar al utilizado en la gestidn de las patologias GES (Garantias Explicitas en Salud). Este
modelo implicaria ajustar la oferta de servicios de salud en funcién del nimero de pacientes que pueden ser
atendidos, de acuerdo con el esquema de salud propuesto y las necesidades especificas de cada paciente. La
adopcion de esta metodologia facilitaria una asignacion de recursos mas precisa y eficiente, optimizando la
capacidad de respuesta del sistema de salud y garantizando una atencidén mds oportuna y adecuada a las
necesidades individuales de los pacientes.

Se menciona en la discusidn publica que no importa tanto el nimero de personas o casos, sino mas bien
el tiempo que esperan las personas en las listas, si bien esto es cierto, es decir que para lograr una calidad de
servicio lo mds importante en concentrar los esfuerzos en los tiempos de espera, sin embargo se debe
considerar que un volumen de demanda mayor al volumen de cierre de interconsultas, en un ambiente FIFO,
no permitiria reducir en ningln caso los tiempos de espera, por lo anterior es que no se debe estudiar el
problema desde una Unica dimension para efectos de gestionar la demanda, si no que el proceso de colas
implica estudiar la entrada, la espera, el mecanismo, la disciplina y la salida.

Estas son algunas de las mediciones que pueden guiar la toma de decisiones basandose en predicciones y
estimaciones provenientes de los registros de la Lista de Espera No GES. Ademas, permiten identificar un
margen para mejora, particularmente si se realiza un estudio mas detallado de los requerimientos especificos
de los tiempos de espera. Esto permitiria obtener una comprensién mas precisa de cudl es el nivel de lista de
espera tolerable que el sistema puede manejar.
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Georreferenciacion de la vulnerabilidad familiar: avanzando a la equidad desde la APS.
Hederd Torres Garcial?, Ana Maria Riba Stempel'?

!Programa de Salud y Medicina Familiar, Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad
de Concepcion.

2Centro de Salud Familiar Villa Nonguén, Servicio de Salud Concepcidn.
Introduccion

Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) son definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como los factores bioldgicos, ambientales, sociales, politicos, econdmicos y culturales que inciden,
determinan y condicionan la salud-enfermedad de la poblacidon y en general, como aquellas condiciones
sociales en las cuales nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen las personas.?

Este concepto, se constituye como un elemento esencial de la salud publica para explicar las inequidades
sociales en las condiciones de vida y de salud colectiva y para orientar las intervenciones que promuevan la
equidad.?

Con el objetivo de actuar sobre los DSS, la Comisién Sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la
OMS, recomienda medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones,
haciendo referencia a reconocer el problema de la inequidad sanitaria y determinar su magnitud a nivel
nacional, a través de sistemas de vigilancia de equidad sanitaria que permitan hacer un seguimiento
sistematico de las inequidades y los DSS, evaluando los efectos de las politicas e intervenciones en la equidad
sanitaria.?

A su vez, la comision reafirma que los resultados sanitarios de los sistemas de salud son mejores cuando se
basan en la Atencién Primaria de Salud (APS), siendo el sector salud es un buen punto de partida para crear
estructuras que inciten a actuar sobre los determinantes sociales de la salud y la equidad sanitaria.’

Sin embargo, aunque es esencial que los equipos de atencidén primaria aspiren a mejorar la salud de las
poblaciones en el ambito local, esta labor puede ser de escasa utilidad si, a nivel nacional y mundial, los
responsables de las politicas no impulsan medidas de politica publica fundamentales para influir en los DSS.*

En el siguiente trabajo, se presenta la experiencia del Cesfam Villa Nonguén, establecimiento delegado
dependiente del Servicio de Salud Concepcidn, en la elaboracion de un Instrumento de Evaluacion de
Vulnerabilidad Familiar basado en los Determinantes Sociales de la Salud.

Mediante la categorizacién de la vulnerabilidad familiar obtenido de este instrumento y el uso de métodos de
georreferenciacion, se propone incorporar esta herramienta al trabajo de la APS, para conocer con mayor
detalle y de manera agrupada los factores que determinan la salud de la poblacién a cargo, con el objetivo de
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contribuir con un enfoque de equidad sobre la planificacién sanitaria y el trabajo con familias, que permita
mediar sobre los Determinantes Sociales de la Salud.

Planteamiento del problema

Para las ciencias de la salud, el concepto de riesgo constituye un fundamento metodoldgico esencial,
entendiendo este enfoque como la probabilidad que se produzca un resultado adverso o los factores que
aumentan dicha probabilidad.’

Si bien el riesgo indica la posibilidad de ocurrencia, la vulnerabilidad es un indicador de inequidad y de
desigualdad social®, que explica de manera causal la disposicidn a ser afectado por una amenaza, conjugando
el grado de exposicidn, proteccion, reaccién inmediata, recuperacion basica y reconstruccidon que decantan
en el resultado final del sujeto afectado.’

Dicho esto, la vulnerabilidad es entendida como la situacion de un individuo, familia o comunidad, que, por
distintos motivos, no tiene la capacidad de prevenir, resistir y sobreponerse a un impacto, y por lo tanto ve
aumentada la probabilidad de resultar lesionada o dafada a raiz de cambios en las condiciones del contexto
en que se ubica o en virtud de sus propias limitaciones.’

En consecuencia, debemos considerar los DSS como factores causales de la situaciéon de vulnerabilidad,
reconociéndola como parte esencial de los principales problemas de salud, que deberia encontrarse mucho
mas en el centro del andlisis de las ciencias de la salud, ampliando desde la determinacién del riesgo, con un
enfoque positivista, hacia la busqueda o explicacidon de las causas sociales que hacen a las personas vy
poblaciones vulnerables.’

Por lo tanto, lo que pretendemos al realizar un acercamiento y estimacién de la vulnerabilidad familiar a
través del instrumento, no es el calculo de una probabilidad como lo determina el enfoque de riesgo, si no
que categorizar las familias presentes en una comunidad, con el objetivo de identificar aquellas mas
desprotegidas, para poder enfocar nuestro quehacer en miras a la equidad y hacia los factores que
determinan las desigualdades.

Desde las Orientaciones para la implementacion del Modelo de Atencién Integral de Salud familiar y
comunitaria (Minsal, 2013), se menciona la importancia para la APS de conocer a la poblacién a cargo y su
contexto, es decir, los DSS que influyen sobre ésta, ya que esto permite un acercamiento con enfoque
preventivo, identificando la vulnerabilidad, con el objeto de planificar intervenciones de acuerdo a las
caracteristicas que condicionan a los individuos, familias y comunidades.”

No obstante, esta guia ministerial dirige sus orientaciones hacia la evaluacion del riesgo y proteccion familiar,
dando espacio para que esta definicidn conceptual enfoque los esfuerzos en busqueda de probabilidades en
vez de causas primordiales.

De acuerdo con el Instrumento para la evaluacion de Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS), los
establecimientos deben contar con un sistema de evaluacidn de familias inscritas, a modo de tamizaje, que
las clasifiquen de acuerdo al riesgo, el cual proponemos ampliar hacia vulnerabilidad.

No existe consenso sobre el uso de un instrumento universal validado a nivel nacional, por lo que la
recomendacidn es realizar la evaluacién familiar mediante la seleccién y adaptacién de un instrumento de
tamizaje, los que han sido creados y adaptados de acuerdo a las realidades locales y la capacitacion de los
profesionales.’

Pégina188



Con relacién a lo anterior, el instrumento utilizado previamente en el Cesfam Villa Nonguén no lograba el
objetivo de categorizar, ya que a pesar de que la totalidad de las familias inscritas se encontraba con el
instrumento aplicado, todas ellas se encontraban clasificadas como riesgo bajo.

A raiz de esto, es que se plantea la elaboracidn de un nuevo instrumento, cuyo desarrollo se explica en este
trabajo.

En el transcurso, se plantea la interrogante de como intervenir directamente sobre los DSS, ya que, hacerlo de
manera aislada, es decir, por familia, puede resultar inefectivo considerando que son causas contextuales
amplias y transversales a poblaciones, comunidades y la sociedad en general.

Entonces, se desarrolla la idea de llevar la informacion recogida a través del instrumento a herramientas
digitales de geolocalizacién, que permitan establecer espacialmente los DSS y la vulnerabilidad familiar,
pudiendo asi reunir las causas y condiciones que determinan la salud de la poblacién a cargo, con el objeto de
conocer su distribucién y planear medidas que, al tener la informacién de manera agrupada, faciliten su
aplicacién e intervencion sobre los DSS. Desarrollo

En busca de las causas fundamentales que determinan la salud de las poblaciones, se establecio la necesidad
de considerar los Determinantes Sociales de la Salud como base para la elaboracién del instrumento.

Existe evidencia creciente en el uso de instrumentos de tamizaje que consideren diversos aspectos del riesgo
social (entiéndase vulnerabilidad) dentro de la atencion clinica, como parte de un continuo amplio de
estrategias para mejorar la salud de la poblacién y reducir las desigualdades en salud.?

La deteccion de los DSS puede ayudar a identificar a los usuarios y familias que se beneficien de mayor apoyo
en una o mas dareas, promoviendo asi la atencidén integral y equitativa, en particular para aquellos que estan
marginados y desatendidos.?

En vista de lo anterior, existe la propuesta de llevar el tamizaje de los DSS desde los margenes hacia un rol
central del cuidado en salud (Andermann, 2018).

El marco conceptual de los determinantes sociales de la salud

Contexto
socioeconomico y
RREIGO Circunstancias
materiales
Posicién social
Cohesion social
Gobernanza
Factores psicosociales Distribucién
Educacién de la salud y
bienestar
Politica - Factores conductuales
(macroeconomia, Occupation
salud, sociedad Py
) Ingresos Factores biologicos
Normas y valores Sexo

culturales y de la 8 Sistema de atencion —
sociedad ~—— Razal/Etnicidad de salud 3

Determinantes sociales de la salud e inequidades en materia de salud

llustracion 1. Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud.
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Se realiza una revision bibliografica con el objeto de buscar otros instrumentos que consideren DSS en el
tamizaje de familias. Esta bldsqueda arroja como resultado que no existen instrumentos validados desde las
ciencias de la salud para la estimacidn del riesgo familiar, tampoco vulnerabilidad familiar, que consideren los
DSS como base de su estructura.

Entre los resultados se rescata un instrumento de tamizaje de vulnerabilidad familiar, que determina el riesgo
a través de dimensiones del funcionamiento familiar, haciendo uso de condiciones-patologias trazadoras, e
incluyendo la cualidad sin condicidn, para el célculo del riesgo relativo de deterioro clinico.® Sin embargo, tal
como se menciona en aquel estudio, la utilidad mas directa es en poblaciones de pacientes con algin grado
de descompensacién o dificultad en el manejo clinico de su enfermedad, por lo que, ademas de no considerar
el contexto en que la familia se desenvuelve, deja fuera la predictibilidad de que personas sanas enfermen.

El instrumento elaborado contempla los DSS de género, ciclo vital, etnia, territorio, condiciones laborales,
trabajos de cuidado, situacion econdmica, vivienda y entorno, asi como también considera factores
psicosociales, conductuales y biolégicos que otorgan vulnerabilidad a la familia.

Se recoge la experiencia de la aplicacion del instrumento anterior, y se define las caracteristicas deseables del
instrumento actual para favorecer su amplio uso en la practica diaria, tales como: precision de respuestas,
aplicaciéon en una Unica sesién y siendo suficiente una persona para obtener las respuestas, prescindir de
evaluaciones clinicas, inclusidn de categorias transversales que en lo posible tengan poca variacién temporal
y considerar la reformulacion de preguntas donde las personas tienden a omitir u ocultar informacion.

Se obtiene asesoramiento metodolégico de parte Omar Barriga, PhD., director del Departamento de
Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Concepcidn.

Se resuelve la elaboracion de un cuestionario de 25 preguntas, las que buscan detectar situaciones de
precariedad de los DSS, o bien factores psicosociales, conductuales o biolégicos de relevancia cinica influidos
por los mismos. Las preguntas se agrupan en 5 areas:

Conformacién familiar, salud, educacién, trabajo, vivienda y entorno.

Las preguntas fueron compartidas con los jefes de sector y equipo directivo del centro, recibiendo
retroalimentacion tanto de su formulaciéon como del contenido.

Las respuestas se recogen entre 2 y 4 opciones, a las que se otorga un puntaje como variable discreta entre 0
y 4, siendo la mds alta puntuaciéon definida como de mayor vulnerabilidad.

Ademas, el instrumento cuenta con 8 preguntas que apuntan hacia recursos que posee o no la familia, las que
no otorgan puntaje ni influyen en la categorizacion final, sino que son orientadoras de las herramientas con
las que cuenta la familia para una posible intervencion.

Para la asignaciéon del puntaje de las preguntas se consider6 como referencia la caracterizacidn
socioecondmica de la unidad vecinal 02RU, correspondiente a Nonguén, obtenida del portal DataSocial del
Ministerio de Desarrollo Social y Familia, donde se compard la proporcién de hogares de menor tramo
socioecondmico (0-40%), de acuerdo a las variables que ahi se pueden analizar, como son género de la jefatura
de hogar, pueblos indigenas, extranjeros, escolaridad y discapacidad.!

También se definieron condiciones especialmente criticas que consideramos traducen mayor vulnerabilidad
de la familia, tales como duelo de un hijo o por causas accidentales, desercion escolar, presencia de violencia
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intrafamiliar y nifios, nifias y adolescentes con problemas de salud mental o consumo de drogas. A estas
situaciones se les otorgd el puntaje maximo (4) y la indicacidon de derivacidon inmediata al profesional
correspondiente independientemente del resultado final del instrumento.

Se definié que la sumatoria del puntaje total clasificaria la vulnerabilidad familiar en tres categorias: baja,
moderada y alta. Los puntajes de corte se definieron inicialmente de manera estimada, en consideracion de
que la aplicacion y prueba del instrumento puede entregar mejor informacién sobre la distribucion natural de
los puntajes obtenidos, ademas de poder adecuar las categorias a la capacidad de respuesta del centro,
dejando asi abierta la opcidén de adecuarlos una vez probado el instrumento.

El instrumento de Evaluacidn de Vulnerabilidad Familiar se presenta en el Anexo 1. Se comienza a aplicar en
mayo de 2023 por parte del personal calificador, encargado de la inscripcion y actualizacidn de las fichas
familiares de los usuarios inscritos en el centro.

Posteriormente, se contacta telefénicamente a las familias evaluadas, a las que se les ofrece una visita
domiciliaria por parte de médico residente de la especialidad de medicina familiar, con el objetivo de
profundizar en el conocimiento de la familia y conocer sus necesidades en salud. Se exceptua las familias que
se encuentran fuera de sector, es decir, fuera del area de la jurisdiccidon del Cesfam. Se intentan 3 llamadas de
contacto, a las que de no haber respuesta se eliminan del seguimiento, al igual que las familias que rechazan
la visita domiciliaria, sin tener esto repercusiones para sus atenciones en el centro.

Esta visita domiciliaria consta de la firma de un consentimiento informado para el trabajo con familias, la
aplicacién de instrumentos de exploracién familiar, tal como genograma, ecomapa, apgar familiar,
acontecimientos vitales estresantes, linea de vida u otros, una entrevista de

"aincluir en la version final del instrumento.

pauta libre, la caracterizacidn de todos sus integrantes, un diagndstico familiar integral y la priorizacidn de sus
necesidades en salud a las que posteriormente se les da respuesta. Lo anterior se recoge y resume a través de
un instrumento de identificacién familiar elaborado especialmente para este fin, presentado en el Anexo 2.

Este acercamiento permite una exploracidon en profundidad, obteniendo una apreciacién cualitativa de la
vulnerabilidad familiar, la que, enfrentada a la estimacion cuantitativa de la Evaluacién de Vulnerabilidad,
permite realizar un cruce de resultados que nos ayuda a ajustar la precision del instrumento, de cada pregunta
en particular, asi como también de la sobreestimacién y subestimacidn de la vulnerabilidad.

Cabe mencionar, que lo que tratamos de hacer es otorgar un valor numérico a una condicién sumamente
compleja como lo es la vulnerabilidad social, cuyos factores determinantes son igualmente complejos y
numerosos, por lo que considerarlos todos para calcular probabilisticamente el riesgo de sufrir un dafio o una
disfuncidn puede resultar ain mas dificultoso. Es por esto que complementar resultado cuantitativo con la
apreciacion cualitativa enriquece el ajuste y la validacién del instrumento.
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llustracion 2. Matriz para cruce de evaluacion cuantitativa y cualitativa.
Incorporacion de la georreferenciacion

Ante la dificultad de operar directamente sobre los DSS a través de intervenciones a nivel familiar, se plantea
la opcidn de localizar espacialmente las familias de acuerdo su categoria, el puntaje obtenido, y las preguntas
especificas que otorgan la vulnerabilidad, pudiendo disefiar mapas dindmicos que nos permitan analizar la
distribucidn espacial de familias vulnerables y sus causas de vulnerabilidad dentro de un territorio, con el
objeto de realizar intervenciones poblacionales que apunten directamente a los DSS.

De esta forma, la visualizacidn agrupada entrega mayor informacién, por lo que planificar intervenciones que
incidan sobre los DSS se hace mas factible, siendo una aplicacién de diferentes alcances dependiendo del nivel
asistencial desde donde se utilice, especialmente beneficioso para la APS por encontrarse en los territorios,
pero también pudiendo tener alcances a nivel de organismos gestores de la red, e incluso, instituciones
externas al sector salud.

Mediante la aplicacion del instrumento, se recoge el cédigo familiar, la direccién y la clasificacion de
vulnerabilidad. Esta, es llevada a la plataforma de uso libre Google My Maps, donde a través de una planilla
Excel es posible exportar los puntos geolocalizados automaticamente.
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Mapa 1. Sectores del Cesfam Villa Nonguén y familias georreferenciadas, clasificadas segtin vulnerabilidad.

En el mapa 1 se ilustran los sectores del Cesfam Villa Nonguén, verde, azul y café (Blanco es fuera de sector),
y las familias georreferenciadas de acuerdo a la vulnerabilidad estimada por el instrumento.

Mediante el uso de filtros, podemos seleccionar sélo una pregunta del cuestionario aplicado que nos entregue
informacidn precisa sobre el determinante que queremos ilustrar en el mapa, como se muestra en el mapa 2,
donde se filtré para localizar los hogares con jefatura de hogar femenina, manteniendo la clasificacion de
vulnerabilidad.
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Mapa 2. Sectores del Cesfam Villa Nonguén y familias con jefatura de hogar femenina, clasificadas segun
vulnerabilidad.

De esta forma, podemos lograr la localizacidon espacial de familias migrantes, pertenecientes a pueblos
indigenas, con integrantes cuidadoras, adultos mayores que viven solos, en situacion de dependencia o
discapacidad, inasistentes a controles crénicos, consumo de sustancias en adolescentes y adultos, escolaridad,
trabajadores informales, hacinamiento, carencia de servicios bdsicos, precariedad de la vivienda, percepcion
de inseguridad, afectacién por catastrofes naturales y cualquier condiciéon que cada centro quisiera incluir
dentro de su instrumento de evaluacion de vulnerabilidad familiar.

Cabe mencionar que esta aplicacidn se encuentra en una etapa de inicial, con aln pocas familias catastradas,
mediante el uso de herramientas gratuitas y realizado por usuarios no profesionales de las ciencias
geograficas, por lo que mediante una asociacidn interdisciplinaria podria alcanzar un mejor desarrollo.

Podemos mencionar algunas proyecciones en el desarrollo de la georreferenciacion:

1. La distribucién y agrupacion de las familias a través de unidades territoriales, por ejemplo,
cuadras, podria entregarnos informacién sobre donde y como se concentra la vulnerabilidad en
nuestro territorio, otorgando a cada una de estas unidades territoriales un valor de vulnerabilidad que

permita compararla con las otras, tanto en el resultado total como de cada determinante social
catastrado.

2. Herramientas avanzadas de georreferenciacion podrian no considerar sélo la clasificacién, si
no que el valor del puntaje, entregando asi un rango mas amplio de la medicién, pudiendo, en areas
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mas extensas, generar mapas de calor de la vulnerabilidad general y también de cada item en
particular, que nos permita detectar lugares donde se concentran las inequidades.

Alcanzando este grado de desarrollo, los usos de esta herramienta los podemos proyectar desde la APS a
gobiernos locales, entre los que podemos mencionar:

a) Planificar intervenciones comunitarias focalizadas a poblaciones y territorios segun el tipo de
vulnerabilidad.

b) Abogar por comunidades y familias que comparten una situacién de vulnerabilidad
invisibilizada.

c) Aportar en la gestidn clinica y organizacional del trabajo sectorizado.

d) Priorizar territorios para la ejecucion de medidas de salud publica de manera estratégica.

e) Localizacién de subpoblaciones de mayor riesgo dentro de grupos vulnerables.

f) Favorecer la prescripcidon social mediante la superposicion del mapeo de recursos del
territorio.

g) Identificar recursos, activos y estrategias comunitarias que sean eficaces en aplacar las

consecuencias de las situaciones que determinan vulnerabilidad en su territorio.

h) Planificar el trabajo en red de acuerdo con la vulnerabilidad de la poblacién a cargo de cada
centro.

i) Facilitar la toma de decisiones para la implementacién de politicas publicas que favorezcan la
equidad.

Conclusiones

Creemos que, para mover los limites de la deteccion de familias con caracteristicas de vulnerabilidad,
debemos dejar la busqueda del riesgo relativo que nos exprese numéricamente una probabilidad, ya que este
se define como una proporcién del riesgo de la poblacidn expuesta a cierta condicidn, con respecto de la
poblacién no expuesta.

El intentar lograr este calculo, considerando los distintos grados de exposicién, las diversas respuestas y
capacidades de recuperacién de las familias y la compleja multicausalidad de la vulnerabilidad social, se torna
sumamente dificil de adaptar a cada realidad local.

Por lo que una clasificacion de vulnerabilidad da el espacio para detectar las inequidades propias de cada
territorio, y definir localmente, de acuerdo a la experiencia y capacidades de los equipos, los factores que se
visualizan como causantes de estas desigualdades, donde los Determinantes Sociales de la Salud toman un
papel central.

Mediante esta cuantificacion lo que pretendemos es un tamizaje de la vulnerabilidad familiar, reconociendo,
como hemos mencionado, la complejidad de su causalidad y sus consecuencias, por lo que consideramos
necesario complementar con un acercamiento particular a cada familia, que nos permita una comprensién
mas acertada de su realidad.
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El considerar caracteristicas propias de cada familia, de sus integrantes y del contexto en el que se
desenvuelven, nos permite georreferenciar esta informacién para profundizar en la compresién del territorio,
mediante la asociacidon de las cualidades y la observacién de su comportamiento espacial y temporal,
entregando valiosa informacidén que aporte a idear politicas de salud publica con enfoque de equidad, que
medien directamente sobre los Determinantes Sociales de la Salud.
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EVALUACION DE VULNERABILIDAD FAMILIAR

CESFAM VILLA NONGUEN

Nombre: RUT:

CODIGO FAMILIAR:

Fecha:

Las siguientes preguntas van orientadas a los miembros que componen su familia, lo que se refiere a todos los
integrantes que viven en su hogar y duermen bajo el mismo techo. Puede omitir respuestas si asi lo prefiere.

En caso de respuesta positiva derivar a Trabajadora Social independiente del riesgo

Hombre 0
¢Quién es el jefe de hogar de su familia? -
Mujer a i
Pregunta sélo para familias monoparentales, cualquier otro caso puntuar cero. Con apoyo suficiente 1
¢Considera usted que cuenta con suficiente apoyo econémico y en labores de - —
cuidado para el cuidado de su familia? Sin apoyo suficiente 2
Pregunta sélo para familias biparentales, cualquier otro caso puntuar cero.
¢Algun integrante de su familia es cuidador principal de una persona Con apoyo suficiente 0
dependiente? De ser asi ¢Considera usted que cuenta con suficiente apoyo
econdmico y en labores de cuidado para poder cuidarlo?
Persona dependiente incluye infantes, mayores, postrados u otros. _ o
Persona dependiente: que necesita asistencia para actividades basicas o no puede Sin apoyo suficiente 1
estar s6lo en casa.
Pareja de adultos mayores
¢Su familia se compone por una pareja de adultos mayores que viven solos o es que viven solos -
usted un adulto mayor que vive solo? (Mayor de 60 afios) Al ior e e Solo )
Durante el tltimo afio ¢Ha habido un embarazo en menores de 20 afios o algin No 0
embarazo no deseado? Si 2
Durante el Gltimo afio ¢Ha habido algun fallecimiento en su familia? ¢Quién? ¢Ha No 0
sido un fallecimiento accidental? Duelo 2
En caso de muerte accidental o de un hijo derivar a Trabajadora Social
independiente del riesgo. Duelo de hijo o accidental 4
¢Su familia se considera perteneciente a algln pueblo originario o son migrantes Pueblo originario o |
internacionales? Migrante internacional 2
Durante el tltimo afio {Tuvo miedo de su pareja, expareja o algin otro miembro No 0
de su familia? Si la respuesta es positiva o no contesta, derivar a Trabajadora Social
independiente del riesgo. Si 4
¢Hay algin miembro de su familia que sea dependiente, postrado o que tenga
No 0
una enfermedad terminal?
Dependiente: que necesita ayuda para al menos una actividad basica de la vida Dependiente 2
diaria o que no puede estar solo en casa (Excluye infantes).
Postrado: todo el tiempo limitado en cama. Postrado o con enfermedad 3
Terminal: que estd pronto a morir. terminal
¢Hay algin menor de 5 afios con alguna enfermedad o condicién crénica? No 0
Por ejemplo: Asma, diabetes, epilepsia, trastorno del espectro autista,
enfermedades neuroldgicas u otras. Si
¢Alguno de los padres tiene una enfermedad crénica y no asiste a sus controles de No 0
salud? Si 2
¢Hay algun nifio, nifia o adolescente menor de 20 afios con problemas de salud No 0
mental, que haya sido derivado a salud mental o con consumo de alcohol o
drogas?
Si 4

Anexo 1. Instrumento de Evaluacion de Vulnerabilidad Familiar.
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¢Alguno de los adultos de su familia consume de manera problematica alcohol u
otras drogas ilicitas?

No

Si, padre o madre de familia

w

Si, otro adulto

En su familia ¢ Cudntos afios de educacion recibieron los padres de familia?
¢Alguno es analfabeto?

Educacién media incompleta

Educacién basica incompleta

2
1
2
Puntuar de acuerdo con el de menor escolarizacién. Analfabeto 3
¢Alguno de los hijos en edad escolar ha dejado de ir a la escuela? No 0
Considerar edad escolar hasta los 24 afos. Si 4
Sobre el trabajo del principal proveedor econémico del hogar ¢Se encuentra Trabajo informal 1
cesante o realizando trabajo informal (sin contrato)? Cesante 2
N
¢Alguno de los padres se percibe estresado en su trabajo? S? (1)
Durante el Gltimo mes ¢ Usted o algin miembro de su familia tuvo que dejar de No 0
comprar algo que realmente se necesitaba por no tener los medios econémicos -
para hacerlo? Si 2
¢Cudntos dormitorios tiene su hogar? ¢ Cudntas personas duermen en su hogar? Menor oigual a2 0
Dividir Integrantes/Dormitorios Mayor a 2 2
Sin luz o alcantarillado 2
¢Su hogar carece de servicios basicos como agua potable, luz o alcantarillado? Sin agua potable >
¢Percibe que su vivienda es muy himeda o tiene filtraciones en el techo o las No 0
paredes? Si 1
No 0
¢Calefacciona su casa con brasero o fogén? Si 1
¢La falta de transporte le ha impedido acudir a consultas médicas, trabajo o No 0
conseguir cosas necesarias para la vida cotidiana? Si 1
¢Percibe que el lugar donde vive es inseguro? r;? g
¢En su hogar o la zona cercana a su hogar, se ha visto afectado por catastrofes No 0
naturales en los Gltimos 3 afios? Si 2
¢Hay algiin miembro con discapacidad certificada o en tramites para certificar No
discapacidad? Si
BAJA:1a3
MODERADA:4a7 VULNERABILIDAD: PUNTAJE TOTAL
ALTA: > 8
RECURSOS DE LA FAMILIA Presente | Ausente

¢éTienen buena comunicacion entre los miembros de su familia?

¢Realizan actividades en comun?

¢Llegan a acuerdos cuando se presentan dificultades?

¢Cuentan con familiares o amigos que los ayudaran en caso de que lo necesiten?

¢Tienen habitos de alimentacion y actividad fisica saludables?

En el entorno donde viven ¢ Cuentan con adecuada locomocion para acudir a los servicios que

necesiten, a sus trabajos y lugares de estudio?

¢Cuentan con adecuados espacios publicos como plazas, parques, veredas o ciclovias que

pueden utilizar de manera segura?

¢Alguno de los jefes de familia tiene educacion técnica o superior?
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Anexo 2. Instrumento de Identificacion Familiar

Fecha: Identificacién familiar CESFAM Villa Nonguén Dr. Hederd Torres Garcia
PCF Especialidad Medicina Familiar Univerisdad de Concepcion
Familia: Fono: CODIGO:
Direccién: Poblacién: z_._m,_ Ant. _
Sector: APGAR: Puntaje:
En Nonguén desde: Apreciacion: Riesgo:
Nombre completo Edad| Ocupacién Participacién Patologias |Control| EMP Observaciones
¢
2.
3.
4.
55
6.
7.
8.
(OBSERVACIONES PLAN DE INTERVENCION

Diagndstico familiar

Tipo de familia

Etapa ciclo vital familiar

Crisis normativa/no normativa

Red de apoyo y participacion social

66T

1a

. itari

icacion sani
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Titulo: EL ANALISIS TERRITORIAL COMO CRISTALIZADOR DE TRANSFORMACIONES EN LA PLANIFICACION Y
GESTION SANITARIA EN EL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO CENTRAL (SSMC) EN EL PERIODO 2017-
2023.

Autores: Diaz, M 1,, Sepulveda, S.}, Videla, P.! Departamento de Planificacidn Sanitaria,

1.Departamenteo de Planificacion Sanitaria, Sub Departamento de Gestién de la Informacién (DGI) Servicio

de Salud Metropolitano Central.

manuel.diaz@redsalud.gob.cl; sebastian.sepulvedac@redsalud.gob.cl; pablo.videlam@redsalud.gob.cl

Resumen

En el presente trabajo reflexionamos sobre la insercidon de la Unidades de Analisis Territorial (UAT) en el
servicio de salud y su interrelacidn con la estructura organica de éstos, sus dificultades, aciertos, perspectivas

e insercion en la organica institucional del Servicio de Salud Metropolitano Central.

Se identificaron 3 grandes periodos mediados por hitos de caracter institucional y cambios en la organica. En
la primera etapa, que abarca desde 2017 a 2018 se evidencia que la insercidon de la UAT se ajusta al modelo
top Down, segin Waissbluth (2008), en la segunda etapa desde 2018-a 2021 se evidencia un avance en
términos institucionales y se ajusta mas a un modelo con vision de cambio apoyandose por las circunstancias
especificas como la aparicién de la Pandemia SARs COV2. Finalmente, la tercera etapa que va desde 2021-
hasta 2023 descrita se asemeja a un modelo bottom up mediado por el apoyo directivo, pero principalmente
apoyada por stakeholders alineados con la vision del andlisis territorial como una categoria analitica
transversal y el trabajo en equipo. Se concluye que las caracteristicas de la Cultura Organizacional de la
institucion son decisivas para determinar los procesos involucrados en la UAT, asi como también la gestién
del cambio que se puede llegar a evidenciar en estos afios de implementacién, e insercidon organica en el

SSMC

Palabras clave: Analisis territorial, stakeholders, cultura organizacional, gestién de cambio.
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1.INTRODUCCION
1.1. Descripcion general del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC)

El Servicio de Salud Metropolitano Central forma parte del Ministerio de Salud, depende directamente de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales y es uno de los 29 Servicios de Salud que existen en el pais fue creado el

2 de Julio de 1979 por el decreto de Ley 2763.

En términos geograficos y demograficos, el territorio de jurisdiccion del Servicio de Salud Metropolitano
Central consta de un territorio de 192,5 Km? con una poblacidn asignada, segtin Censo 2017, de 1.255.169
habitantes. Incluye comunas de Santiago, Estacion Central, Cerrillos y Maipu, la poblacién proyectada al 2023
es de 1.432.383 habitantes (INE,2023)

La Red Asistencial (dispositivos) del Servicio Salud Metropolitano Central, por comuna, se compone de la

siguiente manera:

Dispositivo Santiago Maipu Cerrillos Estacion

Central
HOSPITALES
CESFAM
CECOSF
COSAM

CRS
1
Tabla N°1. Red Asistencial SSMC 2021 Fuente: DEIS 2023

Como ya se menciond, la red del SSMC contempla a las comunas de Maipu, Cerrillos, Estacién Central y

Santiago Centro.

Comuna km? Habitantes
Santiago 22,00 527.014
Estacion Central 14,00 217.664
Cerrillos 21,00 89.858
135,50 585.684
Total 192,5 1.420.220

Tabla N°2. Territorio y habitantes por Comuna pertenecientes al SSMC

Fuente: INE 2017 proyeccién SSMC

Pégina201



Atencién Terciaria: 3 HCSBA /HUAP /HEC
Atencién Secundaria: 1 CRS/CDT HCSBA y HEC
/ 4 COSAM -

5 fers

AN BORJA
RRIARAN

Atencién Pre Hospitalaria:
*  SAMU Metropolitano

Atencién Primaria:

* 19 CESFAM =
+ 9 CECOSF [ rRs
+ 8 SAPU =
« 1 SAR

8.795 Funcionarios

g B @

Figura N°1. Red de dispositivos del SSMC Atencién Primaria de Salud y funcionarios

Taly como se observa en la Figura N°1 la red del SSMC dispone de 3 hospitales de alta complejidad ,19 CESFAM
distribuidos en 9 municipales y 10 bajo administracién del servicio de salud, 9 CECOSF, 8 SAPU y 1 SAR.

En estos 44 afios desde su fundacion el SSMC ha desarrollado su propia cultura organizacional y tal y como
sefialan Rodriguez Garay 2009 “la cultura organizacional es el producto de la interaccidn de las personas y se
construye todos los dias”. De manera inconsciente, la vida organizacional va creando valores y creencias como
resultados implicitos de las acciones impulsadas para enfrentar y resolver los problemas de supervivencia y
desarrollo. Y evidentemente, el SSMC no ha sido una excepcion a estas caracteristicas en todos estos afios

desde su fundacion.

La incorporacién de la Unidad de Analisis Territorial (UAT) al interior de la estructura del SSMC en el afio 2017,
significd una tensién en la cultura organizacional de la institucién, evidentemente, en una escala menor, en
cuanto a su influencia en los procesos de gestidn sanitaria, pero importantes desde el punto de vista de los
tomadores decisiones (equipo directivo) ya que de forma paulatina se fue posicionando en los procesos de
gestidn sanitaria que permitié a los equipos directivos tener otra herramienta mds de analisis para tomar
mejores decisiones; en definitiva la UAT fue capaz introducir la variable territorial en algunas de las

disposiciones que el equipo directivo solicitaba.
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Para Bateman y Snell (2009) las culturas organizacionales pueden clasificarse como "fuertes o débiles", en
correspondencia con las caracteristicas de las instituciones, sus resultados, el nivel de estabilidad, las
motivaciones, el compromiso, el respaldo del personal y a partir de las formas en que fluyen los distintos
procesos cotidianos. Si bien es cierto no es el objetivo de este trabajo entrar en calificaciones descritas por
Bateman y Snell (2009), si es necesario indicar que de una u otra forma todas esas caracteristicas estan

presentes en el quehacer cotidiano de la institucidn en cuestién evidenciadas entre los afios 2017-2023.

Generar un cambio operativo utilizando el andlisis territorial para apoyar un proceso sanitario y con
desconocimiento de las posibilidades de este apoyo en los equipos técnicos de las diferentes unidades es
complejo y puede generar tension en los equipos. Es en este sentido, que tal y como sefiala Sandoval Duque

(2014), se puede concluir que hay 4 posibilidades para realizar cambios en una organizacion:
*Cambio por planeacion

*Cambio por anticipacién o cambio proactivo

*Cambio por inercia o por imitacién.

*Cambio por reaccién o como respuesta a las circunstancias.

1.2. El concepto de Territorio

En un primer momento desde las ciencias de la tierra (geologia, geografia, oceanografia, etc.) el territorio en
tanto concepto, se describen los elementos que estan presentes en un espacio determinado, pero una serie
de avances epistemoldgicos y metodoldgicos a partir de segunda mitad del siglo XX permitieron realizar un
conjunto de adelantos con el objeto de complejizar y avanzar hacia el entendimiento de que los fendmenos
que se desarrollan en un territorio estan condicionados por una serie de elementos y no solamente los
objetivos, este proceso se vio acelerado por la adopcidn de nuevas herramientas emanadas de las tecnologias
de la informacién, que influyeron significativamente en este avance acelerado del analisis mas complejo del

territorio.

De esta forma, en una rapida revision bibliografica del concepto de territorio, podemos destacar algunos de
los avances, como que “el territorio es una extension terrestre delimitada que incluye una relacién de poder
0 posesién por parte de un individuo o un grupo social” (Rodriguez 2010). Esta definicion alude a elementos

eminentemente objetivos, pero que avanza en el entendido de la complejidad del concepto, para Giménez
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(20005) “El territorio seria el resultado de la apropiacidn y valorizacion del espacio mediante la representacién
y el trabajo, una “produccién” a partir del espacio inscrita en el campo del poder, por las relaciones que pone
en juego, y en cuanto tal se caracterizaria por su valor de cambio y podria representarse metaféricamente
como la prisién que nos hemos fabricado para nosotros mismos, mientras que para Bozzano (2000) el
territorio es quien contiene una serie de temporalidades como son “los tiempos geoldgicos, meteoroldgicos,
hidrolégicos, bioldgicos, sociales, politicos, psicoldgicos, econdmicos, cada uno con sus ritmos y sus propias

duraciones”.

Es asi como podemos identificar a una variedad de definiciones que convergen en la idea de que el territorio
no se ajusta a limites fisicos, sino a las interacciones sociales que alli se producen. Desde este punto de vista,
se manifiesta como una construccidon social, lo que supone concebirlo no como “un espacio fisico
‘objetivamente existente’, sino como un conjunto de relaciones sociales que dan origen y a la vez expresan
una identidad y un sentido de propdsito compartidos por multiples agentes publicos y privados” (Schejtman

y Berdegué 2004).

Hasta llegar a los aportes de Guy Di Méo (1999) que entiende que en el territorio se producen “los enlaces
afectivos, funcionales y econdmicos, politicos y juridicos o puramente imaginarios que los individuos y grupos
tejen con los espacios geograficos a donde ellos viven, que atraviesan o se representan”(p.4); Para Di Meo el
analisis geografico se sitla a partir de “las Formaciones Socio Espaciales” esta matriz analitica se elabora en
funcién de las relaciones sociales de un espacio determinado, este autor identifica elementos distintivos para

la construccién del concepto de territorio:

e El territorio como concepto se construye desde la realidad concreta y objetiva.
e El territorio también es una construccion individual de cada sujeto y de la experiencia que
cada individuo tiene con el territorio en tanto realidad concreta.
e Por ultimo, el territorio también es la representacién de las ideas y supuestos colectivos,
sociales, culturales, etc. Que dotan este concepto de todo el sentido simbdlico.
En este sentido el ser humano ha sido capaz de intervenir y modificar el medio ambiente, por tanto intentar
comprender los fendmenos que afectan a la humanidad sin considerar el entorno y el medio en cual ocurren
estos fendmenos, pueden llevarnos a conclusiones parciales y equivocas, de esta forma el territorio en tanto
variable analitica debe ser considerada por los equipos de salud, en la elaboracién y evaluacion de las politicas
sanitarias destinadas a la poblacién, en este sentido la irrupcién de los Sistemas de Informacién Geografica
(SIG) y de su aparataje metodolégico, han permitido a los sistemas de salud dar cuenta de mejor forma de

una serie de fenédmenos sanitarios, entre los mas importantes no podemos dejar de mencionar: La Pandemia
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SARS-CoV-2, en este caso los SIG disponibilizaron un sin nimero de variables que dieron cuenta de la
evolucidn del virus en el territorio lo que permitid identificar zonas de riesgo, zonas de aglomeracién de

individuos, conglomerados de casos activos, etc.

Tal y como indica Buzzai 2007 el estudio de la asociacion espacial entre las diferentes distribuciones espaciales
surge de los procedimientos del modelado cartografico que muy bien fue incorporado en los SIG y, en esta
linea, surgen los Sistemas de Ayuda a la Decisién Espacial (SDSS) como uno de los procedimientos

fundamentales de la Geografia Médica y la planificacion sanitaria.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:

Analizar la insercién y el transito de la Unidad de Analisis Territorial en el SSMC en el periodo 2017-2023.
Objetivos especificos

A) Identificar los principales hitos de gestidn acontecidos en este periodo cambios en el organigrama
B) Identificar los principales hitos técnicos acontecidos en este periodo

C) Identificar los nodos de la cultura organizacional que incidieron en el transito de la UAT en el SSMC.

3. MATERIALES Y METODOS

Respecto los materiales utilizados en este trabajo se pueden mencionar las siguientes fuentes secundarias

de informacion:

a) Orientaciones para la implementacién del modelo de atencidn integral de salud familiar y
comunitaria (MINSAL) 2015

b) Organigrama del SSMC del afio 2017, 2018, 2020 y propuesta de Organigrama 2023.

c) Informe de Implementacidn estrategia de redes integradas de servicios de salud (RISS) en el sistema
publico de salud periodo 2014-2017 (Sub secretaria de redes asistenciales)

d) Aplicaciéon de Normas Chilenas de Informacidn geografica (segunda version) SNIT 2017

e) Marco de Referencia para la Estandarizacion de la Informacion Geografica Nacional IDE Chile 2020
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La metodologia utilizada corresponde a la busqueda fuentes secundarias de informacién, ajustandose a un
modelo de estudio de caso como método de investigacidén, inductivo, eminentemente cualitativo y de

sistematizacion de la experiencia.

4. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

4.1 Transito institucional de la UAT entre los anos 2017-2023

Desde hace 7 afios la actual Unidad de Analisis Territorial (UAT) (denominacion actual) se inserta dentro de
algunos de los procesos de produccidn de informacidn en las actividades del SSMC, en una primera instancia
debido al traslado del equipo Unidad de Investigacion y Desarrollo, desde el hospital E/ Carmen de Maipu Dr.
Luis Valentin Ferrada a la Direccion del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) del equipo directivo

que se encontraba liderando el SSMC en esos afios (2014-2018).

Tal y como se puede observar en la Figura N°2 en los diferentes organigramas del SSMC las estructuras
(departamentos, unidades, sub unidades) sufren en el transcurso del tiempo modificaciones que repercuten
directamente en todas las acciones referidas a las estrategias organizativas de la institucidn, asi como también

a las relaciones de jerarquia y poder dentro de las misma aun sin estar inserta oficialmente en la estructura.

Analizando el primer organigrama del SSMC en el afio 2017 en el cual se insertd la UAT, se observa que esta
fue ubicada en términos operativos en la Unidad de Participa Social, esto permitid6 mantener una relacion
directa con equipo directivo, ya que ésta unidad dependia directamente de la Direccion del SSMC. Si bien, es
cierto en esta etapa no hubo claridad en cuanto a planificacidon estratégica de la Unidad de Estudios
Territoriales las autoridades Unidad de Estudios Territoriales, internamente esta se centrd en alinearse
técnicamente a lo establecido por el Capitulo Il articulo 1 del modelo ORIENTACIONES PARA LA
IMPLEMENTACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA sobre la base
del plan de salud comunal y del modelo de atencién definido por el Ministerio de Salud” (Articulo N2 11)

especificamente en relacion al territorio y sectorizacion.

En el periodo 2018-2021 se puede observar; que segln la estructura organica de la Subdireccién de Gestion
Asistencial, la Unidad de Andlisis Territorial fue trasladada operativamente al Departamento de Coordinacion
de la Red, especificamente a la Unidad de Gestion Hospitalaria y Red de Urgencia, a pesar de ello
operativamente habia una dependencia técnica directa del Sub Director Médico por sobre la jefatura del

propio Departamento de Coordinacién de la RED. Esto significo acercarse técnicamente mas al quehacer de

Pégina206



la Sub direccién médica, pero aun sin una clara planificacion estratégica por parte de las autoridades, sim
embargo si habia mucha interaccidn con los stakeholder de las referentes técnicos de cada unidad y también
con referentes técnicos de la Direccidon de Atencidn Primaria con los que se realizaban, principalmente mapas

tematicos

En el periodo 2021-2023 y segun el organigrama vigente en ese periodo la UAT se encontraba ubicada en la
Sub direccidn de Recursos Fisicos y Financieros, dentro del Departamento Planificacién y control de Gestidn,
especificamente en el Sub departamento de Gestidon de la informacidn, en este caso habia una orgdnica de
daba tareas especificas a la Unidad de Andlisis Territorial y ademas seguia en términos operativos teniendo
directa relacion con el equipo directivo. Finalmente, en este ultimo periodo del afio 2023 la UAT estd
incorporada en la propuesta de organigrama en el Departamento de Planificacion y Disefio de la Red

asistencial, especificamente en el Sub Departamento de Gestidn de la informacion.

Transito de la Unidad de Analisis
Territorial 2017-2023 segun

organigramas institucional SSMC

Afio

2014-2017

Figura N° 2. Transito de la UAT segun distintos organigramas en el SSMC desde el afio 2017-2023.

* ORGANIGARMA
2014-2017
Ubicado en la
Unidad de
Participacién Social

* (sin resolucién
oficial)

Afio
2018-2020

4. 2. La simbiosis entre salud y territorio

!

+0rganigrama 2018-
2020

+Ubicado en
Departamento de
Coordinacion de la Red

+Unidad de Gestion
Hospitalaria y Red de
Urgencia

=( sin resolucion oficial)

Afio

2020-2023

|

«0rganigrama 2020

+Ubicado en Dep. Sub
direccion de Recursos
Fisicos y Financieros

+*Departamento
Planificacion y control
de Gestién

+Sub departamento de
Gestion de la
informacién

= (resolucion oficial)

Lentamente las acciones técnicas y métodos de la UAT fueron tensionando algunas practicas y estructuras del
modelo de cultura organizacional del SSMC, al introducir la variable territorio como una matriz analitica para
la toma de decisiones en salud en los diferentes estamentos de la institucion, situacidon inédita para la

planificacion estratégica en salud utilizando ademas las nuevas tecnologias de la informacion.
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El territorio es el espacio fisico donde transcurre la experiencia de los seres humanos, es aqui donde se plasma
la existencia material de las sociedades, que estan condicionadas por factores culturales, medio ambientales,
ecoldgicos, productivos, etc. estas caracteristicas moldean y condicionan la experiencia de las comunidades
e individuos, de esta forma comprender el funcionamiento del territorio de sus diferencias de sus
componentes y de como estos interactian nos permitirian comprender mejor como “viven” los habitantes
de un territorio a diferentes escalas, pero también podriamos comprender como se “enferman” y “mueren”
estos individuos. Esta situacién nos indica la estrecha relacién que se produce entre salud y territorio

mediadas por todas las condicionantes externas al individuo (sociales, ambientales, culturales, etc)

Respecto de las determinantes sociales de la salud (DSS), y su incidencia sobre el proceso salud-enfermedad
sefiala que no solo se evalla la enfermedad desde las variables clinicas, sino que también desde las
condiciones ambientales y estructurales, de esta forma la salud y el territorio se transforman en conceptos

simbidticos que deben ser estudiados y analizados desde su complejidad.

Hay consenso en identificar a las determinantes sociales como las condicionantes estructurales de la salud de
una comunidad y si bien existe un conjunto de herramientas que nos permiten conocer y medir estas
determinantes, es el territorio como variable conceptual y los Sistemas de Informacién Geogréfica (SIG) como
herramienta metodolégica que nos permiten acercarnos de mejor forma al conocimiento y a la categorizacién

de las determinantes sociales de la salud.
4.3. Etapas del Proceso de instalacion y consolidacidn de la Unidad de Analisis territorial

En términos generales y desde el punto de vista de la gestién e hitos se pueden distinguir 3 etapas muy

caracteristicas desde 2017-2023.
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Etapa 1

2017-2018
Insercion en el

Etapa 2

2018-2021

Movimiento con
vision de cambio
ajustado segun
teoria de Kurt
Lewin

.Etapa 3

2021-2023

Consolidacion
orgdnica ajustado
al modelo Botton
UP ajustado a
Modelo
Waissbluth

a .
“Etapa Previa a SSMC SSMC ajustado al

Unidad de modelo Top Down
Investigacion y
desarrollo
2015-2017

Figura N°3. Etapas ocurridas en la Unidad de Andlisis Territorial en el SSMC.

Tal y como se observa en la Figura N° 3 se distinguen 3 periodos en la transicién de la UAT en el SSMC esos
periodos estan medados por acontecimientos institucionales de cambios en la cupula directiva que en
definitiva son las acciones que modifican la ubicacion organica de la UAT en la estructura de la institucidn, asi

como la relacion técnica con las demas unidades de la institucion.

4.3.1 Etapa 1. Insercidon en el SSMC ajustado al modelo top dow (2017-2018).

Esta etapa se desarrollé desde el afio 2017 (llegada de la UAT al SSMC) y mediados 2018, cuando se produce

el cambio a la Sub Direccidn de Gestidn Asistencial motivado por cambio en el equipo directivo del SSMC.

Esta insercidn y/o cambio es un modelo de designacidn por la autoridad denominado por algunos tedricos
como Sabatier y Mazmanian (1986 citado por Revueltas 2007) como top down y segin Waissbluth 2008 es un
modelo rapido de insercidén que puede alterar de alguna manera a los stakeholders de la institucion y que no

involucran cambios en la organica de la empresa.
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Al respecto Waissbluth (2008) también sefiala que estas practicas corresponden a transformaciones
disefiadas desde la cupula institucional (en este caso especifico al director de la época) y no involucran
necesariamente ningln cambio juridico en la institucion. Se producen sin consultas a los funcionaros e incluso

pueden tener una oposicién debido a las expectativas de pérdida de poder, bienestar o el propio trabajo.

La insercién de la UAT en el ano 2017 en el SSMC respondid a la visién operativa de las autoridades en relacién
al andlisis territorial, desde el punto de vista de entregar informacidon que posibilita la toma de decisidn,
observando un set de variables que permiten visualizar algunos fendmenos de interés para el equipo directivo

en el corto plazo.

Validacion técnica con

~—— los referentes clinicos
(Ubicacic’m de la Unidad por APS v SDGA (Alianza estratégica con Departamento
designacion del equipo directivo y de gestion de la informacion

* Insercion en la unidad en el L. . * Generacion y vinculo especifico de
Departamento participacién social ® APOYO tec’n{co especifico a E'Eferfente.s procesos apoyados desde la DGI para

+ Apoyo técnico desde Ia informacion jelsarleazjumca de la Atencién Primaria dar solucion operativa a
sociodemogréfica generada con €>alud " problemdticas priorizadas desde
cartografia de todo toda la RED del * Apoyo técnico especifico a referentes equipos directivos.

SSMC hacia los equipos directivos clinicos de la SDGA

\ Insercion \_ \ Alianza estratégica con

por autoridad directiva

Figura N° 4 Diagrama de insercion y actividades de la Unidad de Estudio y Territorio 2017.

Es importante destacar que, en esta etapa, la UAT, se identifica con el nombre de Unidad de Estudios y
Territorio. Tal y como se observa en la Figura N°4 |la Unidad de Estudios Territoriales fue ubicada en la Unidad
de Participacidén Social, en esta etapa se optd por desarrollar un Disefio Tdctico, donde se establecieron
objetivos a corto plazo, simples, y una planificacion acotada, con una serie temporalmente ordenada de
acciones con el objetivo de responder a las solicitudes inmediatas de los tomadores de decisiones (Equipo
Directivo). Podriamos indicar que en este periodo se promueven cambios mas por reaccién o como respuesta

a las circunstancias tal y como sefiala Sandoval Duque (2012)

La dependencia operativa de la Unidad de Estudios y Territorio fue la siguiente:
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eDependencia
Direccion SSMC  directa del Director

SSMC
Departamento de *Dependencia
Participacion directa del jefe
ciudadana y de este
Relaciones Laborales departamento

eConformada
Unidad de Estudio y por 2
territorio referentes
técnicos

Figura N° 5 Relaciéon de jerarquias y dependencia de la Unidad de andlisis territorial ano 2017

Tal y como se observa en la figura N°5 la dependencia de jerarquia tenia una linea directa con los tomadores
de decisiones, ya que en esos inicios el modelo se ajustaba a estructura top down. esto permitia resolver

cuestiones de tipo operativo desde una perspectiva técnica rapida y simple.

Otra de las caracteristicas importantes de esta etapa, dice relacion con que el alcance de la planificacion de
la Unidad de Estudio y Territorio que fue enfocado como circunstancial, pues las lineas de directrices
respondian solo a la necesidad técnica del equipo directivo, sin una estructura de planificacién estratégica
definida. En general en esta etapa fue necesario ser flexibles, pues el grado de seguridad de la peticidn de la

autoridad podria modificar el disefo estratégico trazado.

A pesar de ello la planificacién tactica y operativa que generd la Unidad de Estudio y Territorio, considero
necesariamente construir los procedimientos que se requieren para elaborar un modelo estructurado en
objetivos y procesos, fueron realizados de manera interna para que pudieran ser herramientas de
planificacion estratégicas en el mediano y largo plazo, independientemente de la autoridad directiva que se

encuentre en la institucion.

En esta etapa hubo participaciones esporadicas con algunos stakeholder como el Departamento de Gestion
de a la informacion (DGI), que sin embargo resultaban decisivas a la hora de entregar informacion territorial

a las autoridades para resolver cuestiones especificas solicitadas. Se conformd una alianza estratégica con
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este departamento aun sin lazos organicos estables, lo cual permitia resolver cuestiones en el menor tiempo

posible debido a la relacion de jerarquias con la direccién del SSMC.

Los principales productos/hitos generados en esta etapa son:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

Mapas tematicos especificos (morbilidad y sociodemografica) (VER ANEXO 1)

Disponibilizacidn de capas geograficas censo INE 2017

Areas de Influencia de las bases SAMU 2017

Participacion en la Mesa de Andlisis Territorial de la SEREMI de Salud de la R.M.

Vinculacidn técnica con Servicio Nacional de Informacidon Territorial IDE Chile incorporacion de
plataforma GEONODO.

Primer Seminario “Salud y Territorio: Experiencias e iniciativas de Apoyo a la Gestion en salud”

realizado el 30 de mayo del afio 2018, en conjunto con la SEREMI de salud Metropolitano.

Es posible destacar de esta primera etapa, algunas caracteristicas descritas en relacion a la cultura

organizacional y gestion del cambio s en la insercién de la Unidad de Estudio y Territorio:

Una notable resistencia al cambio, tal y como sefiala Lefcovich (2006) citado por Zuinaga de Mazzei
(2014) se pueden distinguir varias causas asociadas a la resistencia al cambio en las instituciones entre
ellas podemos mencionar : falta de informacién desinformacién, factores histéricos, amenazas al
status , amenazas a los expertos en el poder, miedo a fracaso entre otras, muchas de estas causas se
pudieron observar al incorporar actividades técnicas promovidas desde la Unidad de Estudio y
Territorio hacia las unidades que eran parte de estos requerimientos , principalmente la resistencia
provenia de parte de algunas unidades lo que dificultaba recoger toda la informacién necesaria para
realizar la entrega de informacidn, esto fue visible en las conversaciones-entrevistas a realizar y en la
peticion de envio de informacién, evidentemente esto tiene correlacién con las caracteristicas de la
cultura organizacional de la institucion.

Para mitigar este problema, se pidié un respaldo explicito a través de los canales de comunicacién
oficial con el Director y Jefe de relacionales laborales a través de memordndum y ordinarios que
permitieran respuesta de los referentes técnicos involucrados en estas acciones. Esto genero
colaboracién inmediata de los referentes subordinados a la necesidad de participacién en la

solicitado.

Problemas de coordinacidn con las prioridades de los referentes técnicos del SSMC: Dentro de la

solicitud de cooperacién no se contaba con una formalizacion de la unidad de estudio y territorio una
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formalizacidén que podia indique plazos y resultados esperados, por lo que el compromiso por finalizar
esta solicitud es inexacta de parte de la institucidn (referentes) es mas bien informal, y los principales
sostenedores son el equipo directivo. Debido a lo anterior, se desprende la necesidad de generar
todos los procesos de formalizacién institucional y no solo el apoyo explicito de las autoridades de
turno, ya que la cultura organizacional de la institucién dice que se deben cumplir primero las
cuestiones bajo régimen mandato institucional formalizado tal y como sefiala Mena (2019).

3. Participacién en la Mesa de Andlisis Territorial de la SEREMI de salud Metropolitana. Esta
participacién significa un hito técnico indispensable para el posterior cambio organizacional de la
UAT, pues por primear vez se ubica a la Unidad como un referente técnico fuera del ambito
institucional del SSMC, con una validacién jerarquica priorizada desde la Sub Secretaria de Salud

publica. Esto promovié dentro de a la cultura organizacional del SSMC una validaciéon técnica.

4.3.2. Etapa 2 Descongelamiento con visiéon de cambio (2018-2021)

Este periodo que comienza mediados de 2018 y culmina en Julio 2021 con el cambio de las autoridades del

SSMC e incluye el periodo de pandemia SARs COV2.

Ainicios de este periodo se construye un mapa de actores stakeholders posibles de interactuar con la unidad
de andlisis territorial, desde una perspectiva mas organica, por cuanto ya se habian realizado alianzas
estratégicas, especificamente con unidades como Departamento de Gestiéon de la Informacion (DGlI),
referentes técnicos de la Direccidon de Atencidon Primaria (DAP), SAMU metropolitano entre otros. Este
periodo puede ser ajustado a una etapa con vision de cambio desde el interior de la institucidn, segun lo
sefiala Kurt Lewin citado por Burnes (2004) por cuanto los miembros de una sociedad o de una organizacion
se dan cuenta de la importancia de cambiar lo establecido y toman parte en el proceso de su modificacién en
una jerarquia menor en la institucién, algunos stkaeholders pueden modificar los comportamientos
establecidos; redefinir los objetivos ajustandolos a los de la unidad de andlisis territorial, fue posible trazar

nuevas metodologias de trabajo etc .

Producto de este nuevo escenario en la cultura organizacional fue posible generar una nueva modalidad de
interrelaciones y se decide crear una Mesa de Trabajo Técnico por iniciativa de la propia Unidad de Andlisis
Territorial y con apoyo de los stakeholders de la institucion, esta instancia se denomind Comité de Andlisis
Territorial del Servicio de Salud Metropolitano Central y logro tener resolucién juridica en el afio 2018 (Figura

N°6).
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Comité de Analisis Territorial
del Servicio de Salud Metropolitano Central

EQUIPO DIRECTIVO EQUIPO TECNICO

Direct@r SSMC Equipo Directivo Jefe de Planificacion y Control de

Gestion

Sub-Direct@r Gestion Asistencial

Representante técnico SDGA
Sub Direct@r Administrativo
Referentes técnicos de la

Unidad de Analisis territorial

Procesamiento de datos Andlisis de datos

Figura N°6. Comité de analisis territorial del SSMC

El conformar este comité permitié institucionalizar en parte la UAT e involucrar stakeholders que si bien,
habian realizado acciones técnicas con la Unidad, no tenian un vinculo orgdnico para generar esas
interacciones, en términos de solicitudes mediadas por la institucionalidad. Esto representé un enorme

avance dentro de la cultura organizacional del SSMC y permitid instalar organicamente, una planificacién

estratégica interna de la UAT con la institucion.
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Figura N°7. Diagrama de flujos de las distintas de fuentes de informacién gestionadas por DGI para ser

utilizadas por UAT.

Una de los resultados técnicos obtenidos por la creacion del comité de andlisis territorial del SSMC fue la
alianza estratégica institucional referente a las fuentes de informacién que se pondrian a disposicion de la
UAT vy serian facilitadas por el Departamento de Gestidn de la Informacién (DGI) (Figura N°7) en términos
practicos esto significd un trabajo conjunto, que priorizaba la informacién solicitada desde los equipos

directivos, acortando los tiempos de andlisis y depuracion de las bases de datos.

Otro producto destacado de este periodo y que fue resultado de la creacién del Comité de analisis territorial
del SSMC es el documento solicitud de andlisis territorial tal y como se observa en la Figura N°8 se presenta
el algoritmo del proceso de entrada de una solicitud de andlisis territorial y todas las descripciones de acciones

hasta que se entrega la cartografia correspondiente.
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Figura N°8. Diagrama de flujos de procesos para solicitud de analisis territorial

4.3.2.1. Periodo de pandemia

Insercion del territorio como variables de analisis critico en un contexto de Pandemia

El dia 11 de marzo del afo 2022 se declaré la Pandemia SARS-CoV-2. por la OMS eso significd diversos
impactos en el drea de la salud, uno de estos y que no ha sido suficientemente evidenciado fue la de relevar
al territorio como unidad de analisis para la toma de decisiones, esto significd que todos los equipos y
unidades de analisis territorial del MINSAL, de los Servicios de Salud, de las SEREMIAS y municipios, fueron
considerados como elementos de soporte y produccion de informacion estratégica. En ese sentido, para la
unidad de andlisis del SSMC, acompafiamos durante toda la pandemia con un importante nimero de
productos de informacion para las diferentes escalas de toma de decisiones dentro del Servicio (equipo

Directivo del SSMC, equipo Directivo APS, equipos de CESFAM, referentes técnicos, etc.). Dentro de las

acciones de mayor relevancia e impacto, podemos enumerar las siguientes:

e Identificacidn de personas mayores con multimorbilidad bajo control en la red APS. Esta accién, tuvo

por objeto identificar zonas de mayor vulnerabilidad frente al COVID-19
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e Apoyo al equipo DEGREY en la georreferenciacion diaria de los pacientes contagiados de COVID-19,
esta tarea consistio en apoyar con el tratamiento de los datos para georreferenciarlos y asi nutrir al
visor territorial COVID-19 del MINSAL, con datos fidedignos y de alta calidad, esto para la toma de
decisiones a nivel central

e Apoyo en la estrategia de testeo y trazabilidad a través de la ubicacidn en el territorio de zonas de
aglomeracién temporal de personas, como fueron: ubicacién de cité, campamentos, zonas de
hacinamiento, patentes comerciales con expendio de alimentos para el delivery, ollas comunes,
ferias libres, conjuntos de viviendas sociales, etc.

e Monitoreo de la ubicacién, distribucidn y concentracién de los casos COVID-19 en el territorio del
SSMC, esta accion fue permanente y durante toda la pandemia informamos a la autoridad sobre el
comportamiento espacial de los contagios de COVID-19.

e Apoyo al plan de vacunacién del COVID-19, esta accién supuso la identificacion de aquellas zonas en
el territorio en donde se concentraban los individuos con un esquema de vacunacion incompleto o
simplemente sin vacunar. Esto permitid crear una estrategia de vacunacién barrial, en el que el
Servicio acerco las vacunas a la poblacion, esta estrategia tuvo un severo impacto en el aumento del
indice de poblacién vacunada en nuestro territorio y permitié focalizar nuestros recursos.

e Entrega de cartografias a cada uno de los CESFAM de la red con la ubicaciéon de una bateria de
informacién sociodemografica y epidemioldgica (campamentos, viviendas sociales, patentes
comerciales, ferias libres, establecimientos educacionales, concentracién de pacientes con
multimorbilidad, etc,). Con esta accidn, intentamos dotar a cada equipo de la atencién primaria con
la informacion para elaborar estrategias locales de prevencién y monitoreo del COVID 19.

Todas estas acciones intentaron disminuir el impacto de la Pandemia en nuestra poblacion, desde un
conocimiento especifico, que no era parte de la gestion sanitaria cotidiana de los equipos de salud, pero que
se posicioné como una herramienta fundamental para monitorear, controlar y modelar el avance del virus en

la poblacion.
4.3.2.2. Nuevo enfoque territorial desagregacion de la unidad de andlisis

Un elemento distintivo de la gestion de la Unidad de Andlisis Territorial fue la de instalar en este periodo el
concepto de desagregacion de los datos a nivel territorial, debido a la extrema variabilidad que presentan las
comunas del SSMC, en cuanto a su territorio, poblacidn y caracteristicas socio-demograficas. En este aspecto

se evité utilizar los promedios comunales del SSMC cuando eran presentados como informacidn estratégica.
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De esta manera, se avanzo hacia una propuesta de entrega de data desagregada a nivel de: drea cesfam y/o

distrito censal como unidades de analisis dptimas para los equipos directivos y los referentes técnicos.

En esta misma linea técnica se impulsé el acceder a los territorios de cada Cesfam a nivel de sector, esto es,
conocer los territorios por sector y desagregar también la informacién a este nivel, esta decisién fue
ampliamente comprendida y apoyada por la gran mayoria de los stakeholders y permitié dar cuenta de mejor

forma de varios desafios en la planificacion sanitaria a nivel de Cesfam principalmente en el ambito de DAP.
4.3.2.3. Organizacion del Primer Congreso Nacional Salud y Territorio 2019

Los dias 3 y 4 de septiembre se realizé el Seminario Salud y Territorio 2019 Andlisis geoespacial para la toma

de decisiones en salud. En este evento de caracter nacional fue organizado por:

a) Sub Secretaria de Salud Publica
b) Servicio de Salud metropolitano Central
c) Ministerio de Bienes Nacionales

d) Universidad Alberto Hurtado

En esta actividad hubo 13 expositores con presentacion oral, 5 conferencias de expertos y mds de 20 posters,
tuvo una asistencia permanente mds de 200 asistentes en las 2 jornadas del seminario provenientes de todo

el pais.
Los principales productos/hitos generados en esta etapa son:

1) Accionesy actividades en el periodo de pandemia (VER ANEXO N°2)

2) Organizacion del Primer Congreso Nacional Salud y Territorio 2019
3) Comité de Analisis territorial del SSMC
4) Atlas Sociodemografico del SSMC (ANEXO N°3)

4.3.3. Etapa 3 Consolidacion Organica ajustado al modelo Bottom up

Esta etapa comienza desde Julio 2021 con la propuesta de Plan de vacunacion dirigida utilizando un modelo

territorial a través de los SIG y se extiende hasta el presente.

En esta etapa el concepto de territorio esta ampliamente utilizado en los stakeholders y también se visualiza
como una variable analitica ampliamente difundida en la estructura orgdnica del SSMC. En este sentido esta

etapa responde mejor a un modelo botton up con cuanto tal y como sefiala Waissbluth (2008) a pesar de ser
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también liderara por directivos responde mds a una filosofia participativa y el disefio de las trasformaciones

es efectuado por equipos de funcionarios con las técnicas propias de un trabajo en equipo.

La situacidn anteriormente mencionada se vio fielmente reflejada en el Plan de vacunacion dirigida utilizando

un modelo territorial.

Entre los productos generados en esta etapa podemos mencionar:

Plan de vacunacién COVID-19 (VER ANEXO N°4).

e Definicion de limites Cesfam de las Comunas de Estacidn Central y Santiago (VER ANEXO N°5).

e Descripcidn del proceso de densificacion urbana en el territorio asignado al Cesfam Las Mercedes y
el consiguiente impacto en el Cesfam.

e Plan de PAP en tu barrio.

e Adjudicacion Proyecto FONIS 2021“Desarrollo de un protocolo de asistencia precoz en Accidentes

Cerebrovasculares en las comunas del Servicio Salud Metropolitano Central” (VER ANEXO N°6).

Cada una de estas experiencias tienen en el centro de sus analisis a la variable espacial lo que permitié
disponibilizar con informacién validada y procesada sobre cudles deberian ser los territorios seleccionados
para su intervencion, etc. Esta caracteristica demuestra que muchas de las acciones locales que realizan los
diferentes equipos consideran al territorio no como elemento adyacente a sus prdcticas, sino que como una

variable analitica que considera teoria, método y herramientas técnicas.
4.2.3.1. Adjudicacion Fondo Nacional de Investigacion en salud FONIS

El dia 21 de Septiembre 2021 se adjudica XVIII CONCURSO DE INVESTIGACION Y DESARROLLO EN SALUD,
FONIS 2021 RESOLUCION EXENTO N2: 9036/2021 FONIS SA2110158, “Desarrollo de un protocolo de asistencia
precoz en Accidentes Cerebrovasculares en las comunas del Servicio Salud Metropolitano Central” El ACV es
una emergencia médica tiempo-dependiente, su prondstico de mortalidad y secuelas discapacitantes tiene
directa relacidn con el tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento de
reperfusidn. En este sentido, el papel de los servicios de urgencias prehospitalarios es fundamental, donde la
solucion es: resolver el dilema de cémo llegar con el paciente en ventana terapéutica al centro resolutivo en
e menor tiempo posible. El concepto que subyace la presentacion de este proyecto es la inequidad en salud
evidenciada por el Andlisis Territorial utilizando los sistemas de informacidn geografica que permite realizar

analisis mas complejos para comprender el fenédmeno en cuestion.
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Considerando que parte importante en la implementacion de la UAT en el SSMC se relaciona y/o homologa a
nuevo proyecto dentro del dmbito organizacional y tiene fuerte correlacién con la gestién realizada sobre la
implementaciéon del cambio, se utiliza la propuesta de evaluacidn de Mario Waissbluth en la publicacidn
“Gestion del Cambio en el Sector Publico”, basado en publicaciones de John Kotter. Waissbluth quien adapta
los errores frecuentes determinados por Kotter en el mundo privado, al publico, cuando se trata de procesos
de transformacidn en las entidades y que ajustan segln este criterio también la incorporacién de nuevas

estrategias en instituciones publicas.

En este sentido y al igual que las empresas de la esfera privada, las organizaciones estatales también muestran
caracteristicas similares a todas las organizaciones, pues estdn conformadas por personas que tienen un
conjunto diferente de valores, estilos y habilidades; tecnologias con distintas caracteristicas; y procesos,
estructuras que reflejan diversos tipos de relaciones entre el entorno y la organizacién, entre la gente misma
o entre la gente y su trabajo. Estas similitudes son importantes porque cualquier estudio relacionado al
cambio organizacional en las instituciones del estado podra tener un correlato tedrico similar (entendiendo
algunas diferencias) que servird para analizar los resultados de cambo en la estructura de la empresa. Por lo
tanto, hablar de cultura organizacional tal y como indica Mena (2019 ) la cultura organizacional supone unas
presunciones, unos valores, unos artefactos culturales que manifiestan tanto un control 'invisible' del
comportamiento de los miembros de la organizacién, como un esquema de adaptacién y supervivencia en las
organizaciones y una estructura de transicion y reproduccion simbdlica de las mismas “en este sentido el
Servicio de salud Metropolitano Central no es a la excepcidn a esta definicién y muestra las caracteristicas

relativas a cualquier organizacidn del Estado.

Considerando estas circunstancias derivadas de la gestién del cambio en el sector publico y segin Waissbluth
2008 y basado en las publicaciones de Kotter citado por Sandoval Duque (2014) se pueden homologar los 8
puntos fundamentales de la teoria de procesos en la trasformacion de entidades en los procesos acontecidos

en la insercién de la unidad de analisis territorial del SSMC en lo siguiente:
1- Sentido de la urgencia

Gracias a toda la experiencia y productos acumulados es que diferentes actores del SSMC evaluaron que esta

Unidad era critica para realizar para elaborar productos que permitieran disponibilizar mayor y mejor
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informacidn para la toma de decisiones a diferentes escalas, en este sentido la presién de la APS dependiente,
el SAMU Metropolitano que son entidades que tienen un fuerte componente territorial, también la Direccion
del SSMC y la Subdireccidén de Gestidn Asistencial fueron claves, ya que vieron en esta unidad un potencial

para acompafiar la toma de decisiones y planificacién.
2- Formar Coalicion

Hubo una serie de funcionarios que ocupaban roles de jefatura y directivos que apoyaron sustancialmente,
partiendo por el Director del SSMC y su equipo mas cercano, la subdirectora de Gestion Asistencial, la
subdirectora técnica de la DAP, el director del SAMU y de una serie de referentes técnicos que permearon a

la institucidén y que se involucraron activamente en el cambio.
3- Crear Visidn para el Cambio.

Una de las ventajas de las tecnologias de los SIG es que sus resultados son absolutamente graficos y son
capaces de sintetizar una multiplicidad de variables y representarlas de manera ordenada. Un elemento
distintivo de los SIG es el aporte de modelos geoestadisticos que permiten dar cuenta de mejor forma de los
fendmenos sanitarios que ocurren en nuestro territorio, todas caracteristicas nos permiten elaborar

facilmente una visién para el cambio y contar de los beneficios del uso del SIG en el servicio.
4- Comunicar Visidon

Ha existido la oportunidad de comunicar en practicamente todos los equipos clinicos sobre la utilidad y
ventajas del uso de las tecnologias de la informacion territorial, especificamente de los SIG y su fortaleza
técnica para analizar fendmenos sanitarios y vincularlos con otros fendmenos territoriales como son las

determinantes sociales de la salud DSS.
5- Eliminar los obstaculos

La UAT ha incorporado en su quehacer cotidiano a todos los stakeholders que apoyan esta vision de analisis
territorial de los fendmenos sanitarios invitandolos a participar de jornadas técnicas, seminarios y congreso
de esa manera se fortalecen los lazos técnicos y disminuyen los obstaculos para la insercién de la UAT en el

guehacer estructural de la institucion esto ha permitido agilizar procesos.
6- Asegurar triunfos a Corto Plazo

Muchas de las tareas que realizadas como equipo han sido la de elaborar productos que tengan un alto

impacto en las autoridades del SSMC y también de los equipos técnicos que estén vinculadas con estos
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productos, de esta forma se ha intentado que los diferentes actores institucionales tengan una buena

evaluacidn del andlisis territorial con nuevas tecnologias de la informacién.
7- Construir sobre el Cambio

Si bien es cierto se ha logrado legitimidad tanto adentro como afuera del SSMC y también ha sido posible
producir una serie de cambios al interior de la instituciéon, aun no conseguimos que alguna de nuestras tareas
esté asociadas a procesos continuos de toma de decisiones tanto parciales como estructurales. este ejemplo
demuestra que el camino aun no termina, que si bien el cambio de paradigma estd en marcha, aun estd lejos

de acabar, por tanto se deben realizar mejoras continuas a los procesos y productos.
8- Anclar el cambio a la cultura de la empresa

Si bien la instalacién del territorio como variable analitica para la toma de decisiones en salud ha avanzado,
entendemos que esta experiencia se debe enmarcar en procesos de mds largo aliento, en donde las
instituciones mantengan procesos continuos, que consideren el cambio como un elemento importante, que

estimule y propenda a la identificacidon y adopcién de buenas practicas.
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Emergencia y Desastres

INDICE DE PRIORIZACION PARA FOCALIZAR LA VIGILANCIA SANITARIA DE INDUSTRIAS QUE ALMACENAN
SUSTANCIAS QUIMICAS PELIGROSAS CON ENFOQUE TERRITORIAL

Daniela Bustamante Peralta’, Juan Pablo Uribe!, Rosa Mabel Oyarzin?

! Departamento de Gestidn del Riesgo en Emergencias y Desastres, Gabinete Ministra, Ministerio de Salud
de Chile.

2Departamento de Salud Ambiental, Divisidn de Politicas Publicas, Subsecretaria de Salud Publica.
INTRODUCCION

Las sustancias peligrosas son aquellas de naturaleza quimica que tienen caracteristicas especiales, asociadas
a sus propiedades intrinsecas (densidad, temperatura de ebullicidn, etc.); estas caracteristicas las hacen
potencialmente dafiinas para la salud humana y para los componentes bidticos de los ecosistemas terrestres,
asi como para los materiales (o infraestructuras) (Gonzalez Cecilia, et al. 2021). El correcto almacenamiento
de estas sustancias en las industrias, esta reglamentado de acuerdo al Decreto Supremo N°43/2015 del
Ministerio de Salud, en el cual se establecen las normas que regulan las condiciones bdsicas de seguridad en
gue deben mantenerse las sustancias peligrosas, de manera de evitar riesgo en la salud de la poblacidn.

Las Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMIS) de Salud, son las encargadas de la fiscalizacién y vigilancia
del cumplimiento de estas normas, y de decretar las sanciones en caso de no cumplir el reglamento. En este
sentido, se desarrolla un Indice de priorizacién para focalizar la vigilancia sanitaria de industrias que
almacenan sustancias quimicas peligrosas (SUSPEL) con enfoque territorial, en colaboracion del
Departamento de Gestion del Riesgo en Emergencias y Desastres del Ministerios de Salud, en conjunto con
el Departamento de Salud Ambiental, de la Subsecretaria de Salud Publica, con el propdsito de otorgar una
herramienta a los equipos referentes de esta temdtica en las SEREMIS del pais, que permita apoyar la
focalizacion del programa de vigilancia de industrias SUSPEL y la caracterizacidon de esta amenaza desde un
punto de vista de la gestion del riesgo en emergencias y desastres.

Ademas, con el propdsito de otorgar una herramienta de visualizacion, analisis, y descarga de la informacion
asociada a este ndice, se desarrolla un Visor Territorial de Industrias que Almacenan Sustancias Peligrosas.
Este instrumento de informacidn geografica, permite dar una visién localizada del entorno de cada una de las
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industrias consideradas en el desarrollo del indice, generando un insumo para el trabajo local de fiscalizacidn,
vigilancia sanitaria y toma de decisiones de las SEREMIS sobre este factor de importancia sanitaria.

Con estas herramientas, se busca facilitar los desarrollos de andlisis e informes que determinen las acciones
de vigilancia sanitaria por parte de las SEREMIS de Salud hacia las industrias que almacenas sustancias
peligrosas. Se pretende asi, que los referentes regionales encargados de las fiscalizaciones logren gestionar
de una manera mas eficaz y rapida el trabajo en terreno, asi como también operar atingentemente ante
emergencias.

METODOLOGIA
Representacion territorial de las industrias que almacenan sustancias peligrosas

Se realiza un trabajo de verificacién de la georreferenciacién del catastro de industrias que almacenan
sustancias peligrosas, otorgado por el Departamento de Salud Ambiental, asegurando la calidad de la
localizacién de cada una de las industrias. Del mismo modo se evaluaron las variables a utilizar y se
reclasificaron los valores de acuerdo al trabajo a realizar, agrupando asi las cantidades de almacenamiento
de acuerdo a su composicién, las clases de sustancias almacenadas y se integra informacién administrativa
como la autorizacion sanitaria y el historial de sumarios sanitarios para cada industria.

Caracteristicas de las industrias que almacenan sustancias peligrosas

Se realiza una seleccidn y validacion de las variables a ocupar de acuerdo a su importancia para generar la
priorizacion de fiscalizacidn. Asi, se determind que las variables de caracterizaciéon de las industrias a
considerar son las siguientes:

1. M3 almacenados: Metros cubicos almacenados en estanques (enterrados y superficiales), isotanques
y silos.

2. Ton almacenadas: Toneladas almacenadas en bodegas y contenedores.

3. Grupos de clases almacenadas: Categorias de sustancias quimicas peligrosas almacenadas de acuerdo
a la clasificacion en la Norma Chilena N° 382:2013, Sustancias Peligrosas - Clasificacion (NCh
382:2013).

4. Numero de Sumarios Sanitarios entre 2010 — 2022: Sumarios Sanitarios con resultado de multa o
amonestacion realizados por las SEREMIS de Salud a las industrias que almacenan sustancias
peligrosas.

Evaluacion territorial del emplazamiento

Se realiza una seleccién y validacion de variables, puntualizando 5 capas de importancia para definir el
contexto territorial de cada industria. Estas variables implican puntos de riesgo ante eventuales emergencias.

1. Distancia a establecimiento de salud mas cercano.
2. Distancia a area urbana consolidada mas cercana.
3. Distancia a establecimiento educacional mas cercano (primaria, secundaria, superior).
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4. Distancia a establecimientos de larga estadia para adultos mayores (ELEAM) mas cercano.
5. Distancia a zona de amenaza natural mas cercana. Para esta categoria se consideran 3 amenazas:
peligro volcanico, inundacién por tsunami e incendio forestal.

Con el trabajo de seleccién de variables definido, se procede a delimitar indicadores para puntear de acuerdo
a su impacto sociosanitario cada una de ellas. Este trabajo se realiza con la encargada nacional de la tematica,
Mabel Oyarzun, del Departamento de Salud Ambiental de la Divisidn de Politicas Publicas, de la Subsecretaria
de Salud Publica.

La tabla resumen de a continuacién, entonces, muestra las variables seleccionadas con los tramos definidos
como indicadores y sus correspondientes puntajes:

Tabla N° 1
TRAMOS DEL
AMBITO INDICADOR INDICADOR PUNTAIJE
Min - 30 m3
cotanaue/Siltsotanaus (M) 3Lm3 - 200 m3
>201m3
Min - 30 ton

Caracteristicas
de la industria

Cantidad almacenada en
Bodega/Patio contenedor (Ton)

31 ton - 250 ton

251 ton - 1000 ton

> 1000 ton

Clase de sustancia quimica
almacenada

Clases 8, 9

Clases 6, 8, 9

Clases 2,5, 6, 8,9

Clases 2.1, 3,4

0-100m
Distancia a establecimiento de salud 101-300m
mas cercano 301 -1000 m
>1001 m
Caracteristicas 0-100m
del entorno | Distancia a zona urbana consolidada | 101-300m
de laindustria | mas cercana 301 - 1000 m
>1001 m
Distancia a 0-100m
establecimiento educacional mas 101-300 m
cercano 301-1000 m

NIWIERIRPINWRERRPINWRERPIWNRPRPIPRPRWNRPRP WNPE
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>1001 m 1

0-100m 4

_ ' ) 101-300m 3

Distancia a ELEAM mas cercano 301-1000 m 2

>1001m 1

0-100m 4

Dis';ancia alzclJn.a dg amzna%? natural 101-300m 3

tsunam, meendio oresta) | 3011000 2

>1001m 1

:I;ti:;:?cl, de la N° de Sumarios sanitarios registrados Sin sumarios :
zona en MIDAS con resultado de multa o 1 2
industrial amonestacion entre 2010 y 2022 2.4 3

Fuente: Elaboracién propia.

Calculo de indice de priorizacién para la focalizacién de la vigilancia sanitaria de industrias que almacenan
sustancias quimicas peligrosas con enfoque territorial.

En este punto, se estandarizan las variables con el fin de permitir la comparacién de datos expresados en
magnitudes diferentes. Cada una de las variables se asocia con su dato numérico y a continuacion cada valor
se estandariza mediante puntaje omega con la siguiente formula:

EV = X, —m
M-m

Donde:
EVi = estandarizacion de la variable en la i-ésima industria
Xi = valor de la variable analizada para la unidad espacial
M = valor mas desfavorable (negativo) de la variable

m = valor mas favorable (positivo) de la variable

Con los datos estandarizados, se desarrolla el método Analytic Hierarchy Process (AHP), propuesto por
Thomas Saaty (1980), el cual es un método cuantitativo para la toma de decisiones multicriterio que permite
generar escalas de prioridades basandose en juicios expertos manifestados a través de comparaciones por
pares mediante una escala de preferencia.

Para este procedimiento, se contd con la participacién de referentes regionales de las SEREMIS de salud de
Antofagasta, de la Regidon Metropolitana, de Valparaiso y de Biobio, quienes se desempefian en la vigilancia
sanitaria de industrias que almacenan sustancias peligrosas. Estos referentes expresaron su juicio experto
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W 0 N R W N =

mediante una aplicacién web?® que permitié realizar de manera sencilla la comparacién biunivoca de todas

las variables.

Como resultado el sistema arroja una matriz consolidada de las comparaciones con el juicio de los 10
participantes del ejercicio, visualizada en la Tabla N°2.

1
1
1,47
4,44
3,69
2,55
4,07
3,59
1,57
2,17

continuacion en la Tabla N°3.

Clase de sustancia quimica almacenada

Agregacion de juicios individuales para 10 participantes

2
0,68
1
4,44
3,84
2,28
3,81
3,36
1,7
1,98

3
0,23
0,23

1
0,51
0,44
0,51

0,5
0,43
0,73

4
0,27
0,26
1,97
1
0,55
0,82
0,99
0,35
0,76

Categoria

5
0,39
0,44
2,29
1,83

1
0,96
1,92
0,63
1,15

MATRIZ DE DECISION CONSOLIDADA

6
0,25
0,26
1,97
1,21
1,04

1

1,1
0,34
1,06

7
0,28
0,3
2,01
1,01
0,52
0,91
1
0,42
0,77

Distancia a establecimientos de salud
Distancia a ELEAM

Distancia a establecimiento educacional

N° de sumarios sanitarios

Distancia a zona urbana consolidada

Distancia a zona de amenaza natural

Cantidad almacenada en bodega

Cantidad almacenada en estanque

Tabla N°2

8 9
0,64 0,46
0,59 0,51
2,33 1,37
2,82 1,31
1,58 0,87
2,97 0,94
2,36 1,3

1 0,56
1,78 1

Tabla N°3

PRIORIDADES CONSOLIDADAS

Ratio de consistencia CR: 1,3%

28 AHP Online System - AHP-0S, https://bpmsg.com/ahp/

Categoria

8

9

Cantidad almacenada en estanque

Cantidad almacenada en bodega

Clase de sustancia quimica almacenada
Distancia a establecimientos de salud
Distancia a zona urbana consolidada

Distancia a establecimiento educacional

Distancia a ELEAM
Con

esta

Distancia a zona de amenaza natural

N° de sumarios sanitarios

informacidn se establecen las prioridades
consolidadas de acuerdo al juicio de los expertos, resultando el ranking de ponderacién como se muestra a

Prioridad R
21,4%
15,2%
14,4%
13,3%
11,3%
9,7%
6,3%
4,4%
4,0%

Q
3
~

O 00 N O N B WN
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Finalmente, el indice de priorizacion para la fiscalizaciéon de industrias que almacenan sustancias peligrosas
se calcula utilizando los pesos obtenidos en el proceso de ponderacién y los valores estandarizados de cada
variable para cada industria, mediante la ecuacidn propuesta en Gallegos D, et al. (2017).

VUT, = Z("’r‘ * Pi )

i=1
Donde:

VUTi = valor unidad territorial para la j-ésima industria

vi = i-ésima variable estandarizada

pi = i-ésima ponderacién asociada a la i-ésima variable

j=1, ..., n-industrias i=1,..., n-variables

Con este calculo para cada industria, se establece entonces, un ranking a nivel nacional y regional con las
industrias con peores puntajes. De acuerdo a esto, ademas, se establecen niveles de Muy Alta, Alta, Media y
Baja priorizacidn para la fiscalizacion.

RESULTADOS

Como resultado, de las 504 industrias analizadas a nivel nacional y distribuidas como se presenta en la Imagen
N° 1, se evidencia un total de 318 con categoria Muy Alta, 118 como Alta, 31 en Media y 37 en un nivel de
Baja priorizacidn, como se resumen en la Imagen N° 2 a continuacion.

Imagen N° 1
Industrias por Region
160 148
140
120
100
80 61
60 a1 50 46
40 26 1
o 6 I 15 12 13 15 ¢ 1 15 15
e e N R RN
Q_‘p}’ C:}V‘ X 01\? @\7‘ \0 Q)O Q»%, (90"') \0"'3 Q,\'v- \3\?/ QQ/" Q)\(’{, v(j?‘ \;,jD
&N ¢ (F o & L T F TR ¥
PRGNS S QAT S AP
& & V\*} AR I - ST CMGEN S I, ¥ Q¥
& &O8 & SN & & ANy
& 7 & & & &
v & \g‘é" \s &

Fuente: Elaboracién propia.
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Imagen N° 2

Total Industrias por Nivel de indice de Priorizacion

350 318

300

250

200

150 118
100

37
50 31

Muy Alta (> 0,8) Alta (0,7 -0,8) Media (0,6 - 0,7) Baja (<0,6)

Fuente: Elaboracién propia.

Por su parte, las industrias con resultados del indice para dar prioridad con niveles Muy Altos, se concentran
en las Regiones Metropolitana (33%), Bio Bio (12%) y Los Lagos (10%), como se resumen en la Imagen N° 3.

Imagen N° 3

Prioridad Muy Alta por Region

RESTANTES -
30% METROPOLITANA DE
SANTIAGO
33%
ANTOFAGASTA

6% ‘
%*/- BiO-Bi0
LOS LAGOS

= VALPARAISO - 12%

9%

10%

Fuente: Elaboracién propia.

Visor Territorial de Industrias que Almacenan Sustancias Peligrosas

Finalmente, se desarrolla un Visor Territorial utilizando el aplicativo AppBuilder de Arcgis Online en donde se
plasman los resultados del indice de priorizacion mediante la categorizacién de las industrias segun niveles
(Muy alto, Alto, Medio y Bajo). El visor, ademas, cuenta con las capas de informacion geoespacial de todas las
variables utilizadas para el trabajo, lo que permite a los usuarios realizar analisis mas especificos y reportes
gue son utilizados como respaldo para la toma de decisiones.
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Al ingresar a este visor, se despliega la pantalla principal (Ver Imangen N° 4) la cual estd compuesta por los
siguientes elementos:

1.

2.

Mapa interactivo: Es la imagen principal en donde se visualizan las distintas capas de informacién
geografica disponibles, asi como también el trabajo de analisis que se realice en el visor. Cuenta con
herramientas de zoom, informacidn, regla, seleccion de mapa base, impresién, filtro por nivel de
indice, entre otros.

Lista de capas: En esta seccion se visualiza el listado de capas de informacidn geografica disponibles
para activar o desactivar dentro del mapa interactivo. Las capas de informacién se actualizan y
modifican de acuerdo a los requerimientos de los usuarios. Actualmente se encuentran disponibles
en el visor las siguientes:

indice de Priorizacién Industrias SUSPEL 2022

Industrias sin registro DASUSPEL 2022

Establecimientos de Salud

Establecimientos de Educacion

Red Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores ELEAM
Areas de Peligro Volcénico (SERNAGEOMIN)

Area de inundacién por Tsunami (profundidad en metros - SHOA)
Embalses y Tranques (DGA)

Rios y humedales (Inventario Nacional de Humedales — MMA)
Manzanas censales

Continuo de Construcciones Urbanas (a 2019)

Limite Regional

m. Limite Provincial

n. Limite Comunal

S®m 0 o0 T

Selecciéon por dibujo: Esta herramienta permite hacer consultas y descargar informacién de los
elementos territoriales que se visualizan en el mapa interactivo mediante la busqueda de una
direccion especifica o con un modo de dibujo. En esta ultima opcidn, se pueden generar 5 formas
distintas: puntos, lineas, rectangulos, circunferencias y poligonos. Asi como también, la seleccién de
un poligono de una capa ya establecida en el listado de capas (como por ejemplo una comuna, un
continuo de construcciones urbanas, etc.). De esta forma, el dibujo que se realice compilara toda
informacién disponible en el area definida.

Por otro lado, el visor cuenta con la opcién de generar un perifoco con la herramienta de “Distancia
de zona de influencia”, el cual puede ser definido para todas las formas de dibujo. De este modo, se
puede ingresar la cantidad de distancia que desea para el analisis, generando un nuevo poligono.

Una vez definido el poligono de trabajo, la herramienta permite generar un Informe en donde se
resume toda la informacidn de las capas del mapa que se encuentren dentro de la figura establecida,
siendo seleccionadas y listadas en el sistema, permitiendo, ademas, descargar todo lo resumido.
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4. Busqueda por unidad territorial: Esta herramienta permite la bldsqueda directa por una unidad
territorial, visualizando rapidamente la comuna, provincia o regién seleccionada en el mapa
interactivo.

5. Tabla interactiva de datos: Este ultimo elemento, permite visualizar la informacién mas importante
del indice de Priorizacién Industrias SUSPEL 2022 y de las Industrias sin registro DASUSPEL. Estas capas
de informacidn estaran separadas por las pestanas superiores de la tabla resumen interactiva.

Imagen N° 4

=" VISOR TERRITORIAL DE INDUSTRIAS QUE ALMACENAN SUSTANCIAS PELIGROSAS

=% | [ndice de priorizacion para focalizar la vigilancia sanitaria

9
¢

dustrias SUSPEL 2022

|
N
Ll
®
®
N

Aplicar Restablecer

ustrias SUSPEL 2022 | Ind\
Filtrar por extansién da mapa A

PRIORIDAD

894074000 LORAV PTE E FREI PRESIDENTE EDUARDO  CONCHALS METROPOLITANA DE 0 122,149000 Clases 8, 0,588900
3899

TO
MONTA FREI MONTALVA 3899 SANTIAGO

967148709 COCA COLA DE CHILE SA | CHENA 11001 SAN BERNARDO METROP E 551,100000 0 0,802700

966122307 CAIMI SAC F-852 RUTA 68 SN, CASABLANCA Vi SO 21,632000 0 3 0,802800

Fuente: Elaboracién propia.

Con esta herramienta, es posible planificar las fiscalizaciones de acuerdo a la priorizacion de industrias dada
por el indice; caracterizar las zonas de concentracién de industrias; conocer la informacién bdsica de una
industria y el contexto territorial de ésta en caso de una emergencia dentro de ella, asi como también la
poblacion, infraestructura critica o ecosistemas en peligro de acuerdo al radio de influencia establecido de
posibles dafios que se puedan generar por la emergencia, entre otras actividades que los referentes
regionales de las SEREMIS deban realizar.

Finalmente, se realizaron capacitaciones a los equipos locales sobre el desarrollo del indice de priorizacién
para focalizar la vigilancia sanitaria de industrias que almacenan sustancias quimicas peligrosas (SUSPEL) con
enfoque territorial y para el uso del Visor Territorial asociado al indice.

Luego de estas capacitaciones a los referentes regionales de las SEREMIs, se definié desde el nivel central el
uso obligatorio de esta herramienta para la fiscalizacion de las industrias con niveles de riesgo muy alto y alto
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durante el primer semestre del 2023, y ha sido de utilidad en episodios de emergencias dada su capacidad
para establecer perifocos y poligonos de influencia que permiten cuantificar la poblacién afectada, zonas en
riesgo y equipamiento vulnerable.

CONCLUSIONES

La realidad nacional del estado de almacenamiento de las sustancias peligrosas que pueden ocasionar
grandes dafios en la salud de la poblacién y los ecosistemas, se presenta con niveles importantes de riesgo,
por lo que un correcto, oportuno y eficiente monitoreo de las industrias que acopian estos quimicos es de
esencial interés para la autoridad sanitaria. De esta forma, los desarrollos de analisis con instrumentos de
informacién geografica como herramienta para las evaluaciones de factores de importancia sanitaria, que
permiten dar una visién contextualizada del territorio, generan un insumo de gran aporte para el trabajo local
y la toma de decisiones informada.

Por otro lado, el mantener un monitoreo constante de los factores de riesgo para la poblacién y los territorios,
como lo son las Industrias SUSPEL, permite disminuir los impactos que estos puedan llegar a provocar en una
emergencia. Se genera asi un eficiente proceso de preparacion en el ciclo de la gestién del riesgo en
emergencias y desastres.
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Mapas de Cobertura de Tiempo de Respuesta: Integracion de tecnologias Geograficas al Modelo de Gestién

del SAMU Metropolitano de Chile
Autor: Venegas Avilés, Oscar Andrés, oscar.venegas@samu.cl
Resumen

El presente articulo aborda el estudio y disefio de la cobertura geografica del modelo de Tiempo de Respuesta
del sistema extrahospitalario perteneciente al Centro Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria de Alta
Complejidad en la regién metropolitana de Chile, especificamente el SAMU?® Metropolitano. Este enfoque se
encuentra en consonancia con una planificacién estratégica, que vincula diversas iniciativas concebidas en el
contexto de un proceso de normalizacidn institucional. Dichas acciones han dado lugar a un conjunto de
analisis novedosos y variados, fundamentados en datos estadisticos oficiales, asi como en la ubicacién precisa
de recursos criticos, es decir, las instalaciones (bases) que albergan las ambulancias. Ademas, esta labor se ha

enriquecido con la integracidn de tecnologias de informacién geografica.

29 SAMU: Servicio de Atencién Médica de Urgencia, SAMU.cl
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El objetivo ultimo de este esfuerzo investigativo consistid en el inicio del desarrollo de un proyecto de Red de
Bases de Intervencién. Dicho proyecto se erige sobre la base de la mitigacién de las disparidades en la
cobertura de respuesta en la region, con el fin de configurar, bajo los pardmetros del tiempo de respuesta, el
verdadero alcance geografico del Centro Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria. La narrativa presentada
en este documento incorpora el como se logré desarrollar 2 mapas concebidos a lo largo de esta labor. En
primer lugar, se ha gestado un mapa que ilustra los intervalos temporales de respuesta, mientras que en
segundo lugar, se ha concebido un mapa que representa el tiempo de respuesta con un intervalo maximo de
8 minutos. Es crucial subrayar que ambos mapas se han enfocado con precision en la respuesta a patologias

tiempo dependiente®, un criterio central en el contexto de los sistemas de emergencia.
Introduccion

El concepto de Salud, asimilado a través de diversas perspectivas, ocupa un lugar central en el desarrollo
humano, y su relevancia radica en garantizar el derecho de todas las personas a recibir atencion médica.
Existe un consenso global en la expansién de los limites de la salud, evolucionando hacia un enfoque que
incorpora determinantes sociales y un esquema de respuesta tanto hospitalario como extrahospitalario®!
(Alcantara, 2008). La mejora de la cobertura sanitaria en los sistemas de asistencia es un llamado constante
de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2013), que insta a las naciones a tomar la responsabilidad
del bienestar social y establecer un sistema financiero que respalde estas garantias. Se resalta que el sistema
publico no debe regirse por modelos de rentabilidad financiera, sino por la rentabilidad social y sus efectos

en la comunidad. Esto crea la oportunidad de considerar respuestas sanitarias mas alla de las hospitalarias y

explorar inversiones en areas menos tradicionales, como las extrahospitalarias.

En linea con esta perspectiva, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020) reitera la importancia de
garantizar a la sociedad acceso y cobertura universales de servicios sanitarios sin que el pago de dichos
servicios constituya una carga. Ademas, enfatiza la necesidad de sistemas autofinanciables, tecnolégicamente
avanzados y con capacidad de recursos humanos. En este contexto, los conceptos de atencion en centros
abiertos o cerrados, establecidos actualmente en Chile, no son suficientes por si solos para lograr la cobertura
total antes mencionada. El desafio radica en reformular el conocido modelo prehospitalario, abordandolo con

mayor determinacién en las politicas de salud, pero esta vez desde una perspectiva extrahospitalaria.

30 Patologias tiempo dependiente: aquéllas en las que el retraso diagndstico o terapéutico influye negativamente en la
evolucion y el prondstico del proceso, son consideradas criticas en las emergencias, ya que su morbimortalidad esta
directamente relacionada con la demora en iniciar el tratamiento.

31 Extrahospitalario: Emergencia, urgencias y atencion continuada fuera de los edificios Hospitalarios.
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El Modelo de Atencidn Extrahospitalario, definido por el Centro Metropolitano de Atencién Prehospitalaria
en agosto 2022, es un sistema que integra procesos clinicos, operativos, administrativos y de gestion
necesarios para proporcionar una cartera de servicios institucionales. Estas actividades primarias se sustentan
en las actividades de apoyo y las fundamentales para garantizar la respuesta sanitaria y la cobertura en la

region.

En el periodo a partir de 2022, el equipo directivo se vio compelido a replantear la gestidon del Centro
Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria a raiz de las dificultades y desafios experimentados entre 2019 y
2021. En este sentido, disefiaron e implementaron una nueva Planificacién Estratégica para el periodo 2023-
2026. Esta decisién se fundamentd en la concepciéon de la organizacién como una estructura de relaciones

sistémicas interdependientes y multicausales que aseguran la atencién de la demanda ciudadana.

El proceso de normalizacién iniciado logré articular un planteamiento unificado y claro, que mejoré la
definicidon del Modelo de Gestidn Institucional con el objetivo de consolidar una presencia destacada y sdlida

en la red asistencial. Esto marcé el comienzo de su desarrollo, basado en su alcance asistencial.

De esta manera, la Planificacion Estratégica del Centro Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria dirige el
proceso en torno a tres objetivos centrales que impulsan el cambio del paradigma institucional, promoviendo

una nueva comprension del Modelo de Gestion.

I.  Definir y mejorar la infraestructura extrahospitalaria relacionada con el desarrollo de la Cartera de

Servicios Institucional.
Il.  Mejorar la eficiencia, eficacia y efectividad de la Gestion Extrahospitalaria Institucional.

Il Desarrollar e implementar un Plan de Desarrollo Extrahospitalario que responda a las necesidades de

los Usuarios y la Red.

llustracion 1: Estructura de Modelo “Tiempo de Respuesta del Sistema Extrahospitalario”
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Tiempo de
Respuesta del
Sistema
Extrahospitalario

Edificio Extrahospitalario

1.- Estructura Extrahospitalaria Red de Bases de Intervencion

Instalaciones de Apoyo y Respuesta
Organica Institucional

2.- Organica Extrahospitalaria Manuales y Procesos

Sistemas de Control

Informatizacion y Digitalizacion

3.- Plan Extrahospitalario Estudio de Brechas de Personal

Estudio de Equipamiento Critico

Fuente: SAMU (2023)

Estos objetivos estratégicos permiten establecer una definicién de la cartera de servicios basada en

actividades primarias, ordenando a las actividades de apoyo y las fundamentales en consonancia con el

desarrollo de una Cadena de Valor de Porter (1991). Al mismo tiempo, se adoptan conceptos estratégicos del

modelo publico, siguiendo las metodologias de mapas estratégicos desarrolladas por Kaplan y Norton (2004),

asi como el planteamiento publico de Niven (2003). Esto resalta la importancia de los recursos y su finalidad

ultima de servir a su funcién en la sociedad. La cartera de servicios resultante, SAMU (2023), es la siguiente,

para los diferentes usuarios:

VI.

Gestidn telefonica: Respuesta a solicitudes telefdnicas, proporcionando informacién, consejos

previos a la llegada, derivaciones a otros servicios, entre otros.

Traslados primarios e intervencién: Atencidén fuera de centros asistenciales, desplegando una

ambulancia y trasladdndolos a un servicio de urgencias.

Traslados secundarios: Traslado de pacientes entre centros asistenciales, regulados y coordinados

con el apoyo de un equipo de intervencién avanzado.

Respuesta ante riesgos y desastres: Accidn y seguimiento en eventos que implican riesgos para la

comunidad, activando la respuesta de emergencia sanitaria.

Formacidn y validacién extrahospitalaria externa: Impartir docencia, capacitacion y formacion

continua en emergencias a nivel extrahospitalario.

OIRS y Transparencia: Atencién ciudadana a los usuarios, facilitando el ejercicio de sus derechos y

garantizando el acceso oportuno a la informacion.
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Con la creacién de esta cartera de servicios, se plantea el desafio de la planificacion estratégica y el proyecto
de Red de Bases de Intervencion. Este proceso comienza con la estimacion y construccion de la cobertura
regional, en conformidad con la infraestructura actual y las brechas existentes en el Centro Metropolitano de
Atencidn Prehospitalaria (SAMU, 2023). Esto constituye la base para la colaboracién con el Servicio de Salud
Metropolitano Central en proyectos destinados a mejorar la respuesta de emergencia y garantizar la

operatividad de la cartera de servicios definida.

Los esfuerzos institucionales se han concentrado en la instauracién de los dos proyectos mas significativos y

ambiciosos, cuya alineacidon esta en consonancia con el desarrollo de su cartera de servicios:

l. El primer proyecto involucra la formulacion de un nuevo Estandar de Centro Regulador, concebido
en base a analisis de demandas internacionales y sistemas de tiempo de respuesta en llamadas de

emergencia.

Il El segundo proyecto consiste en la configuracidn de una Red de Bases de Intervencién, disefiado
considerando tanto las coberturas geograficas de tiempo de respuesta del sistema extrahospitalario

como las brechas existentes.

Es en esta ultima linea que este estudio de investigacién se focaliza, con un enfoque dirigido hacia la busqueda

de nuevas soluciones, especificamente centrado en las tecnologias de los sistemas de informacién geografica.
El Modelo de Gestién Tiempo de Respuesta del Sistema Extrahospitalario

Para el mes de septiembre de 2022, el Centro Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de la
actualizacién de su Modelo de Gestion, identificd la imperante necesidad de concebir un proyecto orientado
hacia la creacion de una Red de Bases de Intervencion. Este proyecto se encontraba destinado a centrarse en
un nucleo central: trazar la cobertura asistencial a lo largo y ancho del territorio regional, abarcando una
extension de 15.403,2 kildmetros cuadrados. Segun los datos proporcionados por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) en su censo de 2017, esta region alberga una poblacion de potenciales pacientes estimada
en 7.112.808 personas. Esta poblacidn se encuentra distribuida en 6 provincias y 52 comunas que conforman
la region. Ademads, el SAMU Metropolitano cuenta con un parque de 41 ambulancias categorizadas en basicas,

avanzadas y medicalizadas.

llustracion 2: Cantidad de habitantes Region Metropolitana por comuna, Censo 2017

Comuna Total Comuna Total Comuna Total Comuna

Pégina239



Alhué 6.444 Isla De Maipo |36.219 |Maria Pinto 13.590 |Quinta Normal |110.026
Buin 96.614 | La Cisterna 90.119 | Melipilla 123.627 | Recoleta 157.851
Calera de .

25.392 | Lla Florida 366.916 | Nufioa 208.237 | Renca 147.151
Tango

P. Aguirre
Cerrillos 80.832 | La Granja 116.571 101.174 | San Bernardo |301.313
Cerda
Cerro Navia 132.622 | La Pintana 177.335 | Padre Hurtado |63.250 |SanJoaquin 94.492
San José de
Colina 146.207 | La Reina 92.787 |Paine 72.759 18.189
Maipo

Conchali 126.955 | Lampa 102.034 | Pefiaflor 90.201 | San Miguel 107.954
Curacavi 32.579 |Las Condes 294.838 | Pefialolén 241.599 | San Pedro 9.726
El Bosque 162.505 | Lo Barnechea |105.833 | Pirque 26.521 |San Ramoén 82.900
El Monte 35.923 | Lo Espejo 98.804 | Providencia 142.079 | Santiago 404.495
Estacion

147.041 | Lo Prado 96.249 | Pudahuel 230.293 | Talagante 74.237
Central
Huechuraba 98.671 | Macul 116.534 | Puente Alto 568.106 | Tiltil 19.312
Independencia | 100.281 | Maipu 521.627 | Quilicura 210.410| Vitacura 85.384
Total Habitantes Regidon Metropolitana 7.112.808

Fuente: Pagina web oficial INE Censo 2017

Ademas de abordar aspectos internos del disefio, este proceso debia estar estrechamente alineado con la

estrategia gubernamental, cuyo enfoque residia en vincularse con los dos puntos iniciales que marcaban la

mejora del modelo de gestion del tiempo de respuesta. Estos desafios implicaban:

l. Reforzar los Centros Reguladores, con un papel crucial en el sistema al albergar las centrales de

llamadas de emergencia y profesionales médicos de regulacion.
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1. Establecer una flota de Intervencién que cumpla con la métrica de una ambulancia avanzada por cada

70.000 habitantes y una bdsica por cada 50.000 habitantes.

Con respecto al primer punto (l), la experiencia internacional ha demostrado la importancia de analizar las
tasas internacionales de llamadas de emergencia por cada 10.000 habitantes, lo que permite generar mapas
de calor para identificar las dreas con mayor volumen de llamadas. Hasta la fecha, el Departamento de
Estadistica contaba con un registro de la demanda de llamadas al nimero 131, incluyendo afos anteriores.
Ademads, en colaboraciéon con el Centro Regulador, se mantenia un registro por comuna de llamadas

validadas®.

Sin embargo, esta informacion, propia de un centro de llamadas de emergencia, no era suficiente para
desarrollar las coberturas necesarias para el proyecto de Red de Bases de Intervencién, ya que no se lograba

identificar como cumplir con el parametro de Tiempo de Respuesta de las ambulancias.

Ante este escenario, los equipos de trabajo buscaron referencias internacionales para comprender los
criterios y parametros de Tiempo de Respuesta en los que se basaria el disefio de la Red de Bases de
Intervencién. Se examinaron sistemas como el 911 en Estados Unidos, el 112 de la Unidn Europea, el NHS en
Reino Unido y otros modelos similares. El objetivo era comprender las diversas premisas que estos sistemas

establecen, asi como la forma en que organizan sus carteras de servicios y sus procesos operativos.

32 | lamadas validas: solicitud de atencion de emergencia de la poblacién al SAMU, debidamente categorizada, de
acuerdo con estandares internos. Estadistica, Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria
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llustracion 3: Mapa de la ubicacion de los diferentes inmuebles y sus funciones de la Institucion, afio 2022
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Foarmoda
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Fuente: Departamento de Comunicaciones y RRPP, Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria

En este punto, se percibid la necesidad de reconocer que los Mapas de Calor que reflejan la demanda de
llamadas poseen variables distintas en comparacién con el modelo de tiempo de respuesta y la toma de
decisiones en cuanto a los tiempos de respuesta de las ambulancias. Se comprendié que el analisis requerido
para la ubicacion estratégica de las bases y la gestion de los tiempos de respuesta es diferente.
Adicionalmente, se inicié un analisis de diversas variables que debian ser consideradas como la distancia entre
los lugares donde ocurren las urgencias y las ubicaciones de las bases de ambulancias; La regulaciones de
trafico y velocidades a las que las unidades de emergencia pueden desplazarse; el trafico en las distintas areas
y tipos de vias existentes; la disponibilidad de rutas alternativas y nivel de accesibilidad de las ubicaciones; la
diferentes densidades poblacionales y calculo de la cantidad de ambulancias necesarias; la capacidad de

respuesta de la flota de ambulancias.

Ademas de estas variables, todo tiempo de respuesta en situaciones de urgencia se organiza de acuerdo con
patologias tiempo dependiente. En este sentido, la respuesta a situaciones como el paro cardiorrespiratorio
se convierte en el elemento central en la perspectiva estratégica de este modelo de gestidén. Se comprende
que el dafio cerebral es probable si el paro cardiaco persiste por mas de 5 minutos sin intervencién de
reanimacion cardiopulmonar de primeros auxilios, y la posibilidad de encontrar a un paciente en condiciones

muy desfavorables aumenta si el paro cardiaco supera los 8 minutos. Esto modifica la configuracién de la Red
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de Bases de Intervencidn en el modelo de tiempo de respuesta, procurando brindar los primeros auxilios con

la mayor celeridad posible.
Del Mapa de Calor al Mapa de Cobertura de Tiempo de Respuesta

El Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria fue establecido como un centro de especialidad el 1 de
enero de 2017, heredando la experiencia en la gestidn de emergencias y urgencias fuera de los entornos
hospitalarios. Histéricamente, estuvo bajo la dependencia del Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP).
A partir de su creacidn, la organizacién comenzé a reconocer la necesidad de adquirir conocimiento y datos
sobre sus operaciones. Esto condujo a la identificacidon de la necesidad de obtener estadisticas sobre sus
servicios en el afio 2018. Para atender esta demanda, se formé el Departamento de Estadistica, el cual se
centrd en consolidar y generar informes de datos que fueran Utiles para la institucidn. Estos informes estaban
basados en las llamadas recibidas en el Centro Regulador, los despachos de ambulancias, las gestiones

telefénicas y las atenciones y traslados realizados por las ambulancias en la Intervencion.

A lo largo de mads de tres afios, este equipo recopilé datos histéricos relevantes. Sin embargo, para el afio
2022, la institucidn todavia carecia de una comprensién precisa de la cobertura de las bases de intervencion
en la region debido a la falta de tecnologias para analizar adecuadamente estos datos. Durante esos afios, se
llevaron a cabo innumerables intentos de recopilacidn de informacién que pudiera ser util para los estudios
de cobertura de las bases de Intervencién. Sin embargo, estos intentos se vieron obstaculizados por la

recopilacion manual de datos, ya que la falta de recursos tecnolégicos y humanos impedia su progreso.

Por otro lado, el andlisis de la demanda horaria de las llamadas telefénicas estaba en constante desarrollo, lo
gue permitidé conocer, analizar y respaldar eventos importantes dentro del dmbito de la emergencia sanitaria.
Un ejemplo de ello fue la pandemia de Covid-19, especialmente durante los meses de mayo, junio y julio de
2020. Sin embargo, esta evolucién en el analisis de llamadas adn no proporcionaba un entendimiento mas

profundo de la Intervencion y la cobertura de las bases.

Llegados a este punto, con un conocimiento mas sélido de los datos disponibles en la institucidn, la Direccidn,
el Departamento de Desarrollo Institucional y la Subdireccién de Gestion Asistencial, en colaboracién con el
Departamento de Estadistica, se acercaron a la Unidad de Analisis Territorial del Departamento de
Planificacién Sanitaria del Servicio de Salud Metropolitano Central. La finalidad era explorar la posibilidad de
analizar geograficamente la implementacién del Modelo de Gestién de Tiempo de Respuesta. Este analisis se
llevaria a cabo mediante el uso de herramientas tecnoldgicas de informacidn geografica con el propdsito de

mejorar la proyeccion y ubicaciéon de los recursos moviles. El resultado seria un mapa que reflejaria la
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verdadera cobertura de tiempo de respuesta en la Regién Metropolitana, marcando el comienzo del trabajo

en el proyecto de la Red de Bases de Intervencién.

Este cambio en la percepcién del modelo de tiempo de respuesta no solo afectaria la cartera de servicios de
la institucidn, sino que también impactaria en diversos aspectos mas amplios. Se iria mas alld de la simple
comparacion de cantidades, abordando disponibilidad, logistica, ubicacidn y un cambio fundamental en la

forma de diseiar y entender el sistema, que funciona las 24 horas, los 7 dias de la semana.

llustracion 4: Llamadas Vdlidas de acuerdo con clasificacion en tres categorias, Gestion Telefonica, Despacho
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Fuente: Departamento de Estadistica, Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria, SAMU

Metropolitano

Los equipos comenzaron a formular los primeros enfoques de accidn. La tarea inicial consistia en analizar
todos los datos previamente recopilados el Departamentos de Estadistica. El objetivo era determinar si era

posible generar un drea de cobertura para las bases y sus respectivas ambulancias en funcidn de sus traslados,

una tarea que habia sido intentada en el pasado pero sin éxito.

La colaboracion con la Unidad de Analisis Territorial para iniciativas de esta naturaleza no era una novedad.
Desde el afio 2019, se habian desarrollado esfuerzos conjuntos para manejar grandes bases de datos, que
luego se reflejaban en Mapas de Calor. Estos mapas visualizaban las dreas con mayor volumen de llamadas al
numero de emergencia 131. Ademds de esto, se habian implementado mejoras en la recoleccidn de datos y
se habian explorado diferentes estrategias para lograr una mayor precision en el seguimiento de los

movimientos de las ambulancias. Sin embargo, no todos estos esfuerzos resultaron exitosos.
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Un obstdculo importante radicaba en la falta de informatizacidn en los procesos de captura de datos en el
Centro Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria. Los equipos del Departamento de Regulacién e
Intervencidn aun trabajaban en la recopilacidn de informacién utilizando fichas de papel. Estas fichas eran
luego organizadas, contabilizadas y los datos extraidos por el Departamento de Estadistica. Todo este proceso

dependia en gran medida de la capacidad humana para llevarlo a cabo, debiendo priorizar datos a rescatar.

Tabla 1: Clasificacion de llamadas validadas de la Region Metropolitana al Centro Regulador, de acuerdo con

informacidn de comuna que informa el solicitante, afio 2020 y 2021

Porcentaje llamadas Porcentaje llamadas
Comunas Comunas

2020 2021 2020 2021
01 - Conchali 2,5% 2,2% 28 - Recoleta 3,3% 3,2%
02 - Cerro Navia 2,9% 2,7% 29 - San Bernardo 3,3% 3,6%
03 - Cerrillos 1,5% 1,5% 30 - San Joaquin 1,9% 1,8%
04 - El Bosque 2,4% 2,2% 31 - San Miguel 2,3% 2,4%
05 - Estac. Central 3,4% 3,5% 32 - San Ramon 1,4% 1,3%
06 - Huechuraba 0,9% 0,8% 33 - Santiago 9,6% 9,8%
07 - Independencia 2,0% 1,9% 34 - Vitacura 0,5% 0,7%
08 - Lo Barnechea 0,2% 0,3% 35 - Melipilla 1,6% 1,9%
09 - Las Condes 1,4% 1,6% 36 - Curacavi 1,0% 1,1%
10 - La Cisterna 1,9% 2,0% 37 - Colina 0,8% 0,9%
11 - Lo Espejo 1,8% 1,6% 38 - Buin 1,2% 1,3%
12 - La Florida 5,2% 5,0% 39 - Lampa 0,6% 0,7%
13 - La Granja 1,8% 1,6% 40 - Talagante 0,1% 0,2%
14 - Lo Prado 1,8% 1,8% 41 - San Jose De Maipo 0,1% 0,1%
15 - La Pintana 2,7% 2,6% 42 - Padre Hurtado 0,2% 0,2%
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16 - La Reina 0,9% 1,0% 43 - Til Til 0,0% 0,1%
17 - Maipu 8,1% 8,0% 44 - Paine 0,6% 0,6%
18 - Macul 2,0% 2,0% 45 - Calera De Tango 0,1% 0,1%
19 - Nufioa 3,1% 3,2% 46 - Pirque 0,1% 0,1%
20 - Providencia 2,4% 2,5% 47 - Peiaflor 0,2% 0,2%
21 - Puente Alto 7,4% 6,9% 48 - Alhué 0,0% 0,0%
22 - Pedro Aguirre Cerda |1,8% 1,7% 49 - El Monte 0,1% 0,1%
23 - Pefialolén 2,3% 2,3% 50 - Isla De Maipo 0,0% 0,1%
24 - Pudahuel 3,1% 3,2% 51 - Maria Pinto 0,0% 0,0%
25 - Quilicura 1,5% 1,5% 52 - San Pedro 0,0% 0,0%
26 - Quinta Normal 2,5% 2,5% 53 - SAMU Regiones 1,3% 0,8%
27 - Renca 1,7% 1,6% 54 - Sin Entrega De Comuna | 0,8% 1,0%

Fuente: Departamento de Estadistica, Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria, SAMU

Metropolitano

Dimensionar el alcance del desafio implicé recopilar registros de cada base y ambulancia de intervencion,
incluyendo todas las direcciones a las que se despachaban las unidades para atender a los pacientes. Como
antecedente, se tenia un universo anual de mas de 50,000 fichas de solicitudes de traslado primario de
ambulancias despachadas por el Centro Regulador, mas de 7,000 fichas de solicitudes de traslado secundario
y mas de 50,000 fichas prehospitalarias de la Intervencion con pacientes atendidos por las ambulancias de
Intervencién. Esta cantidad de documentos representaba un desafio considerable, especialmente por la

capacidad humana disponible para revisar y transcribir la informacién.

Ademas, variables como errores de escritura o ilegibilidad de los datos constituian uno de los problemas mas
significativos para todos los equipos. A pesar de los esfuerzos y analisis realizados, no se lograba avanzar en
la construccion de las bases de datos necesarias para desarrollar los Mapas de Tiempo de Respuesta de las

ambulancias para el proyecto de la Red de Bases de Intervencion.
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La bitdcora cada reunién entre los equipos de trabajo reflejaba los avances y retrocesos en el proceso. Los
errores en las direcciones, la dificultad para transcribir todos los datos a formato digital y la urgencia de
informacién sobre otros temas, contribuian a que el trabajo pareciera estancarse. Las conclusiones eran
consistentes: aunque se tenia informacion derivada de las llamadas, no se conocia la capacidad de Tiempo de
Respuesta de las bases de Intervencidn. Se conocian las ubicaciones de las bases, la cantidad de ambulancias

y las atenciones realizadas, pero no se podia comprender con precisidon su cobertura geografica éptima.

llustracion 5: Esquema de “Intervalos de Tiempo en el Cuidado Prehospitalario” con variantes del Centro

Metropolitano de Atencion Prehospitalaria
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Fuente: Disefio realizado por el Departamento de Desarrollo Institucional del Centro Metropolitano de
Atencion Prehospitalaria, basado en el de Daniel W Spaite et al. Prospective Validation of a New Model for
Evaluating Emergency Medical Services Systems by In-Field Observation of Specific Time Intervals in

Prehospital Care. Ann Emerg Med

Fue en medio de la frustracién y con una determinacion inquebrantable que los equipos llevaron a cabo un
anadlisis mas profundo. Llegaron a la conclusidn de que el tiempo de respuesta del Centro Regulador al atender
una llamada diferia significativamente del tiempo de respuesta que tenian las Bases de Intervencién en
funcién de las diversas variables de su entorno. Ante esta realidad, los equipos decidieron abandonar la
busqueda de una solucidn exacta y optaron por desarrollar un modelo que permitiera analizar las coberturas

desde la perspectiva geografica del alcance que ofrecian las bases.

Este segundo enfoque, centrado en la ubicacién geografica de las bases, ofrecia una perspectiva que podria
conducir a la creacién de un modelo capaz de incorporar todas las variables del entorno que influyen en los
desplazamientos de las ambulancias y, en ultima instancia, en los tiempos de respuesta de la Intervencion.

Este enfoque tenia como objetivo visualizar las brechas de cobertura en la region.
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Dentro de este segundo enfoque, los equipos ya no estaban tratando de representar la realidad de los
traslados en si mismos. Mas bien, estaban trabajando en crear un modelo de tiempo de respuesta que se
basara en las variables que podrian ser incorporadas en el andlisis geografico para representar la capacidad

de desplazamiento de las ambulancias.

A pesar de las reuniones y analisis exhaustivos de posibilidades, la etapa exploratoria en busca de
herramientas adecuadas no estaba generando resultados claros. Los equipos seguian comprometidos en la
depuracion de datos, la revision de informacidn y el andlisis de supuestos. Sin embargo, finalmente, la Unidad
de Analisis Territorial logré superar esta dificultad después de semanas de busqueda. Identificaron una
herramienta que tenia el potencial de combinar los objetivos del proyecto con la informaciéon y variables
necesarias. Este avance marco un punto de inflexion, ya que por primera vez todos los esfuerzos en conjunto
estaban dando resultados tangibles. El modelo de gestion del tiempo de respuesta no solo contendria Mapas
de Calor de Llamadas, sino que también vislumbraba la posibilidad de contar con Mapas de Cobertura de

Tiempo de Respuesta.

El hito se materializé en enero de 2023, cuando la Unidad de Analisis Territorial presentd por primera vez el
primer mapa titulado "Tiempo Origen-Destino desde Bases SAMU al Centroide de cada manzana censal en la
Region Metropolitana". Este mapa representaba, por primera vez y en seis intervalos de tiempo, la cobertura
que las bases tenian de acuerdo con el modelo de gestidn del tiempo de respuesta. La primera meta habia
sido alcanzada: se demostraba que era posible generar el analisis necesario para desarrollar el proyecto de la
Red de Bases de Intervencidn, estableciendo asi los cimientos para un sistema de emergencia basado en la

cobertura geogréfica y la atencion oportuna a los pacientes.

El siguiente paso era claro para todos los involucrados. Por un lado, debian iniciar el proyecto de la Red de

Bases de Intervencion basado en este analisis inicial. Por otro lado, se propuso aplicar a la cobertura de las
ambulancias del Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria en 2 tramos de tiempo especificos, el
primero, de 0 a 8 minutos, de acuerdo con los criterios de respuesta para pacientes en Paro

Cardiorrespiratorio, el segundo, superior a 8 minutos.

llustracion 6: Primer Mapa de Cobertura de Tiempo origen destino desde Bases SAMU al centroide de cada

manzana censal en la region Metropolitana
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Fuente: Unidad de Andlisis Territorial, Servicio de Salud Metropolitano Central y Departamento de Desarrollo

institucional, Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria

llustracion 7: Sequndo Mapa de Cobertura de Tiempo origen destino desde Bases SAMU al centroide de cada

manzana censal en la region Metropolitana
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Fuente: Unidad de Andlisis Territorial, Servicio de Salud Metropolitano Central y Departamento de Desarrollo

institucional, Centro Metropolitano de Atencion Prehospitalaria

Se llevaron a cabo recodificaciones de las variables y ajustes en los planos, lo que implicd un proceso de
reevaluacion y confirmacidn de los planteamientos iniciales del primer mapa. Estos ajustes permitieron
mejorar la calidad de la informacién disponible y proporcionaron una base sélida para el desarrollo de los
estdndares necesarios en el proyecto de la Red de Bases de Intervencidon. Con cada paso, los proyectos, en

sus dos versiones, tomaba forma y avanzaban con una seguridad renovada.

Por primera vez, el Centro Metropolitano de Atencidon Prehospitalaria estaba llevando a cabo un proyecto
gue se fundamentaba en la premisa extraida del Modelo de Gestion del Tiempo de Respuesta del Sistema
Extrahospitalario, definido durante el afio 2022. Esta premisa habia sido establecida como la base de la
Planificacién Estratégica de la institucién. En este momento, habia una sensacidn de certeza y direccidn clara
en el desarrollo del proyecto. Las iniciativas se estaban alineando con un enfoque coherente y basado en la
evidencia, lo que auguraba resultados prometedores para el futuro del sistema de atencidn prehospitalaria

en la region metropolitana.
Conclusiones

Esta nueva fuente de informacién geografica para el Centro Metropolitano de Atencidn Prehospitalaria,
permitid lograr la unificacion de criterios dentro de la institucién en relacién con varios aspectos

fundamentales, relevantes dentro del Modelo de Gestidn del tiempo de Respuesta propuesto.

Primero, establecer una estructura de cobertura geografica para garantizar el acceso oportuno a la atencidn
Extrahospitalaria en toda la regidn metropolitana, basada en el parametro de tiempo de respuesta, tomando

en cuenta las dreas donde no existe cobertura actual, para priorizar las habilitaciones futuras.

Segundo, realizar un estudio de operatividad para evaluar la capacidad de mantener la respuesta existente
con los recursos actuales, considerando la cantidad de ambulancias disponibles en la institucién y realizar

estimaciones de las brechas futuras.

Tercero, reforzar la importancia de contar con un Modelo de Gestidn del Tiempo de Respuesta para abordar

a futuro, tres enfoques centrales fundamentales para el desarrollo de las actividades primarias y apoyo.

Para el Centro Regulador, enfocarse en gestionar la demanda, asegurando una capacidad ociosa para las horas
de mayor demanda, de manera que pueda brindar una respuesta eficiente y rapida a las llamadas de

emergencia.
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Para la Intervencidn, asegurar la presencia de bases y ambulancias que permitan una cobertura regional
integral. Esto no solo implica cumplir con los tiempos de respuesta requeridos, sino también considerar la
variabilidad en la disponibilidad de respuesta en diferentes momentos, incorporando nuevos modelos y

estructuras operativas.

Para las actividades de apoyo, adoptar el enfoque del Modelo de Gestidn del Tiempo de Respuesta. Esto
significa garantizar la operatividad y soporte continuo (24/7) de las actividades primarias y de apoyo,

asegurando su eficiencia y efectividad dentro del sistema de emergencias de la regidn.

Esta alineacidn de criterios permitira a la institucidon abordar de manera integral la optimizaciéon de su modelo
de atencion prehospitalaria. La nueva informacion geografica proporcioné la base para la toma de decisiones
informadas y estratégicas en relacion con la cobertura, la capacidad operativa y la respuesta a la demanda de

atencion extrahospitalaria en la regién.

Esta metodologia influyd en la planificacidn estratégica, con un enfoque geografico para implementacién del

proyecto de Red de Bases de Intervencién y fortalecié el Modelo de Gestidn del Tiempo de Respuesta.
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Introduccion

En el ambito de la gestion de emergencias médicas, cada minuto cuenta. La rapida y efectiva atencion a las
situaciones criticas puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte. En este contexto, la ubicacién

estratégica de las bases de ambulancias dentro de una ciudad adquiere una relevancia fundamental. La

Pégina255



distribucién éptima de estas bases no solo garantiza tiempos de respuesta mads agiles, sino que también

mejora la calidad del servicio y la oportunidad de atencién a los ciudadanos.

La geografia, con su capacidad para analizar y visualizar datos espaciales, ofrece herramientas valiosas para
abordar este desafio. Entre ellas, las isdcronas se presentan como una herramienta poderosa para la
planificacion y gestidén de recursos en situaciones de emergencia. Las isdcronas son lineas que conectan
puntos con el mismo tiempo de viaje desde un lugar de origen. Su uso en la distribuciéon de bases de
ambulancias permite identificar areas de cobertura, evaluar la accesibilidad y la capacidad de respuesta en
distintos sectores de una ciudad, y, en ultima instancia, mejorar la eficiencia en la atenciéon de emergencias

médicas.

En este proyecto, se explorara el papel fundamental de las isdcronas en la gestién de bases de ambulancias
dentro de dreas urbanas. Se analizarda cdmo estas herramientas geoespaciales permiten una toma de
decisiones informada y estratégica, optimizando los recursos y maximizando el impacto en la atenciéon médica
de urgencia. Ademds, se examinara el impacto directo de la distribucidon de bases de ambulancias en los
tiempos de respuesta, la oportunidad de atencion y la calidad del servicio ofrecido a los ciudadanos en

situaciones de emergencia.

Mediante el uso de datos empiricos y ejemplos practicos, este proyecto pretende resaltar la importancia de
las isécronas como un enfoque geografico efectivo para la mejora continua de la gestion de emergencias
médicas en areas urbanas. La combinacién de la geografia con la tecnologia y la planificacion estratégica se
convierte en un recurso valioso para asegurar que la atencién médica oportuna y de calidad esté al alcance

de quienes lo necesiten, incluso en las circunstancias mas criticas.
Planteamiento del problema

En 1976, se cred el SUA (Servicio de Urgencia de Ambulancias) a nivel nacional, delegando la mayor parte de

las ambulancias de urgencia a la Asistencia Publica y distribuyéndolas en diferentes puntos de la capital.

En la década de los 90, se establecid la Comisidn Nacional de Seguridad del Transito (CONASET) con el
propdsito de reducir los accidentes y sus victimas. Esto llevd al Ministerio de Salud a crear un Sistema de
Atencidn Pre-hospitalaria para mejorar el manejo de las victimas y reducir la mortalidad por accidentes de

transito.
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En 1994, una iniciativa de Cooperacién Internacional de la Embajada de Francia permitié a profesionales
chilenos aprender de la experiencia del SAMU de Paris, lo que llevé a la inauguracién del primer SAMU en

Chile en la ciudad de Viia del Mar.

Este nuevo modelo de "Atencidn de Urgencia Pre-hospitalaria" fortalecié la Red Asistencial de los servicios de
urgencia y establecié un Centro Regulador para priorizar las demandas y definir las respuestas segun los

recursos disponibles.

A partir de 1995, se implementé el numero Unico de salud 131 a nivel nacional para facilitar la comunicacién.

En 1998, comenzé a funcionar la red SAMU en la Octava Regién y en el afo
2000, se inicid el proyecto nacional de desarrollo mas importante de la red de urgencias SAMU.

Lo que respecta a desarrollo de SAMU en nuestra provincia, SAMU Osorno se crea como figura independiente
del Hospital Base San José de Osorno durante octubre del afio 2016, conformandose como un Centro de

Despacho y Base SAMU de caracter provincial.

Inicialmente, comenzé a operar desde una construccion adaptada con 2 ambulancias avanzadas y 4
ambulancias basicas para brindar cobertura en la ciudad de Osorno. Sin embargo, el problema radica en que
su ubicacidn actual no es estratégica para brindar la cobertura necesaria segin el Modelo Nacional Sistema

de Atencidon Médica de Urgencia

SAMU del afio 2018. La propuesta plantea una estrategia para la cobertura territorial del servicio SAMU en
Chile. Enfocandose en la combinacidn de dos factores cruciales: el nimero de ambulancias por habitantes y
el tiempo de respuesta, se busca alcanzar una cobertura del 100% del territorio nacional. Para las areas
urbanas, se establece un objetivo especifico de llegar a un 95% de las ocasiones antes de 8 minutos en
situaciones de emergencias tiempodependientes, como Paro Cardiorrespiratorio, Politraumatizado,
Sindrome Coronario Agudo, Accidente Cerebro Vascular e Insuficiencia Respiratoria (Asistencial, 2018, pag.
11). Este enfoque busca optimizar la eficiencia y efectividad del servicio de atencién prehospitalaria,
asegurando que la asistencia médica adecuada llegue rapidamente en situaciones criticas. Lograr esta meta
requerird una planificacion cuidadosa de la ubicacidn de las bases de ambulancias, considerando tanto las
areas urbanas como rurales, y la asignacidn adecuada de recursos para garantizar una respuesta oportuna y

de calidad en todo el pais.
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El andlisis de la cantidad de ambulancias en la provincia de Osorno, tomando en cuenta el estdndar de la
OMS™, revela que se requieren 6 ambulancias basicas y 4 ambulancias avanzadas para atender a la poblacidn

estimada de 249.225 habitantes®* (poblacién provincial).

De acuerdo con el estdndar de la OMS, se sugiere una ambulancia avanzada cada 70.000 habitantes y una
ambulancia basica cada 50.000 habitantes. Al calcular la cantidad necesaria para la poblacion de la provincia,
se llega a la conclusién de que se necesitan 6 ambulancias basicas (para los 50.000 habitantes mas cercanos
a este numero) y 4 ambulancias avanzadas (para los 70.000 habitantes mas cercanos a este numero)

(Asistencial, 2018, pag. 13).

Es importante destacar que este analisis es una guia inicial basada en el estandar de la OMS y que otros
factores también pueden influir en la distribucion y cantidad 6ptima de ambulancias, como la densidad de
poblacién en areas especificas, la geografia, las tasas de emergencias médicas y la eficiencia en el tiempo de
respuesta. Por lo tanto, se debe realizar un andlisis mas detallado y considerar las necesidades locales para

una planificacion precisa y efectiva de los recursos de ambulancias en la provincia de Osorno.

El uso del software de Sistema de Informacion Geografica (SIG) como QGIS con su complemento de isécronas
es una herramienta valiosa para analizar el desplazamiento de una ambulancia en el radio urbano de la
comuna de Osorno. Sin embargo, es importante tener en cuenta que alcanzar el objetivo propuesto por el
modelo SAMU de que una ambulancia llegue en el 95% de los casos antes de los 8 minutos de desplazamiento

puede ser un desafio

en ciertas areas urbanas, especialmente si la base actual esta ubicada en un lugar no estratégico.

El tiempo de respuesta de una ambulancia puede verse afectado por diversos factores, como el trafico, las
condiciones de las vias, las regulaciones de velocidad, la ubicacion de la base y la distribucidn de la poblacion.
Si la base actual esta situada en un lugar que no permite una rdpida cobertura de la comuna, es probable que
se deba replantear la ubicacidn de la base o considerar la posibilidad de establecer bases adicionales en

puntos mas estratégicos.

33 Organizacién Mundial de la Salud en espaiiol.
34 Censo de Poblacidn y Vivienda 2017, y de las Proyecciones de Poblacién 2020, generadas por el Instituto

Nacional de Estadisticas (INE)
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Mediante el andlisis de las isdcronas, es posible identificar areas que no cumplen con el tiempo de respuesta
deseado y determinar las zonas en las que es necesario mejorar la cobertura o ajustar la ubicacion de las
ambulancias. Es fundamental optimizar la distribuciéon de recursos para garantizar una respuesta rapida y

efectiva en situaciones de emergencia en toda la comuna.

Una vez identificados los puntos criticos en el tiempo de respuesta, es posible tomar decisiones informadas
para mejorar la eficiencia del servicio SAMU en el drea urbana de la comuna de Osorno. Esto puede incluir la
asignacion de mdas ambulancias en areas con alta demanda, la implementacién de rutas estratégicas o el

analisis de posibles obstaculos que puedan afectar el tiempo de desplazamiento.

El andlisis geoespacial y el uso de isdécronas en el software SIG como QGIS proporcionan una valiosa
herramienta para la toma de decisiones y la planificacidn estratégica en la gestién de recursos de ambulancias
y en la mejora de los tiempos de respuesta en emergencias médicas. Es importante seguir revisando y
ajustando constantemente estas estrategias para lograr una atencion de calidad y oportuna a los ciudadanos

de la comuna de Osorno.
Andlisis de la informacion, en busca del problema.

A continuacion, presentaremos como el software GIS representa las isécronas con la ubicacién actual de la
base SAMU y analizaremos la concentracion de atenciones prehospitalarias por grandes grupos poblacionales

en la comuna de Osorno.

Representacién de Isdcronas: Mediante el uso del software GIS, especificamente QGIS con su complemento
de isdcronas, generaremos visualmente las lineas de tiempo de viaje desde la ubicacidn actual de la base
SAMU en la comuna de Osorno. Las isécronas nos mostraran las dreas que son alcanzadas dentro del tiempo

de respuesta objetivo, en este caso, antes de los 8 minutos, y aquellas que exceden este limite.

Analisis de Atenciones Prehospitalarias: Utilizando datos reales de atenciones prehospitalarias realizadas por
el SAMU en la comuna de Osorno, representaremos estos eventos mediante puntos georreferenciados (mapa
de calor)®. Estos puntos seran clasificados segun grandes grupos poblacionales, lo que permitird visualizar la

distribucién y concentracidn de las emergencias médicas en diferentes dreas de la comuna.

Evaluacién de la Concentracion: A través del analisis combinado de las isécronas y los puntos de atenciones

prehospitalarias, podremos evaluar la concentracién de emergencias en diversos sectores de la comuna.

35 Técnica de visualizacion de datos que mide la magnitud de un fendmeno en colores en dos dimensiones
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Identificaremos areas con mayor demanda de atencién médica y determinaremos si estas areas coinciden

con una buena cobertura de las isécronas.

Conclusiones y Recomendaciones: Con los resultados obtenidos, podremos extraer conclusiones relevantes
sobre la eficacia y la distribucién actual de la atencidn prehospitalaria en la comuna de Osorno. Si
identificamos dreas con alta concentracién de emergencias y una cobertura inadecuada de las isécronas,
consideraremos la posibilidad de replantear la ubicacion de la base SAMU o la necesidad de establecer bases

adicionales en puntos estratégicos para mejorar la eficiencia y el tiempo de respuesta en situaciones criticas.

Este andlisis geoespacial nos brindara una visién completa de cémo la ubicacién de la base SAMU vy la
distribucién de atenciones prehospitalarias se relacionan en la comuna de Osorno. Estas conclusiones
permitiran tomar decisiones informadas y realizar ajustes en la planificacion de recursos para asegurar una

atencién médica oportuna y de calidad a los ciudadanos de la comuna en situaciones de emergencia.
Informacién de andlisis:

Los datos utilizados para el analisis provienen del afio 2022 y se basan en el total de atenciones
prehospitalarias realizadas en la comuna de Osorno. El objetivo principal del proyecto es realizar un analisis

exhaustivo de estos datos con el fin de obtener informacion relevante y significativa.

Informacién general:

1. Total atenciones prehospitalarias realizadas por SAMU Osorno el afio 2022: 9.052
2. Total atenciones vdlidamente georreferenciadas: 8.801, correspondiendo al 97% de los datos.
3. Total atenciones validamente georreferenciadas en la comuna de Osorno: 7.898

Figura n°1. Total de habitantes por grandes grupos poblacionales.
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La imagen muestra la cantidad de poblacién por grandes grupos poblacionales de la comuna de Osorno.

Fuente: Infraestructura de datos geoespaciales, Ministerio de Bienes Nacionales.

Tabla n°1. Total de atenciones prehospitalarias SAMU Osorno en la comuna de Osorno, por grandes grupos

poblacionales, validamente georreferenciadas, afio 2022.

a

Poblaci Densida
en |

on d
Sector Km poligon Poblacio feb2| mar abr2 may jun2 jul2 - |sept oct2 nov dic2| Total
Osorno 2 os nal p) 22 2 22 2 p 22|22 p 22 2 es
CENTRO|5 |8586 3240 150 | 131 (148 |120 |141 |131|136|2 |145 |138 |139 |135|1646
FRANCK | 2.4
E 9 |16946 |6806 60 (83 |69 |56 |68 |52 |62 |51(50 |49 |60 |62 |722
NOR-
ORIENT |5.9
E 5 (14860 (2497 54 (86 |63 (94 (87 |84 |81 |67(59 |78 |87 |90 |930
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OVEJERI| 3.2
A 8 [9653 2943 28 |24 |21 |23 |27 19 (24 |20(19 |27 (19 |19 |270

RAHUE |1 |38679 |8041 90 |8 (79 |74 |75 |78 |94 (94|81 |96 |84 |90 |1020

RAHUE 19
ALTO 5.9141224 |6987 229 (240 (218 198 [241 |210|218|5 (248 |189 |212 |203|2601

SUR-

ORIENT

E 9.8 | 21955 |2240 60 (54 |59 (45 |72 |47 |61 |58|59 |67 |63 |64 |709
Totales

mensua 61

les 671 | 703 |657 610 |711 |621|676|7 |661 |644 |664 |663|7898

La tabla anterior, muestra el total de atenciones prehospitalarias del afio 2022, separadas por grandes grupos

poblacionales. Fuente: base de datos SAMU Osorno 2022.

Figura n°2. Representacion gréfica de la concentracidon de las atenciones prehospitalarias SAMU Osorno en el

ano 2022.
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La imagen anterior muestra el porcentaje de concentracidén de atenciones prehospitalarias en la comuna de

Osorno en el afio 2022, validamente georreferenciadas.

Figura n°3. Mapa de la comuna de Osorno.

La imagen anterior muestra la ciudad de Osorno, los poligonos poblacionales, la ubicacidn actual de la base

SAMU vy los dos centros hospitalarios ubicados en la ciudad.
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Figura n°4. Mapa de Osorno y capa de isécrona de base SAMU Osorno, de 8 minutos de desplazamiento.

La imagen anterior representa la capa de isdcrona desde base SAMU Osorno actual, segun los datos del
software GIS, la capa de isdcrona cubre una poblacidon de 90.646 habitantes, considerando que el software
estima una poblacién para Osorno de 151.903 habitantes. Lo que representa el 60% de la poblacion que logra
atenciéon en un desplazamiento de 8 minutos. Figura n°5. Mapa de calor del total de atenciones

prehospitalarias SAMU Osorno, 2022.

La imagen muestra la ciudad de Osorno en la capa de isdcrona de base SAMU actual y el mapa de calor del

total de atenciones georreferenciadas para el afio 2022.
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Figura n°6. Mapa de calor del total de atenciones prehospitalarias tiempo dependientes SAMU Osorno, 2022.

La imagen muestra la ciudad de Osorno en la capa de isdcrona de base SAMU actual y el mapa de calor del

total de atenciones tiempo dependientes georreferenciadas para el afio 2022.

El andlisis realizado a través del software GIS, mediante el calculo de isécronas y la generacion de un mapa
de calor de las atenciones prehospitalarias, revela que la ubicacion actual de la base SAMU en Osorno logra
brindar una cobertura de 8 minutos de desplazamiento Unicamente al 60% de la poblacién. Estos resultados
muestran que la base se encuentra considerablemente alejada de la propuesta del modelo nacional

prehospitalario, que busca alcanzar una cobertura del 95% de la poblacion.

La representacién visual de las isdcronas pone de manifiesto las dreas que pueden ser atendidas dentro del
tiempo objetivo de 8 minutos, y la generacién del mapa de calor destaca las zonas con mayor concentracion
de atenciones prehospitalarias. Esta informacién es clave para evaluar la efectividad de la ubicacién actual de
la base SAMU vy su capacidad para responder de manera eficiente ante emergencias médicas en toda la

comuna de Osorno.
Desarrollo o solucién propuesta

El analisis de la propuesta inicial buscaba encontrar una ubicacién de base que lograra brindar cobertura a al
menos el 95% de la poblacidn. Sin embargo, los resultados obtenidos a través del software muestran que

alcanzar esta meta no es factible con una Unica base SAMU, donde existian posibles terrenos disponibles.
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El modelamiento del software nos muestra que con una Unica base SAMU podriamos alcanzar el 95% de la
cobertura poblacional en el centro geografico de la comuna, no existiendo posibilidades de terreno vy

limitando las posibilidades de extensidn segun el crecimiento poblacional.

Figura n°7 Mapa de isécronas en la comuna de Osorno con base SAMU en el centro geografico de la comuna.

La imagen anterior muestra la capa de isécrona de 8 minutos desde la base de SAMU en el centro geografico

de la comuna tiene una cobertura poblacional del 90% aproximadamente.

Figura n°8 Mapa de isdcronas en la comuna de Osorno con base SAMU en proyecto de Construccion German

Hube.
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La imagen anterior muestra la capa de is6crona de 8 minutos desde la base de German Hube tiene una

cobertura poblacional del 90% aproximadamente.

Figura n°9 Mapa de isécronas en la comuna de Osorno con base SAMU en proyecto de Construccion Rahue.

La imagen anterior muestra la capa de isdcrona de 8 minutos desde la base Rahue tiene una cobertura

poblacional del 80% aproximadamente.

Ante esta situacion, se planted una estrategia alternativa que consistié en dividir la base SAMU en dos centros,
ubicados estratégicamente en la comuna de Osorno. Esta nueva disposicidon permitié obtener resultados mas
prometedores, ya que logré brindar cobertura de atenciéon dentro de un tiempo de desplazamiento de 8

minutos a mas del 95% de la poblacién en el radio urbano de Osorno.

La divisién de las bases en ubicaciones estratégicas resultd ser una solucién efectiva para optimizar la
cobertura y mejorar los tiempos de respuesta en situaciones de emergencia. Esta medida garantiza que una
mayor proporcion de la poblacién de la comuna tenga acceso a una atencion médica oportuna y de calidad,
reduciendo asi el tiempo de respuesta y brindando una respuesta mas eficiente ante emergencias

prehospitalarias.
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Figura n°10. Mapa de isécronas en la comuna de Osorno de las dos bases SAMU en proyecto de Construccion.

La imagen muestra que ambos proyectos de bases SAMU en Osorno logran una cobertura de mas del 95% de

la poblacién en un tiempo de desplazamiento de 8 minutos.
Conclusiones

El analisis geoespacial realizado a través del software GIS ha demostrado ser una herramienta invaluable en
la toma de decisiones para mejorar la atencién prehospitalaria en la comuna de Osorno. Gracias a este
andlisis, se pudo identificar la estrategia mas adecuada para optimizar la distribucién de bases SAMU vy

garantizar una cobertura éptima de atencion médica en situaciones de emergencia.

Mediante ajustes estratégicos y una distribucion mas eficiente de las bases, se ha logrado alcanzar una
cobertura de atencién de 8 minutos de desplazamiento para mas del 95% de la poblacién urbana de Osorno.
Esta medida es fundamental para asegurar una respuesta rapida y efectiva ante emergencias prehospitalarias,

protegiendo la salud y bienestar de los ciudadanos.

Este andlisis demuestra la importancia de utilizar herramientas tecnoldgicas avanzadas en la gestion de la
atencion prehospitalaria, brindando una atencion mas eficiente y acorde a las necesidades de la poblacién.
La mejora continua y la planificacién estratégica basada en andlisis geoespaciales son fundamentales para
seguir ofreciendo un servicio de emergencia de calidad en la comuna de Osorno y proteger la vida de sus

habitantes en momentos criticos.
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Uso de las tecnologias en el analisis territorial

Geosanjuan: Plataforma Web De Apoyo A La Gestion En Salud Rural

Jorge Alberto Aravena Gonzalez 3¢

Resumen: GEOSANJUAN, es una plataforma web creada en el afio 2017 por el Departamento de Salud
Municipal de San Juan de la Costa, perteneciente a la Provincia de Osorno, Region de Los Lagos. En sus inicios
esta plataforma tenia como objetivo poner a disposicién de los equipos de salud informacién
georreferenciada de usuarios, seguin sus condiciones, domicilios de usuarios recurrentes y aquellos ubicados
en zonas de dificil acceso; facilitando el acercamiento y procedimiento ante necesidad y/o emergencia. Esta
herramienta informatica se elabora en respuesta a una problematica latente dentro de los establecimientos
de la comuna, como lo es la dificultad a la que se ven enfrentados los equipos de salud para la realizacién de
la atencion en ruralidad; considerando los factores climaticos, extensidn territorial, alta dispersién geografica
y viviendas alejadas de caminos principales.

La plataforma fue evolucionando en respuesta a la creciente demanda y contingencias sanitarias, sumando
nuevos requerimientos y funcionalidades; incorporando el monitoreo, analisis geoespacial y la inclusidn de
Dashboards de monitoreo en tiempo real que permite visualizar y analizar datos de manera mas dindamica y
efectiva para la toma de decisiones, ademas con la incorporacion de aplicaciones méviles

Por otra parte, la disponibilidad de mapas publicos a través de este geo-portal, brinda a la comunidad una
herramienta valiosa para acceder y visualizar informacion geografica relevante, que ayudaran a comprender
mejor la distribucidon de recursos, sectorizacion, los riesgos territoriales y naturales, asi como la toma de
decisiones para proteger su bienestar. Entre las principales soluciones geoespaciales incluidas en esta web
tenemos:

e Datos abiertos para la comunidad, mapas de emergencias y desastres, areas de influencia y visor
territorial.

e Informacién georrefereciada de acceso privado para los equipos de salud (atencién domiciliaria,
dependientes severos, pacientes oncoldgicos etc.)

e Aplicacion Encuesta de Salud Familiar, monitoreo y mediciéon del riesgo.

e Dashboard para monitoreo de vacunacion.

36 Depattamento de Salud Municipal San Juan de la Costa, jaravena@saludsanjuan.cl
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e Dashboard para monitoreo Covid 19.
e Repositorio de rutas hacia lugares de accesos dificil.

Esta plataforma representa un avance significativo en el campo de la salud de nuestra comuna, al
proporcionar una base para la toma de decisiones, mejorando la gestién. Sin embargo, es importante destacar
que el éxito de esta estrategia depende de un trabajo cohesionado de los equipos y asi poder realizar un
mejor analisis de nuestra informacién en salud familiar, perfeccionando asi la intervencidn integral requerida
hacia nuestra comunidad.

Palabras clave: palabra clave 1; palabra clave 2; palabra clave 3; palabra clave 4; palabra clave 5.

1. INTRODUCCION

Antecedentes generales de la comuna ¥’

La comuna de San Juan de la Costa forma parte de las siete comunas que componen la provincia de Osorno,
ubicada en la region de Los Lagos. Su creacién data del afio 1979, bajo el Decreto Ley N°2868. Su posicion
geografica se situa entre los paralelos 40° y 45° de latitud sur, y los meridianos 73° y 19’ de longitud oeste.

Esta comuna limita con: al norte con la comuna de La Unidn, al sur con la comuna de Rio Negro, al este
con las comunas de San Pablo y Osorno, y al oeste con el Océano Pacifico. En términos de extension territorial,
abarca un total de 1.517 km2, lo que equivale al 16,8% del area de la provincia y al 2,36% de la regién en su
conjunto.

La comuna cuenta con varios centros poblados de relevancia, entre ellos Puaucho, Misidn San Juan, Bahia
Mansa y Pucatrihue. En términos de densidad poblacional, esta comuna alberga a 4,9 habitantes por km2,
con una superficie similar a un 2,36% de la regidn. La infraestructura vial es representada por 74 km de
carreteras asfaltadas, 269,75 km de caminos de ripio y 111,5 km de caminos de tierra.

En cuanto a la topografia, San Juan de la Costa se inserta en la Cordillera de la Costa, una cadena
montafiosa caracterizada por colinas y cerros de mediana elevacién, asi como quebradas, vegas y algunas
llanuras a lo largo de los rios mds caudalosos. Ademas, se observan en su territorio una serie de acantilados
rocosos y diversos accidentes geograficos que contribuyen a su variada geografia.

37 Plan Comunal de Salud 2022, San Juan de la Costa.
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Antecedentes y Red de Salud RED DE SALUD

El Departamento de Salud Municipal de San
SAN JUAN DE LA COSTA

Juan de la costa es quien se encarga de
proporcionar atencién de salud de nivel
primario a la comunidad, adoptando un

+POATA DE SALUDRURAL CHAMILCO

enfoque biopsicosocial en su modelo de

n
Pehilafuanmaa
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atencion. Este enfoque promueve una
atencién integral que abarca aspectos
familiares, comunitarios y también de su
territorio. Se reconoce que el cuidado de la
salud es un proceso constante, enfocado en
atender de manera integral a las familias, y
haciendo hincapié en la importancia de la

DEPARTAM LUD SAN JUAN DE LA COSTA

prevencion en salud de las personas. Red asistencial Comuna San Juan de la Costa

Acerca de los establecimientos de salud en el territorio, la red cuenta con 02 Centros de Salud Familiar, 05
Postas de Salud Rural y 09 Estaciones Medico Rurales a cargo de la administracion municipal y un hospital de
baja complejidad con dependencia del Servicio de Salud Osorno. (Figura 1)

En relacidn a la cantidad de habitantes a nivel comunal, esta cuenta con una poblacién per cédpita inscrita
validada de 9.373 usuarios segin FONASA correspondiente al aio 2022. En lo que concierne al DESAM San
Juan de la Costa, se ha validado una poblacién inscrita de 5.809 usuarios, representando el 62% del total
comunal.

La atencidén en salud familiar en las zonas rurales del sur de Chile y en la comuna de San Juan de la Costa se
enfrenta a un conjunto de desafios complejos que estan intrinsecamente ligados a los determinantes sociales
y al entorno geografico. Estos factores influyen en la prestacion de servicios de salud y el bienestar de las
comunidades, siendo un desafio multifacético que requiere un enfoque interdisciplinario y colaborativo y el
reconocimiento de la influencia del territorio y determinantes sociales en la provision de servicios de salud
son fundamentales para disefiar estrategias efectivas que mejoren el bienestar y la calidad de vida de las
comunidades rurales.

1.3.- Ruralidad

La comuna de San Juan de la Costa se caracteriza por su marcada ruralidad 84,1 % (Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda 2017, INE.) La poblacién se distribuye en zonas rurales dispersas, lo que presenta
desafios en términos de acceso a servicios de salud y atenciéon médica.

La dispersidon geografica de la comuna implica distancias significativas entre las diferentes localidades,
dificultando el acceso a centros de salud y hospitales. Ademads, las condiciones climaticas, especialmente en
invierno con lluvias abundantes, pueden complicar el transporte y el acceso a atencién médica especializada.

La preservacién de la salud en una comunidad rural y dispersa como San Juan de la Costa implica la necesidad
de implementar estrategias especificas y adaptadas a las particularidades del territorio. Es fundamental
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promover la prevencién y la educacién en salud, fortalecer la atencidén primaria y fomentar la participaciéon
comunitaria para abordar las necesidades y desafios locales.

2.- GEOREFERENCIACION PARA EL APOYO DE LA ATENCION DE SALUD RURAL

Planteamiento del problema

Los equipos de salud de San Juan de la Costa enfrentan considerables desafios al brindar atencién de salud.
Los elementos climaticos, el relieve montafioso, la vasta extensidn territorial y la dispersidn geografica de los
habitantes de la comuna son factores criticos. En este contexto, es esencial tener informacién precisa sobre
la ubicacién de los usuarios. Sin embargo, gran parte de estos lugares o viviendas estan distantes de las vias
principales y carreteras establecidas, lo que resulta en una limitada utilidad de las aplicaciones de navegacién
convencionales como Google Maps, Waze o Maps. Estas aplicaciones no son capaces de identificar las rutas
mas adecuadas hacia muchos de estos puntos remotos o domicilios que se hallan desconectados de las vias
principales y sin direccion.
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Sumado a eso la falta de informacién geografica actualizada en su momento puede llevar a decisiones
basadas en informacidn limitada o desactualizada, por lo que podria tener consecuencias negativas en el
desarrollo de las estrategias territoriales que afecta directamente al bienestar de la poblacién.

En resumen, la falta de un Sistema de Informacidon Geografica en una comuna rural con alta dispersion
territorial representa un obstaculo significativo para una gestién efectiva del territorio y la toma de
decisiones. La implementacion de un SIG podria superar estas limitaciones y permitir una planificacién y
desarrollo mas efectivo, una mejor coordinacion en situaciones de emergencia y una prestacién de servicios
mas adecuada a las necesidades de la poblacién rural.

3. RESULTADOS

En respuesta a lo mencionado en el punto anterior el Departamento de Salud Municipal en el afio 2017
crea una herramienta informatica “GEOSANJUAN” plataforma web, que en su inicio tenia como objetivo
ofrecer a los equipos de salud datos geoespaciales de los usuarios, considerando sus condiciones y grupos de
riesgo, localizaciones de hogares de usuarios frecuentes y aquellos situados en areas de dificil acceso. Esto
tenia el propdsito de simplificar la aproximacidon y el procedimiento en situaciones de necesidad o
emergencia.
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A medida que el tiempo avanzaba, la plataforma se fue adaptando para satisfacer la creciente demanda y
las cambiantes contingencias sanitarias, incorporando nuevos requisitos y funcionalidades; esto condujo a su
migracion hacia tecnologias mas modernas. Esta transformacion permitidé la creacién de un entorno con
mayor capacidad de expansidn e integraciones; incluyendo la supervisién, el analisis geoespacial, la
incorporacién de paneles de control y levantamiento de informacién mediante encuestas con dispositivos
maviles en tiempo real, que posibilitan la visualizacién y el andlisis dindmico de los datos, facilitando la toma
de decisiones de manera mas efectiva.

Levantamiento de informacién
El levantamiento de informacidn se realiza a través de la siguiente estrategia o flujo de trabajo con los
siguientes roles:
e Administrador: el administrador es quien crea y gestiona contenido en la plataforma web.
e Encargados de programa o grupos de riesgo: Este rol es responsable y quien comparte la informacién
y antecedentes geoespaciales mediante archivos compatibles o planillas de cdlculos online
conectadas al sistema.
e Personal de terreno y visitas domiciliarias: son quienes realizan levantamiento de informacién en
terreno y a si también la encuesta de salud familiar georreferenciada.
e Conductores: los conductores son quienes mds conocen el territorio, por lo que deben estar
capacitados para capturar y entregar informacién geoespacial a los encargados.

Plataforma web

La plataforma en su inicio fue creada bajo un modelo de cédigo abierto (open source) con un desarrollo
web local fusionado a un proyecto de informacion geografica en software qgis, ahora la base de este geo-
portal migro a un desarrollo de sistema bajo licencia en Arc gis on line, generando informacion tanto para la
comunidad como de acceso privado para los funcionarios de salud.

Informacion Publica para la comunidad

La portada o inicio del geo-portal (Figura 2) es de acceso publico en donde se puede tener acceso a
informacién como:

e Mapas tematicos de sectorizacidn y establecimientos de salud.

e Mapas de emergencias y zonas de seguridad (Figura 3).

e Establecimientos comunitarios.

e Visor territorial con informacién comunal: hidrografia, caminos, puentes etc.
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Figura 2: Plataforma web Geosanjuan, Informacidn Publica
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Figura 3: Mapa

Pégina275



VISOR TERRITORIAL SAN JUAN DE LA COSTA - DESAM

7 ’
./ {

(Figura 4)
Funciones De La Plataforma

Visor Territorial Mapa Web

Esta seccion muestra informacién georreferenciada donde son representadas en formato de capas, con un
mapa base de la Comuna de San Juan de la Costa; pudiendo filtrar diferentes capas de informacién por
categorias (dependencia severa, atencién domiciliaria, oncoldgicos dependientes, entre otras) asi como
también podemos observar areas y vias de evacuacioén, puntos de encuentro, puentes, acceso dificil, familias
etc. (Figura 4)

Encuesta de Salud Familiar Georreferenciada
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Segun las orientaciones técnicas de un Centro de Salud familiar, se deben
aplicar encuestas familiares para recopilar informacién resumida sobre las
necesidades y/o problemas de salud de una familia, sus principales factores
biopsicosociales de riesgo y de proteccidén. Los instrumentos de Salud
Familiar son aplicados comunmente en el domicilio de los usuarios, para
poder evaluar el contexto familiar en el lugar donde se desenvuelve la
dindmica familiar. En al afio 2022, en el DESAM de San Juan de la Costa se
realizaron 525 encuestas de salud familiar lo que corresponde a un 23,3%
de las familias correspondientes a los establecimientos de salud municipal.

Podriamos sefialar que el desarrollo de una encuesta de salud familiar
(Figura 5) georreferenciada es proyecto individual dentro de geosanjuan ya
gue de igual manera se identificaron problemas y necesidades a solucionar,
la encuesta en formato papel tiene limitancias a la hora de una rapida
ejecucion y consolidacion de los datos, ademas de tener que realizar una
segunda evaluacién para la pauta de riesgo, con la digitalizacion de la
encuesta se agiliza la ejecucion y mejoran los procesos de consolidacidon de
los datos e identificacion del riesgo de forma automatica proporcionando

ENCUESTA FAMILIAR CESFAM PUAUCHO

Marque ubicacién del domicilio

> 40°36'S73°28'W = 141,0m

Distancia en km a CESFAM, EMR o PSR

- i

Telefono

Tipo de acceso
Extrema Ruralidad
Dificil Acceso
Zona de Riesgo
Acceso regular

Comunidad Indigena en la que participa

Familia utiliza la medicina Mapuche-Huilliche
sI
no

Tipo de Familia

informacién valiosa que combina aspectos de la salud con la ubicacion geografica de los usuarios.

La nueva encuesta desarrollada digitalmente presenta varias preguntas a nivel de antecedentes familiares
como individuales, demograficos factores biopsicosociales de riesgo y determinantes sociales etc. al finalizar
la encuesta esta arroja automaticamente los puntajes y el nivel de riesgo familiar, este riesgo se clasifica en
riesgo grave, riesgo moderado, riesgo leve y sin riesgo. Ademas, esta aplicacidn permite la ejecucidn de la
encuesta de manera on line como off line para aquellas zonas sin sefial de internet, la encuesta se envia una
vez se conecte el dispositivo a internet.

Mediante el acceso a Geosanjuan se puede acceder a un panel de monitoreo de la encuesta (Figura 6), este
visor proporciona de manera rapida, visual y en tiempo real los resultados y la ubicacién espacial de estos los

datos y graficos son configurables en base a las respuestas y las necesidades

ENCUESTAS FAMILIARES CESFAM PUAUCHO

TOTAL DE ENCUESTAS

RIESGO
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Figura 6: Dashboard monitoreo Encuesta de Salud Familiar

Monitoreo campaiia vacunacion influenza

Este monitor proporciona una visidn integral y en tiempo real de los avances en la campafia de vacunacion
de influenza (Figura 7) por, con indicadores por sector, poblacién, grupos objetivos, no vacunados, rechazos
y ubicacién geografica asociada a sectores, ayudando a la planificaciéon y tomar medidas para aumentar la
vacunacion en esas areas.

MONITOR VACUNACION INFLUENZA
CESFAM PUAUCHO 2023

CESFAM PUAUCHO SECTOR NEWEN SECTOR AMARILLO

808

csvercamMiNTo I

- e
S - J——
[E—

Dashboard monitoreo campafia de vacunacion influenza por sector
Este dashboard muestra indicadores y un mapa que ilustraba la propagacién del virus en los sectores de
la comuna. Los datos de casos confirmados se visualizan en este mapa, lo que permitia una visualizacion
instantanea de las dreas mds afectadas.
Proporciona estadisticas detalladas sobre el nimero de casos confirmados, altas y fallecimientos. Estas
estadisticas se actualizaban automaticamente a medida que se recibian nuevos informes en el equipo de
epidemiologia (Figura 7).
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Figura 7: Dashboard COVID 19

Rutas de acceso dificil

En el componente de rutas, se encuentran rutas hacia domicilios de usuarios, de acceso dificil en la cual los
funcionarios pueden pre visualizar la ruta con datos graficos de distancias altitudes y descargarlas en formato
gpx para ser visualizadas directamente en sus dispositivos moviles, mediante una app movil, Asi también,
pueden incorporar o subir sus propias rutas realizadas en las visitas, dejando comentario de trayectos
alternativos, identificando adversidades, preferencias y observaciones, dificultad por clima, entre otros.
(Figura 8)
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Figura 8: Descarga de rutas de acceso dificil

4. RESULTADOS Y CONCLUCIONES
La plataforma ha generado resultados positivos en la gestion de la atencidn salud rural en la comuna de San
Juan de la Costa. Ha brindado en ciertos aspectos una estructura para transformar datos en informacion
concreta, lo cual es valioso para los equipos de salud al orientarse espacialmente hacia la poblacion,
especialmente los grupos de riesgo que estan dispersos geograficamente en la comuna. La capacidad de
georreferenciar a los usuarios con condiciones de salud proporciona informacion precisa en situaciones de

emergencia y desastres.

Otro logro y avance es la identificacion agil de familias en situaciones de riesgo, lo cual agiliza los planes de

intervenciones y el acceso a la informacidn.

La creacién e implementacion del proyecto, junto con la recopilacién de informacién, permite proyectar,
discutir y abordar una variedad de desafios nuevos, sobre todo en el analisis de la informacion reunida,
incluyendo perfiles epidemioldgicos, muestras y representaciones de distintos sectores de la comunidad.
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Ademas, se dispone de informacidn sobre la distribucion espacial de pacientes segln su patologia o condicion,
lo que posibilita analisis epidemiolégicos locales por parte de los equipos de salud.

No obstante, se enfrenta al desafio de una implementacién adecuada debido a que un ndmero significativo
de funcionarios presenta un bajo nivel de familiaridad con la tecnologia, lo que genera resistencia al cambio
tecnoldgico. A pesar de que existe voluntad para incorporar la georreferenciacion como estrategia de salud,
no es una practica habitual en la gestion de redes de atencion médica. Esto conlleva limitaciones en recursos
como equipos tecnoldgicos y movilizacidon, ademas de restricciones en el tiempo disponible para desarrollar
la georreferenciaciéon de la informacion, debido a la falta de un formato estandar y generalizado en los
establecimientos de salud.

En resumen, la plataforma en linea ofrece beneficios sustanciales en comparacién con los costos de
implementaciéon. No obstante, es esencial dedicar tiempo para mantener su funcionalidad, actualizarla y
garantizar el uso adecuado de la informacidn. Ademds, esta iniciativa nos impulsa a idear nuevas estrategias
en sistemas de informacidn geografica, mejorando asi las propuestas de apoyo en la gestion de la salud.
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Microzonificacidn de Riesgos Sanitarios como estrategia para la implementacidon de Geonodo y Diagndsticos

Sanitarios Comunales con
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Secretaria Regional Ministerial de Salud del Maule
Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar el disefio de una estrategia que pretende articular a la Autoridad
Sanitaria del Maule con los diversos territorios que componen la Region, desde un enfoque de Reduccién de
Riesgo de Desastres, adaptacion al Cambio Climatico, el fortalecimiento de la Resiliencia Comunitaria y la
incorporaciéon de geo tecnologia para la toma de decisiones, lo anterior con pertinencia territorial,
incorporando las determinantes sociales en la identificacién de amenazas y analisis de la exposicidn con las
que las diferentes comunidades coexisten habitualmente. Esta estrategia busca fortalecer el dialogo entre la
Autoridad Sanitaria y los gobiernos locales, a fin de poder socializar el rol institucional frente a Emergencias

mayores, desastres o Catdstrofes segun lo establecido en la nueva ley 21.364.

Para la implementacion de esta estrategia se propuso dos objetivos generales, el primero de ellos pretendia
priorizar comunidades de mayor riesgo, en base al analisis de los instrumentos para la gestidn del riesgo de
Desastres en el nivel comunal, mientras que el segundo objetivo busca comprender el quehacer de la
autoridad sanitaria y la aplicacion del cédigo sanitario bajo los lineamientos de la politica nacional para la
Reduccidon de Riesgo de Desastres (2020 — 2030). Para conseguir estos objetivos, se ha decidido implementar
cuatro fases, la primera dice relacidn con un taller inicial donde se abordan tematicas asociadas a la Gestién
del Riesgo de Desastres, y junto con ello acciones necesarias para el manejo de riesgos residuales, los cuales
no son posibles reducir de manera efectiva en la gestidn correctiva de un evento, considerandose para este
trabajo los riesgos sanitarios derivados de una emergencia como “Riesgos Residuales”. La segunda fase, tiene

relacién con la aplicacion de un taller de Microzonificacidon de Riesgos Sanitarios; la Microzonificacion de
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Riesgos es un proceso en el cual la comunidad, a partir de la experiencia y reflexién grupal, examina el
territorio en el que habita, reconoce sus amenazas, vulnerabilidades y recursos, con el fin de identificar y
localizar sus riesgos, para trabajar en una planificacion integral del riesgo, en pos de su seguridad, lo anterior
mediante la aplicacién de la metodologia AIDEP, este proceso se realizard en conjunto al Municipio y la
Comunidad. AIDEP, corresponde a un acréstico conformado por la primera letra de cada una de las etapas
gue comprenden esta metodologia 1. Analisis histdrico, 2. Investigacidon en Terreno, 3. Discusion y andlisis de
prioridades,4. Elaboracion de cartografia, 5. Plan de riesgos Sanitarios. En la tercera fase, se pretende
socializar una aplicacidn telefénica para la gestiéon de informacién geografica con enfoque en riesgos
sanitarios, para lo que se debe capacitar a los participantes sobre su objetivo y formas de uso. La cuarta fase
esta relacionada con la entrega a la comunidad de los productos generados mediante la aplicacién de
metodologia AIDEP (Cartografia Participativa y Plan de Integral de Riesgos Sanitarios), ademas de una revision

sobre la experiencia de la comunidad en el uso de la aplicacién de geo informacidon (geonodo).
Summary

The objective of this work is to present the design of a strategy that aims to articulate the Maule Health
Authority with the various territories that make up the Region, from a Disaster Risk Reduction approach,
adaptation to Climate Change, strengthening Resilience Community and the incorporation of geo-technology
for decision-making, the foregoing with territorial relevance, incorporating social determinants in the

identification of threats and analysis of the exposure with which the different communities habitually coexist.

This strategy seeks to strengthen the dialogue between the Health Authority and local governments, to be
able to socialize the institutional role in the face of major Emergencies, disasters or Catastrophes as
established in the new law 21,364. For the implementation of this strategy, two general objectives were
proposed, the first of which sought to prioritize communities at higher risk, based on the analysis of
instruments for Disaster risk management at the community level, while the second objective seeks to
understand the work of the health authority and the application of the health code under the guidelines of
the national policy for Disaster Risk Reduction (2020 - 2030). In order to achieve these objectives, it has been
decided to implement four phases, the first is related to an initial workshop where topics associated with
Disaster Risk Management are addressed, and together with this, necessary actions for the management of
residual risks, which are not possible to reduce effectively in the corrective management of an event,
considering for this work the health risks derived from an emergency as "Residual Risks". The second phase
is related to the application of a Sanitary Risk Microzoning workshop; Risk Microzoning is a process in which

the community, based on group experience and reflection, examines the territory in which it lives, recognizes
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its threats, vulnerabilities and resources, in order to identify and locate its risks, to work in a comprehensive
risk planning, in pursuit of your safety, the above through the application of the AIDEP methodology, this
process will be carried out jointly with the Municipality and the Community. AIDEP, corresponds to an acrostic

made up of the first letter of each of the stages that comprise this methodology 1. Historical analysis,

2. Field research, 3. Discussion and analysis of priorities, 4. Elaboration of cartography, 5. Plan of Sanitary
risks. In the third phase, it is intended to socialize a telephone application for the management of geographic
information with a focus on health risks, for which the participants must be trained on its objective and forms
of use. The fourth phase is related to the delivery to the community of the products generated through the
application of the AIDEP methodology (Participatory Cartography and Comprehensive Health Risk Plan), in
addition to a review of the community's experience in the use of the application of geo information

(geonode).
Introduccion

La historia de Chile ha estado marcada por grandes desastres, sin ir mds lejos cuenta con el mayor terremoto
registrado instrumentalmente, en los ultimos 20 anos han ocurrido una serie de desastres que han puesto de
manifiesto los escenarios de riesgo presentes en el territorio, las ciudades a medida que se han ido
expandiendo, han debido adaptarse a su compleja geografia que ha significado la construcciéon de nuevos
escenarios de riesgo, en este sentido, la Regidon del Maule no es la excepcién. Los riesgos sanitarios
subyacentes a los eventos destructivos, en muchas ocasiones no son gestionables, dado que en una situacion
de normalidad no son identificados como riesgos, solo por nombrar algunos de ellos citaremos la variable del
acceso al agua potable, manejo y disposicidn de residuos, seguridad alimentaria, salud ocupacional, vectores
y zoonosis, salud mental, acceso a vacunas especiales para situaciones de emergencias y aumento de

consultas en salud derivadas del evento.

En las ultimas décadas, la reduccién del riesgo de desastre ha sido una de las mayores problematicas para los
gobiernos y la sociedad civil en general (Lavell et al., 2004), dado que los modelos de desarrollo, la
degradacion ambiental, la construccién del riesgo y su materializacion en desastres, han impulsado la idea de
gue el desarrollo sostenible solo se logra si la reduccidén y prevencion del riesgo es un componente inherente
de la planificacién del desarrollo nacional, regional y local, como también en la planificacidon sectorial y

territorial Lavell, (2000)

En Chile, el estudio del riesgo toma especial relevancia, debido a que es uno de los paises con mayor actividad

sismica en el planeta, como también, se encuentra expuesto a amenazas hidrometeoroldgicas, actividad
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volcanica, tsunamis, aluviones, incendios forestales, entre otros (Ortega, 2019). En efecto, el interés por la
investigacion sobre la evaluacién del riesgo y su contribucién en la gestion del riesgo de desastre ha ido
incrementando a medida que se han desencadenado amenazas de diverso origen, las cuales han ocasionado
pérdidas de vidas, deterioro crénico en la salud de la poblacién (aumento de la morbimortalidad), dafios a la
infraestructura e inversion publica y privada en los procesos de reconstruccion, por lo que el tema cobra gran
importancia para comprender los factores que inciden en la evaluacion del riesgo, con el fin de mejorar

capacidad de prevenir, responder y reponerse ante eventos futuros.

Los nuevos determinantes que explican las condiciones de riesgo en Chile se asocian fundamentalmente con
los cambios en el modelo de desarrollo de la globalizacién econdmica y el escenario de cambio climatico,
considerado como un amplificador del riesgo de eventos extremos, ha generado la necesidad de nuevas
estrategias de mitigacion, evaluacidn y adaptacion orientadas a un aumento de la resiliencia y disminucién
de la vulnerabilidad de la poblacidon que vive en territorios expuestos a amenazas (Ortega-Castro- Correa et

al, 2019).

El riesgo, al estar en funcién de la amenaza, vulnerabilidad, exposicion y resiliencia, puede reducirse,
aumentarse o materializarse en una emergencia o desastre, con consecuencias en y para la sociedad, lo que
implica que el riesgo no responde solo a dindmicas naturales, sino también, a dinamicas sociales o humanas
que lo configuran y transforman continuamente, siendo un claro ejemplo la ocurrencia y aumento de

inundaciones incendios forestales en la zona centro-sur de nuestro pais (Ortega et al., 2019).

En esta légica, es importante sefialar que, aun cuando los factores que explican la existencia del riesgo pueden
encontrar su origen en distintos procesos sociales y en diferentes territorios, su expresién o escala territorial
mas nitida es el nivel comunitario o local, ya que es en estos niveles donde el riesgo se concreta, se mide, se
enfrentay se sufre, al transformarse de una condicién latente en una condicidn de pérdida, crisis, emergencia
o desastre (Lavell, 2001). Por lo tanto, la gobernanza del riesgo y su institucionalidad debe estar pensada
desde lo local hacia lo nacional, con un enfoque de botom-up o “de abajo hacia arriba”, donde los actores
locales estén mejor dotados, preparados y empoderados desde la prevencién y la emergencia, material e

institucionalmente (Gonzalez- Muzzio et al., 2015 citado en Ortega, 2019).

Por lo tanto, el objetivo principal del presente trabajo, corresponde a la evaluacién de riesgos sanitarios
comprendidos como un factor subyacente derivado de un evento destructivo, sea este de origen natural o
antropogénico, el cual se basa en la integracion comunitaria y analisis de los componente del riesgo
incorporando aspectos tales como la historia comunitaria relatada por vecinos, identificacion de prioridades,

entre otras, vale decir, identificacion de la amenaza, comprension de la vulnerabilidad, exposicidon y
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resiliencia, aplicando un modelo de andlisis de riesgos vy resiliencia, utilizando el método de proceso de
analisis y jerarquizacion de capacidades basado en la manifestacion del tejido social AIDEP (DS N° 156, 2002),
donde los resultados buscan contribuir a la reduccién del riesgo de desastres de los territorios, y ademas
pretende fortalecer la sistematizacion de la capacidad de respuesta comunitaria frente a la ocurrencia de
Emergencias o Desastres mediante la construccidon de planes de emergencias con un fuerte sentido de la

compresidn de un enfoque sanitario.

Habitualmente los desastres traen consigo riegos subyacentes o residuales asociados al evento de origen, en
muchas ocasiones dichos riesgos no puede ser reducidos dado que no se tiene certeza del real peligro de este
y mucho menos del posible impacto que este riesgo subyacente en la poblacién o comunidad afectada. Para
una mejor comprension del concepto de riesgo residual, es importante sefialar que la red internacional
interagencial para la educacién en desastres, define el riesgo residual como; El riesgo que permanece y no se
puede reducir, incluso cuando se han tomado medidas efectivas para reducir el riesgo de desastre y por el
cual deberan mantenerse los preparativos para la respuesta a emergencias y las capacidades para la
recuperacion. La presencia de riesgo residual implica la necesidad continua de desarrollar y apoyar
capacidades efectivas para los servicios de emergencia, preparacion, respuesta y recuperacion, junto con

politicas socio-econémicas tales como las redes de seguridad y los mecanismos de transferencia del riesgo.

Chile y el mundo, bajo la premisa de la construccidn social del riesgo, enfrentan en la actualidad escenarios
de riesgo que responden a una serie de fendmenos y procesos de caracter histérico que han contribuido al
impacto actual de los desastres. Los desastres seguiran ocurriendo, el desafio es seguir avanzando en la
construccion de territorios seguros y resilientes, que cuenten con la participacidon de todos los actores y
sectores involucrados, con una mirada de corto, mediano y largo plazo, en que juntos se avance en la

reduccion del riesgo de desastres. (Espinoza, 2020)
Planteamiento del problema

Ameérica Latina y El Caribe presentan una tasa de urbanizacién que actualmente se encuentra entre las mas
elevadas del mundo, mientras sus ciudades muestran altos niveles de desigualdad, repercutiendo en
problemas sociales como, la proliferaciéon de asentamientos informales y carencia de servicios, segregacién
residencial, gentrificacidon, entre otros (ONU-Habitat, 2016; CAF/ONU-Habitat, 2014; CEPAL, 2016b en Jordan
et al. (2017).

Los residentes urbanos de bajos ingresos que habitan en areas de amenazas naturales y socio-naturales

carecen de opciones para reducir el riesgo al que estan expuestos, viéndose fuertemente afectados con los
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desastres cotidianos y esporadicos, perdiendo activos de mayor importancia como la vivienda (Jordan, Rehner

& Samaniego, 2012; Margulis, 2016; Winchester, 2006 en Jordan et al. (2017).

Respecto a la realidad de Chile, Alfaro (2007:163-164) sefiala en su estudio que la politica actual de vivienda
de la década pasada, no habia resuelto los problemas estructurales de la vivienda social, referidos a la
especulacién con los suelos y la eleccion (luego de la ocupacion ilegal, los primeros ocupantes arriendan o
venden a otros pobladores el suelo que han conseguido por esta via, lo que genera un mercado informal e
ilegal, dando paso a campamentos producto de tomas ilegales); extension de la ciudad mas alla de las
periferias urbanas (suelos de la periferia contiguos al limite urbano, son muchas veces terrenos agricolas de
zonas rurales que al no contar con infraestructura son tasados a bajo precio); mercado informal de la tierra
(circulo vicioso entre la ocupacion ilegal, posterior regularizacion de los titulos de propiedad y obtencién de
subsidio a través de otros integrantes de la misma estructura familiar); ocupacién ilegal (incapacidad del
Estado de evitar que zonas no urbanizadas sean ocupada por pobladores); falta de opcién del usuario para
elegir donde vivir (las personas que postulan a viviendas sociales no pueden optar al lugar donde quieren
vivir, sino que el Estado es el que propone un nuevo lugar, erradicdndolos de su residencia original,

debilitando sus redes sociales y vecinales)

(Espinoza, 2020) Sefiala que producto de los altos valores del suelo en las zonas céntricas de las ciudades los
pobladores se ven obligados a trasladarse a la periferia, donde el acceso a servicios basicos, conectividad y
seguridad es limitado, y la regulacion inexistente. Los terrenos donde finalmente se localizan, muchas veces
estdn expuestos a amenazas, traduciéndose en nuevos escenarios de riesgo. En las ciudades, conviven la
formalidad e informalidad, siendo los asentamientos no regulados los que son especialmente vulnerables a
los efectos de los desastres, ya que no se consideran dentro de las politicas de ordenamiento y planificacién
urbana. Situacién que tiene directa relacién con el propdsito del presenta trabajo, toda vez que como se ha
mencionado anteriormente la falta de regulacién acarrea serias complicaciones de orden sanitaria, como, por
ejemplo: Falta de acceso a agua potable, falta de acceso a alcantarillado, escasa gestion de residuos,
proliferacién de focos infecciosos, vulnerabilidad en materia de seguridad alimentaria y aparicién de vectores

de interés sanitario.

Como ya se ha descrito anteriormente los riesgos sanitarios asociados a una Emergencia o Desastre se deben
considerar como riesgos subyacentes o residuales, lo anterior producto de que muchas veces son complejos
de gestionary se encuentran presentes en mas de una fase del ciclo del riesgo como lo son la fase de respuesta
y la de recuperacion. Por lo anterior se debe contar con protocolos o procedimientos operativos

estandarizados (POE) para el monitoreo y fiscalizacién de dichos riesgos para que de esta manera se pueda
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reducir la exposicién de la poblacidn. Accidn que por excelencia desarrolla la Autoridad Sanitaria en todas las

fases del Ciclo del Riesgo descritas con claridad en la ley 21.364 (2021).

Todas las variables descritas anteriormente se transforman en una complejidad institucional a la hora de
ocurrida una emergencia o un desastres, pudiendo incluso retrasar la capacidad de respuesta institucional
puesto que se debe concurrir a evaluar un territorio afectado sin ningun tipo de informacién preliminar que
permita los equipos de la autoridad sanitaria proponer medidas inmediatas a la autoridad, basadas en andlisis
preexistentes, lo anterior puesto que como se intenta describir en el presente capitulo, simplemente no se
cuenta con informacion certera respecto a la vulnerabilidad territorial desde miradas sectoriales que apuntan

a mitigar riesgos de interés sanitario como es el caso de nuestra institucion.

En este contexto, el objetivo del presente trabajo es analizar los riesgos sanitarios como factor subyacente o
residual para de la construccidon social del riesgo en comunidades vulnerables y la importancia del
fortalecimiento de la cohesién social como agente de transformacién en territorios expuestos a amenazas
socio naturales de la Region del Maule. Para cumplir con lo anterior, se busca analizar las diferentes variables
sanitarias con las que habitualmente coexisten las diversas comunidades, las cuales no gestionadas pudieran
aumentar el nivel de exposicion a riesgos y de paso también el aumento de la vulnerabilidad, para el éxito del
presente estudio se han considerado multiples factores a la hora de realizar intervenciones comunitarias,

tales como: sociodemograficos, socioecondmicos y residenciales vulnerables.
Desarrollo o Solucién propuesta

Dentro del presente trabajo otro aspecto relevante de considerar es el sentido de pertenencia de los
habitantes a su territorio, mientras mayor sea, mayor serd el involucramiento y participaciéon en
intervenciones de mejoramiento de su territorio (Allen et al. (2017:7). Finalmente se busca convertir esta
estrategia, en un proceso de robustecimiento de la gobernanza permitiendo empoderar a una comunidad en
torno a una problematica latente en su habitat (Riesgos Sanitarios Subyacentes o Residuales), como es el

riesgo de desastre y asi, aumentar su resiliencia (Espinoza, 2020).

Otra variable de interés del presente estudio dice relacién con la elaboracién de cartografia participativa la
cual en primera instancia es construida por los propios vecinos, para que en una segunda etapa sea procesada
por profesionales de la Secretaria Regional Ministerial de Salud (SIG) y luego devuelta a la comunidad en una
calidad y cantidad adecuada para que sea difundida estratégicamente dentro del territorio intervenido.
Finalmente, esta estrategia busca contribuir a la implementacidon de un Geonodo institucional mediante la

formacidon de los vecinos participantes de los talleres, asi como también a los referentes de los municipios
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correspondientes que participen. En primera instancia se busca disefar una aplicacién telefénica que permita
gue los vecinos y profesionales de los municipios realicen aportes simples dentro de ella, que contengan como
linea de base por lo menos el siguiente contenido: Ubicacién geografica, fotografia de la denuncia y breve
descripcién del reporte, ejemplo: Microbasural en sector los dlamos de alto pangue (frente a la cancha de

futbol), comuna de Talca.

A la fecha se cuenta con tres intervenciones en la region del Maule, sin embargo, la aplicacién telefénica se
encuentra en proceso de disefio e implementacidn con la cooperacién de la facultad de ingenieria informatica
empresarial de la Universidad de Talca y diversas areas técnicas de la Autoridad Sanitaria. Dicho proceso una
vez implementado nos permitird contar con evidencia concreta de su efectividad, para de esta forma proceder
con la solicitud oficial de acceso a un Geonodo al Ministerio de Bienes Nacionales y la SNIT. En base a lo

anterior buscamos poder contar con informacién geoespacial actualizada y confiable.

Como se ha mencionado en capitulos anteriores, para la implementacién de esta estrategia se prende
priorizar comunidades de mayor riesgo, en base al analisis de los instrumentos para la gestidn del riesgo de
Desastres comunales, en este sentido la ley 21.364 establece que a los municipios debe contar con un plan
de emergencias y plan de reduccidn de riesgo de desastres y ademas podran contar con mapas de amenazas
y mapas de riesgos, mientras que en segundo lugar se busca comprender el quehacer de la autoridad sanitaria
y la aplicacién del cddigo sanitario bajo los lineamientos de la politica nacional para la Reduccién de Riesgo
de Desastres (PNRRD 2020 — 2030). En este sentido la (PNRRD 2020 — 20230) define la Reduccién de Riesgo
de Desastres como un enfoque que debe orientarse a una gestidon prospectiva del riesgo, focalizada en la
prevencion de nuevos escenarios de riesgo, la reduccién del riesgo existente y el fortalecimiento de la
resiliencia a nivel social, econdmico, sanitario y ambiental, entre otros aspectos fundamentales para el

desarrollo sostenible.

Imagen N° 1. PNRRD se estructura de la siguiente forma:

5 25

EJES OBJETIVOS
PRIORITARIOS ESTRATEGICOS
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En relaciéon con la asociatividad del Codigo Sanitario con la (PNRRD 2020 — 2030), esta ultima se encuentra
integrada por 5 ejes prioritarios, 25 objetivos estratégicos, 74 acciones estratégicas y 161 metas y plazos,
dicha estructura interactua estrechamente con dreas de accion de la autoridad sanitaria las cuales frente a
episodios de Emergencia o Desastres, son consideradas de respuesta inmediata. Es altamente relevante
sefialar que dentro de las 161 Metas Plazo en 16 de ella el Ministerio de Salud oficia como institucion para
contribuir al cumplimiento de cada meta, a modo de ejemplo y por economia de extensidon se ha considerado

el eje N° 5, 5.3. Objetivo Estratégico y 5.3.2. Acciones Estratégicas ademas de respectiva meta plazo.

Eje prioritario 1 comprender el riesgo de desastres, resultado esperado al 2030 chile poseera una estructura
que le permite a la sociedad chilena comprender su entorno, el riesgo de éste y sus potenciales impactos, de

forma prospectiva y multidimensional.

Eje prioritario 2 fortalecer la gobernanza del riesgo de desastres, resultado esperado al 2030 chile contara
con unainstitucionalidad transparente que promueva la colaboracidn y coordinacion de los distintos sectores,
asi como la participacion de los actores nacionales, para una eficiente y efectiva gestion del riesgo de

desastres que aporte al desarrollo sostenible del pais.

Eje prioritario 3 planificar e invertir en la reduccidn del riesgo de desastres para la resiliencia, resultado
esperado al 2030 chile poseerd mecanismos permanentes y eficientes que promuevan la inversion y

proteccion financiera, publica y privada, para aumentar la resiliencia.

Eje prioritario 4 proporcionar una respuesta eficiente y eficaz, resultado esperado al 2030 chile fortalecera su

capacidad de preparacidn a fin de dar una respuesta eficiente y eficaz ante desastres.

Eje prioritario 5 fomentar una recuperacion sostenible, resultado esperado al 2030 chile promovera la
reduccion del riesgo de desastres en sus procesos de recuperacién integrales como estrategia para la

sostenibilidad del desarrollo nacional.

5.3. Objetivo Estratégico: Considerar criterios medio ambiental, social y econdmicamente sostenibles para las
fases de respuesta y recuperacién, maximizando las oportunidades de generar escenarios de riesgo

integrando el enfoque de sostenibilidad.

5.3.2. Acciones Estratégicas: Generar estrategias para el manejo sostenible de residuos derivados de la

respuesta a emergencia.

Meta Plazo: 1 Procedimiento o guia para el manejo y disposicién de residuos de emergencias ha sido disefiado

intersectorialmente.
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Instituciones asociadas: Ministerio de Salud, Ministerio de Obras Publicas, SUBDERE, ONEMI, Asociaciones

de Municipios, ONG’s y OSC’s afines al tema.

Si bien como se explica en el encabezado, la PNRRD 2020 — 2030, se transforma en una hoja de ruta para la
institucion ya que a través de su comprensiéon se logra visualizar como desde los diferentes sectores del
estado, nos debemos hacer cargo de las diversas vulnerabilidades, seglin area de competencia, ademas de

promover instituciones resiliente frente a eventos socio naturales.

Se ha decidido implementar cuatro fases, la primera dice relacidon con un taller inicial donde se abordan
tematicas asociadas a la Gestidn del Riesgo de Desastres, y junto con ello acciones necesarias para el manejo
de riesgos residuales, los cuales no son posibles reducir de manera efectiva en la gestion correctiva de un
evento, considerdndose para este trabajo los riesgos sanitarios derivados de una emergencia como “Riesgos

Residuales”.

La segunda fase, tiene relacion con la aplicacién de un taller de Microzonificacion de Riesgos Sanitarios; la
Microzonificacion de Riesgos es un proceso en el cual la comunidad, a partir de la experiencia y reflexién
grupal, examina el territorio en el que habita, reconoce sus amenazas, vulnerabilidades y recursos, con el fin
de identificar y localizar sus riesgos, para trabajar en una planificacion integral del riesgo, en pos de su
seguridad, lo anterior mediante la aplicacion de la metodologia AIDEP, este proceso se realizara en conjunto

al Municipio y la Comunidad.
Metodologia AIDEP

AIDEP es una herramienta metodoldgica que permite sustentar una planificacidn integral de seguridad en la
especifica realidad de un determinado colectivo social en relacién a su contexto. Su mayor fortaleza esta dada
por la base diagndstica que impulsa, respecto de los riesgos y recursos que se encuentran presentes dentro
de la comunidad a intervenir como fuera de ella, constituyéndose en una forma de recopilar informacién
relevante, que debera quedar representado en un mapa, plano o cartografia muy sencilla, con simbologia por
todos reconocida. La elaboracién del Plano permitira visualizar y reconocer cada riesgo en relaciéon con su
ubicacién espacial, las zonas con mayor concentracién, vias de evacuacién, extintores, mangueras, etc, los
cuales deben ser previamente identificados y sefializados. El desarrollo de esta actividad debe ser efectuada

exclusivamente por vecinos y representantes del municipio.

Analisis histérico en esta etapa se debe responder a la pregunta ¢qué nos ha pasado?, cuya respuesta deberd
surgir de la revision de toda aquella informacidn sobre situaciones que en el pasado han puesto en riesgo o

han dafiado a las personas e infraestructura, ambiente y su entorno, idealmente con el maximo de detalle
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factible. Esta informacién puede estar contenida en documentos histéricos o relatada por los vecinos mas
antiguos, o de acuerdo a informacién que pueda ser proporcionada por el Municipio respectivo, Unidades de

Carabineros, de Salud y de Bomberos del sector.

Investigacion en terreno ¢Dénde y cdmo podria pasar nuevamente? En esta etapa se debera recorrer y visitar
el territorio para verificar en terreno si permanecen o no las condiciones de riesgo descubiertas en el Analisis
Historico. En este trabajo en terreno se hace indispensable también observar si existen nuevos elementos o

situaciones de riesgo, las que deben ser debidamente consignadas.

Discusién y andlisis de prioridades ¢ Qué podemos hacer? ¢ Por donde debemos iniciar el trabajo preventivo?
En esta etapa todos sus integrantes de la comunidad se rednen para discutir y analizar los riesgos y recursos
detectados, con el objetivo de priorizar el trabajo de seguridad, ya que no pueden abordarse todos los riesgos

al mismo tiempo.

Elaboracién de cartografia o plano Culminadas las tres primeras etapas de AIDEP, se debe iniciar la
elaboracion o confeccion del Mapa de Riesgos y Recursos. Este debe ser un croquis o plano muy sencillo, con
utilizacion de simbologia por todos conocida y debidamente indicada a un costado de este. Resulta
conveniente anexar la representacién del entorno, con sus respectivas caracteristicas de riesgos y recursos.

En esta etapa, se trabajard con apoyo del referente territorial de SEREMI.

Plan integral especifico de seguridad sanitaria Reunida toda la informacion recogida a través de las etapas A,
I,D,E, se debera comenzar a disefiar el Plan Integral de Seguridad Sanitaria, que viene a reunir, ordenada y
organizadamente todos y cada uno de los elementos que sean considerados amenazas para la poblacion los

gue paulatinamente serd gestionados.

En la tercera fase, se pretende socializar una aplicacion telefénica para la gestidon de informacidn geografica
con enfoque en riesgos sanitarios, para lo que se debe capacitar a los participantes sobre su objetivo y formas

de uso.

Para desarrollar una aplicacion de celular se deben considerar ciertos puntos antes, desde que lenguaje
utilizar, hasta con qué plataforma se va a implementar la aplicacién mdvil, para esto se explicaran conceptos
como: Sistema operativo Android, Java Development Kit, Android studio, Maps SDK para Android y API de

Maps JavaScript.

Sistema operativo Android
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Es un sistema operativo movil basado en el nucleo de Linux y otros softwares de cddigo abierto, el cual utiliza

dos mil quinientos millones de dispositivos activos desde smartphone hasta Smart tv.(Android, 2023)

Es importante determinar que version de sistema operativo se va a utilizar debido a que eso da paso para ver
gue version de java se debe utilizar para desarrollar la aplicacidn, para determinar esto se observa que versién

de Android cuenta con mayores dispositivos activos.(Elliott Dom, 2018)
Java Development Kit (JDK)

Esto es un software para desarrolladores de java el cual cuenta con ciertas herramientas como: interprete
java, clases java y desarrollo en java. El JDK permite escribir aplicaciones que se desarrollen una sola vez y se

logren ejecutar en cualquier sistema sin tener que cambiar ni recompilar el cédigo.(IBM, 2021).

Es importante considerar que para ejecutar el entorno que se presenta a continuacion, es necesario instalar

la biblioteca de desarrollo de java version 1.7 del JDK de java.
Android Studio

Para implementar el cédigo realizado en java JDK se utiliza Android studio el cual es el entorno de desarrollo
integrado (IDE) oficial de Google que se utiliza en el desarrollo de apps para Android.(Android Developers,

2023)
Maps SDK para Android

Esta herramienta permite agregar mapas a las aplicaciones, esta ofrece informacidon adicional sobre
ubicaciones del mapa y facilita las interacciones con el usuario si quiere agregar marcadores, poligonos y

superposiciones al mapa. (Google developers, 2023b) API de Maps JavaScript

Esto permite personalizar los mapas con imagenes y contenidos propios para mostrarlos en dispositivos
moviles y pagina web, esta herramienta cuenta con cuatro tipos de mapas basicos (satélite, hibrido, terreno

y mapa de rutas), los cuales pueden personalizar mediante capas de informacion.(Google developers, 2023a)

La cuarta y ultima fase esta relacionada con la entrega a la comunidad de los productos generados mediante
la aplicacion de metodologia AIDEP (Cartografia Participativa y Plan de Riesgos Sanitarios), ademas de una

revisién sobre la experiencia de la comunidad en el uso de la aplicacion de geo informacion (geonodo).

Conclusiones
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Se tiene claridad de que en chile la Gestidn del Riesgo de Desastres es un area inminentemente en vias de
desarrollo, sin embargo, el acercarse a las comunidades trae consigo un fuerte sentido compromiso con los
territorios intervenidos con animo de implementar estrategia que sirvan para la toma de decisiones en

situaciones de crisis de manera eficiente y eficaz disminuyendo por cierto la vulnerabilidad de la comunidad.

Por otra parte, muchas veces el trabajo de instituciones, como por ejemplo las Secretarias Ministeriales de
Salud (SEREMI) trae consigo un desconocimiento respecto de las atribuciones y de las funciones
institucionales con las que cuenta la institucidn, las que socialmente muchas veces son observadas como
punitivas lo que genera un distanciamiento o recelo por parte de la poblacién, situacidon que se agudiza al

momento de ocurrida una Emergencia o Desastre.

Desde el trabajo territorial se ha podido observar que existe una desconexion por parte de las comunidades
respectos a conceptos tales como: Riesgo, vulnerabilidad, amenaza y exposicidn. situaciéon que sin lugar a
duda como ya se ha mencionado abre el descubrimiento de nuevos escenarios de riesgos con un componente

adicional denominado en el presente trabajo, Riesgo subyacente o residual.

Se ha observado en algunos municipios incumplimiento en la publicacién y su respectivo decreto alcaldicio
de instrumentos para la Gestidon del Riesgo de Desastres mientras que en otros casos se ha advertido un nivel
precario de los mismos, lo que claramente genera una mayor vulnerabilidad de las comunidades, sobre todo
de las que se encuentran ubicadas en zonas de riesgos inminentes como por ejemplos; asentamientos
humanos en zonas de laderas de cerro, en zonas de interfaz urbano rural, comunidades cernas a rios o cursos

de agua donde no existe una adecuada Gestidn de los riesgos.

Finalmente consideramos importante y significativo poder contar con espacios dedicados a la investigacion y
al debate que permitan por ejemplo articular instrumentos de caracter nacional y transversales como lo es la
Politica Nacional para la Reduccién del Riesgo de Desastres con las estrategias sectoriales las cuales por cierto
son vinculantes en muchas areas sin embargo al ser politicas nacionales desde los niveles regionales no nos
involucramos en procesos tan trascendentales como el cumplimiento de los mismo objetivos que aqui se
proponen teniendo en lo sucesivo mucho que aportar tan solo con el trabajo cotidiano que realiza la autoridad

sanitaria el habitualmente tiene una relacién estrecha con la Gestidn del Riesgo de Desastres.
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RESUMEN

Las enfermedades respiratorias en los nifios/as son la causa mas frecuente de consulta médica. Una situacidn
gue en invierno tiene su peak mas alto, y que hoy, en un escenario de pandemia, resulta inquietante para

padres que buscan una orientacién médica sobre los posibles diagnésticos que pudieran tener sus hijos.

En el presente Trabajo Fin de Master se ha procedido a la generaciéon de modelos de prediccidon de Series

Temporales, a través de algoritmos de Machine Learning, con el objetivo de seleccionar los mejores modelos
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en funcién de métricas de precision®® (RMSE, MAE y MAPE) y analisis graficos del ajuste de los modelos

calculados®, sobre el conjunto de datos de test (validacion).

Para el modelado, se han utilizado los paquetes forecast y nnfor, los cuales, generan modelos de Machine
Learning para la prediccidn de Series Temporales de diversos tipos, para el caso especifico de este trabajo se
utilizaron modelos Autorregresivo Integrado de Media Movil (ARIMA), Autorregresion de Redes Neuronales

(NNAR), Red Neuronal Multilayer Perceptron (MLP) y Red Neuronal Extreme Learning Machines (ELM).

Todo el ejercicio se ha realizado en R Software, y para el mismo se utilizé una serie temporal que contiene
informacidén acerca de conteo de consultas de urgencia respiratoria infantil mensuales, desde enero del afio
2011 y hasta noviembre del aiio 2022, extraidos del DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacidn en

Salud).

Considerando que, durante todo el periodo vivido bajo pandemia Covid-19 en Chiloé, la demanda por
consultas de urgencia fue “prdcticamente nula”, como consecuencia del panico generalizado en la poblacién
y que los hospitales modificaron sus procesos clinicos y asistenciales significativamente, en funcién de la
contingencia sanitaria. Se propone declarar “Nulos” todos los registros observados durante todo el periodo
antes mencionado. Para luego, obtener sus estimaciones mediante el método de imputacion de Kalman con
modelos ARIMA de espacio de estados, ya que estos modelos en el espacio de estados pueden entre otras

muchas cosas estimar observaciones perdidas.

Finalmente, el andlisis grdfico del ajuste de las predicciones de los modelos estimados y los resultados
obtenidos mediante los indicadores de precision, calculados ambos sobre el conjunto de test, sugieren que
el algoritmo que presenta el mejor rendimiento, prediciendo la demanda mensual de consultas de urgencia
respiratoria pediatrica, es el Modelo de Red Neuronal Extreme Learning Machines (EML). Presentando el
mejor desempeiio en MAE (99.46 consultas) y MAPE (13.15 %), y el segundo mejor en RMSE (138.92

consultas), por debajo del modelo SARIMA, siendo este Ultimo, el segundo mejor evaluado.

38 El error del prondstico o precision, es la diferencia entre el valor real y el valor pronosticado para un periodo especifico,
en: https://www.pricing.cl/conocimiento/precision-del-pronostico/

39 E| ajuste de datos es el proceso mediante el que se ajustan modelos a datos y se analiza la precision del ajuste. Los
ingenieros y los cientificos utilizan técnicas de ajuste de datos, incluidas ecuaciones matematicas y métodos no
paramétricos, para modelar datos adquiridos, en: https://la.mathworks.com/discovery/.
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Palabras claves: Machine Learning, Series Temporales, Imputacion de Datos, ARIMA y Redes Neuronales.

MATERIAL & METODOS.

En el presente trabajo, se analizé un problema de Series Temporales para cuya resolucién se procedio a aplicar
los conocimientos en Machine Learning adquiridos durante el Master, en cuanto a la importacién, exploraciéon

y transformacién de caracteristicas o variables.

Sin embargo, a la hora de seleccionar el tipo de algoritmo, y con la finalidad de aprovechar la oportunidad
para adquirir nuevos conocimientos, a parte de los Modelos Autorregresivos Integrados de Medias Mdviles
(ARIMA) y su version estacional (SARIMA), se optd también, por aprender a utilizar el paquete nnfor (version

de desarrollo https://github.com/trnnick/nnfor ) para R, lo cual facilito la previsién de series temporales con

los algoritmos de Redes Neuronales Perceptron Multicapa (MLP) y Extreme Learning Machines (ELM) .

En este sentido, la funcién mip genero automdticamente conjuntos de Redes Neuronales Perceptron
Multicapa (MLP), cuyo entrenamiento comienza con diferentes pesos iniciales aleatorios. Ademas,
proporciono las entradas que se incluyeron en la red. Se observo que el desempeio de los diferentes
operadores de combinacidn (Media, Mediana y Moda), resulta mas eficiente cuando se utilizé la Mediana
como indicador en desmedro de la Media. Por otra parte, para entrenar la Red Neuronal Extreme Learning
Machines (ELM) se usé la funcién elm, donde se observd que muchas de las entradas fueron idénticas a las
observadas para funciéon mlp. Con la diferencia, que, de forma predeterminada, las redes ELM comienzan con
una capa oculta muy grande (100 nodos) que se recortd segun fue necesario (automaticamente), para el

mejor ajuste del modelo.

A su vez, mediante la libreria forecats, se estimaron el Modelos SARIMA, primeramente, mediante el método
de modelado automatico auto.arima, y posteriormente se generd otro modelo SARIMA, mediante método
analitico tradicional. Finalmente se estimd un quinto modelo utilizando La funcién nnetar que ajusta el
modelo de Autorregresion de Red Neuronal o modelo NNAR(p,P,k), el cual utilizo los valores de retardos de

las series de tiempo como entradas a la red neuronal.
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Segln esto, se estimaron cinco de algoritmos de Machine Learning, que Unicamente a través del histérico de
consultas mensuales, de urgencia respiratoria pedidtrica, pudieron predecir la demanda mensual de las

mismas, en un horizonte de 11 meses, identificando cual de todos ellos alcanzé la mayor precisién.

El presente ejercicio, se realizé sobre una serie temporal de consultas de urgencia respiratoria pediatrica,
agregadas en retardos mensuales, para la sumatoria de los cinco hospitales de la red asistencial del Servicio
de Salud Chiloé. Esta serie comienzo el enero del afio 2011 y termino en noviembre del afio 2022, con una
extension total de 143 retardos. Estos datos fueron provistos por la Unidad de Estadistica, del
Subdepartamento de Inteligencia Sanitaria, perteneciente a la Direccién de Servicio de Salud Chiloé, quienes

extrajeron esta informacion desde un link de descarga ( https://deis.minsal.cl/#datosabiertos ) en la pagina

del Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS).

En primer lugar, se procedié con la importacion de los datos y la transformacién de las variables realizando
posteriormente un analisis exploratorio de los datos. luego se generaron los diferentes modelos, se
compararon entre si mediante la elaboracién una tabla resumen con las principales métricas de cada uno,
estimadas a partir de los datos de prueba o test, para a continuacidn, generar un grafico resumen (con cuatros
graficos) organizado en cuadricula, con los ajustes entre los datos pronosticados por el modelo vs. los datos
observados en la muestra de prueba o test, de los cuatro modelos que presentaron las mejores métricas de

rendimiento, en paso anterior.

Finalmente, y obtenida toda la evidencia anterior se concluyd con la identificacién del modelo que puedo
predecir de mejor forma la demanda mensual de consultas de urgencia respiratoria pediatrica, a través de las
métricas de precision RMSE*°, MAE*' y MAPE*?, y el mejor ajuste grafico en la visualizacion de prondstico de
los modelos, todo esto, sobre la muestra destinada para prueba o test de los modelos estimados mediante la

muestra o conjunto de entrenamiento (train).

RESULTADOS.

40 Error de raiz cuadrada media (RMSE) es la desviacidn estdndar de los valores residuales.
41 Error medio absoluto. Calcula la funcidn de error absoluto medio para el prondstico y los resultados posibles.

42 Error Porcentual Absoluto Medio. Mide el tamafio del error (absoluto) en términos porcentuales.
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Andlisis exploratorio de serie temporal.

Importacion y visualizacion de serie temporal.

Primeramente, se procedié a la lectura de los datos de la serie temporal consultas de urgencia respiratoria
infantil observada en la red hospitalaria del Servicio de Salud Chiloé, los cuales fueron agregados de la base
de datos nacional de atenciones de urgencia del Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS),
del Ministerio de Salud de la Republica de Chile. El siguiente paso fue convertir los datos en un objeto de serie
temporal en R, de modo que se lean facilmente en las funciones de R que analizan datos de series temporales.
para ello se usé la funcién ts en R. Una vez que se construyod la serie de tiempo en R, el siguiente paso fue

graficar la serie de temporal con la funcidn autoplot en R, segun el siguiente cddigo:

TS <- ts(BBDD_URGE_PEDSUrgencia_Pediatrica,
frequency=12,

start=c(2011,1))

GF1 <- autoplot(TS, main=" Serie 2011-2022, Urgencia Respiratoria Infantil, Hospitales SS Chiloé",
xlab = "MESES/ANOS",
ylab = "N° CONSULTAS")

fit<- decompose(TS, type="additive")

GF2 <- autoplot(TS, series="Serie Original", xlab = "MES/ANO", ylab="N°CONSULTAS") +
ggtitle("Descomposicién Aditiva Cldsica Urgencia Respiratoria Infantil")+
autolayer(trendcycle(fit), series="Tendencia") +
autolayer(seasadj(fit), series="Ajuste estacional") +

scale_colour_manual(values=c("gray","blue","red"),
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breaks=c("Serie Original","Ajuste estacional","Tendencia"))

grid.arrange(GF1, GF2,nrow=2)

Serie 2011-2022, Urgencia Respiratoria Infantil, Hospitales SS Chiloé
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Figura 1: Descripcion y descomposicion aditiva clasica de la serie temporal.

Se pudo constatar en el grafico de la serie que existe cierta tendencia, y estacionalidad (12 meses), ademas
se observd que la serie no es estacionaria en media, ya que tiene mayores demandas de consultas antes del
afio 2017, y lo mas importe se ve fuertemente impactada por los dos afios de pandemia Covid-19 en Chiloé,
periodo que se extiende aproximadamente, desde marzo 2020 hasta diciembre 2021. Ademas, la serie
probablemente podria describirse usando un modelo aditivo, ya que las fluctuaciones aleatorias son

aproximadamente constantes en el tiempo.
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Evaluacion de puntos de cambio en la serie temporal.

Se observaron dos niveles medios diferentes y el cambio entre ellos, en la serie temporal de la demanda por
consultas de urgencia respiratoria pediatrica. El punto de cambio se da en el mes de octubre del aifo 2019,
antes de esta fecha se presenta un nivel medio de 1358 consultas mensuales y posterior a esta, se reduce a

399 consultas, lo cual se evalud, segun el siguiente cédigo:

pts.media <- cpt.mean(TS)

plot(cpt.mean(TS),
penalty="BIC",
method="AMOC",
test.stat="Normal",
main="Cambios Significativos de la Media en la Serie Temporal",
xlab="MES/ANO",

ylab="N° DE CONSULTAS")

Ahora este fendmeno se explica con el inicio del periodo de Pandemia Covid-19 y todo lo ocurrido en el
sistema de salud, producto de esto hasta el dia de hoy, tanto en el pais como en la provincia de Chiloé. Por

otra parte, no se observaron cambios significativos en la varianza a través de la serie temporal.

Pégina3o3



Cambios Significativos de la Media en la Serie Temporal
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Figura 2: Deteccion de cambios en la media de la serie temporal
Evaluacion de quiebres estructurales en la serie temporal.

La datacién de cambios estructurales consiste en determinar si existen rupturas estructurales en el proceso
de generacion de datos de series de tiempo, y de ser asi, sus fechas. El analisis de la intervencion estima el
efecto de una intervencidn externa o exdgena en una serie de tiempo. Como en este caso de intervencion,
un cambio de nivel permanente, como veremos en serie temporal de consultas de urgencia respiratoria
infantil observada en la red hospitalaria del Servicio de salud Chiloé, periodo enero 2011 a noviembre 2022.
En este escenario, la intervencidén externa o exdgena no se conoce de antemano, se infiere de la ruptura

estructural que se pretende identificar. Para ello, se ejecuto el siguiente cddigo:

(break_point <- breakpoints(TS ~ 1, hpc="none"))

plot(break point)

El valor minimo de BIC se alcanzé con m = 2, por ello se trazo la serie de tiempo original contra sus rupturas

estructurales y sus intervalos de confianza.

Pégina3o4



BIC and Residual Sum of Squares
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Figura 3: Identificacidon de quiebres estructurales en la Serie Temporal.

En relacion a las rupturas estructurales, se observé dos hitos importantes en la historia de las consultas de
urgencia respiratoria pedidtrica, en la Urgencia Hospitalaria del Servicio de Salud Chiloé, lo cual se obtuvo, a

través del cédigo a continuacion:

plot(TS, main="Rupturas Estructurales en la Serie Temporal",
xlab="ANOS/ MESES",

ylab="N° CONSULTAS")
fitted.ts <- fitted(break_point, breaks =2)
lines(fitted.ts, col =3)

lines(confint(break_point, breaks =2))
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El primero de estos hitos, se da en torno al afio 2016 con el inicio de funcionamiento de los dispositivos de
atencion de urgencia en el nivel primario de salud, fundamentalmente en la comuna de Castro, estos
dispositivos son establecimientos denominados SAR (Servicio de Atencion Primaria de Urgencias de Alta
Resolucién), los cuales absorben gran parte de la demanda por atencién de baja complejidad, impactando

con ello en la demanda hospitalaria de atencidn de urgencia.

Ahora este fendmeno también se refuerza en otras comunas de la red asistencial, como Ancud, que al dia de

hoy también cuenta con este dispositivo, y en el resto del territorio rurales con los SUR (Servicio de Urgencia

Rural).
Rupturas Estructurales en la Serie Temporal
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Figura 4: Rupturas estructurales y sus intervalos confianza.

El segundo hito que marca una ruptura en el patrén de atencion de urgencia hospitalaria, fue el inicio del
periodo de la pandemia de Covid-19, producto fundamentalmente de la adecuacién de las unidades de
urgencia hospitalarias y el clima de temor e incertidumbre reinante en la poblacién, producto del

desconocimiento de las consecuencias de esta nueva enfermedad.

Propuesta metodoldgica para tratamiento de datos Outliers durante el Periodo de Pandemia Covid-19 en
Chiloé.
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Segln se describié en el analisis de exploratorio de la serie temporal, a través de la identificacion de puntos
de cambios de la media y rupturas estructurales de la serie temporal, el impacto de la pandemia Covid-19
sobre las demanda de consultas respiratorias infantiles en hospitales de la red asistencial, fue en la practica
catastrofico, manteniendo constante este efecto, a través de toda la duracion de la misma, lo cual abarco un
periodo aproximado de dos afos (2020 al 2021), iniciando el 3 de marzo de 2020, con el primer caso de Covid-

19 en Chile y formalizdndose el 25 de marzo con primer caso en la provincia de Chiloé.

Luego, es evidente que durante todo este periodo pandemia, la demanda por consultas de urgencia fue
“practicamente nula”, lo cual es una anomalia en el patréon normal que presenta la serie temporal de urgencia.
Lo anterior puede explicarse por el clima de temor e incertidumbre reinante en la poblacién, producto del
desconocimiento de las consecuencias de esta nueva enfermedad, y porque, ademas, los hospitales
modificaron sus procesos clinicos y asistenciales significativamente, en funcién de la contingencia sanitaria,
solicitando a los usuarios concurrir a la urgencia solo ante un evento de riesgo vital. Luego, conociendo las
causas que explicaron fehacientemente este fendmeno, se propone anular todos los registros observados
durante ese periodo (durante la pandemia Covid-19), en Chiloé, comprendido entre abril 2020 y diciembre
2021, y obtener sus estimaciones mediante un método de imputacidn, con el objetivo de generar una serie

con un patrén de comportamiento lo mas cercano, a lo esperado en un escenario sin pandemia.

En el caso de este trabajo se utilizara el Filtro de Kalman con modelos ARIMA de espacio de estados: todos
los modelos ARIMA pueden ser reescritos (y estimados) como modelos en el espacio de estados. Estos

modelos en el espacio de estados, pueden entre otras muchas cosas, estimar observaciones perdidas.

Luego los principales beneficios de representar sistemas dindmicos en forma de espacio de estados es que
permite que las variables no observadas puedan ser incorporadas y estimadas junto con el modelo
observable, y que, ademas, estos modelos en el espacio de estados pueden ser analizados usando un
algoritmo recursivo llamado filtro de Kalman, que es usado, entre otras cosas, para determinar las
estimaciones dptimas de los modelos en el espacio de estados. En este caso el procedimiento de imputacidn
de datos nulos, se ejecutara, utilizando la libreria imputeTS, a través de la funcidon na_kalman, con modelos
ARIMA de espacio de estados, utilizando para ello la funcién auto.arima, en el argumento de la funcién, seguin

el siguiente codigo:
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TS[111:132]<-NA

Clean_TS_Kalman <- round(na_kalman(Ts,
model="auto.arima",
smooth=T,

stationary=T),digits = 0)

Serie Temporal, con Datos Nulos Durante Periodo de Pandemia Covid-19
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Figura 5: Serie temporal con datos "Nulos" vs. Serie temporal corregida segun Filtro de Kalman.

Anteriormente, se describe la anulacién de todos los datos observados durante el periodo de pandemia en la
provincia de Chiloé (marzo 2020 - diciembre 2021), en contrate con la serie temporal corregida mediante el
método de Imputacion de Kalman, de esta forma se obtuvo una serie de datos completa y sin anomalias por

causal y externa, al proceso normal de consultas de urgencia respiratoria infantil, en los hospitales de la
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provincia de Chiloé.

Decomposition of additive time series
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Figura 6: Descomposicion aditiva de la serie temporal corregida, segiin Imputacion de Kalman

Se observo que la serie temporal corregida (mediante imputacion de Kalman), presenta tendencia y
estacionalidad® bastante definidas, en términos visuales, por lo tanto, se prevé la necesidad de diferenciarla,
tanto, a nivel regular como estacional. Luego, es muy probable que la serie no cumpla con el supuesto

estadistico de Estacionariedad*, dado los argumentos planteados anteriormente.

43 La estacionalidad es una caracteristica de una serie de tiempo en la que los datos experimentan variaciones regulares
y predecibles que se repiten cada periodo. Por ejemplo la estacionalidad puede ocurrir cada afio, cada trimestre o cada
lunes.

4 | a estacionariedad significa que el proceso mediante el cual se crearon los datos, es constante en el tiempo. Es decir,
la media y la variabilidad se mantienen constantes a lo largo del tiempo, luego, no es en funcién del tiempo; y ademas,
no presenta tendencia.
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Verificacion de supuestos estadisticos de la serie temporal corregida.

Como parte del método Box & Jenkins que fue generado en el afio 1970 buscando facilitar el trabajo al

|45

construir un modelo de una serie temporal®, para explicar su estructura y predecir la evolucién de esta serie

en el futuro, se verificaron los supuestos mediante las pruebas estadisticas correspondientes en cada caso,

segln se describe en el siguiente cédigo:

ndiffs(Clean_TS_Kalman, test = "kpss")

nsdiffs(Clean_TS_Kalman, test = "seas")

adf.test(Clean_TS_Kalman)

Box.test(Clean_TS_Kalman, type="Ljung-Box")

coxstuart(Clean_TS_Kalman, type = "trend")

seas<-seasplot(Clean_TS_Kalman)

str(seas)

Realizadas las pruebas, se denoto que es pertinente diferenciar la serie en términos regulares y estacionales
(primeras diferencias). El resultado de todos los test aplicados presento evidencia estadistica suficiente para
argumentar que la serie temporal no presento un comportamiento estacionario. Ademads, se observé que la
prueba de Ljung-Box fue significativa y por tanto se presentaron autocorrelaciones de hasta un desfase. La

Prueba no paramétrica de Cox-Stuart confirmo que existié una tendencia (mondtona) significativa en los

4 https://www.researchgate.net/publication/274961095_Modelos ARMA_y_Box_and_Jenkins
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datos analizados. Finalmente, la prueba de Friedman, que proporciono los indices estacionales estimados, se

puede decir que la serie también presento estacionalidad.

Verificacion de supuestos estadisticos de la serie temporal corregida diferenciada en componente regular
y estacional.

Considerando toda la evidencia estadistica anterior, que otorgaron los diferentes test aplicados, mas la
evidencia visual proporcionada por las herramientas graficas utilizadas para evaluar la serie temporal, se

procede a diferenciar la serie en sus componentes regular y estacional.

Decomposition of additive time series
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Figura 7: Descomposicion aditiva de la serie temporal corregida, segin Imputacion de
Kalman, diferenciada en sus primeras diferencias en componente regular y estacional.

La serie temporal de las primeras diferencias, regular y estacional, parece ser estacionaria en media y
varianza, por lo que un modelo ARIMA (p, 1, q) (P, 1, Q)[12] es probablemente apropiado para la serie de
consultas de urgencia respiratoria pediatrica, en la provincia de Chiloé. Por otra parte, del andlisis y evaluando
del correlograma y el correlograma parcial de la serie de tiempo estacionaria, se observa en el correlograma
(ACF) que dos retardos exceden significativamente los intervalos de confianza (el N°2 y N°10), ademas del

retardo 12 que establece un componente autorregresivo estacional altamente significativo.
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Figura 8: Serie temporal corregida, segin Imputacién de Kalman, diferenciada en sus
primeras diferencias en componente regular y estacional vs. Graficos de ACF y PACF.

De la misma forma, el correlograma parcial muestra un retardo que excede significativamente los intervalos

de confianza (el N°2) y otro en menor medida (N°10), también se observa un componente de media moévil

estacional de baja significacion.

## Autocorrelations of series 'diffClean_ TS Kalman', by lag

#H#

#H# 5] 1 2 3 4 5 6 7 8 g 18
## 1.080 ©.057 -8.471 -6.297 0.117 ©.122 ©.834 -0.135 -0.895 ©.285 0.357
#H# 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

## -8.148 -0.554 ©.8648 ©.333 ©.0389 -0.193 -0.812 0.05952 0.064 0.872

Figura 9: Autocorrelaciones de serie temporal corregida, segin Imputacién de Kalman,
diferenciada en sus primeras diferencias en componente regular y estacional.

Segun lo anterior se conjetura un modelo SARIMA (2, 1, 1) (1, 1, 0) [12], el cual sera estimado y evaluado

mediante método analitico tradicional, sin la intervencion del método automatico, disponible con la funciéon

auto.arima, siendo este Ultimo evaluado de manera individual.
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## Partial autocorrelations of series 'diffClean TS Kalman', by lag

#H

== 1 2 3 bl 5 <] 7 8 9 18 11
# 0.957 -0.475 -98.298 -0.135 -9.223 -9.103 -9.266 -0.26% -0.905 0.277 0.836
== 12 13 14 15 16 17 18 19 28

# -0.301 0.162 -0.821 -0.889 -0.139 ©.865 0.875 -9.104 ©0.162

Figura 10: Autocorrelaciones Parciales de serie temporal corregida, segtin Imputacion de
Kalman, diferenciada en sus primeras diferencias en componente regular y estacional.

Para terminar esta etapa, realizadas las pruebas, ahora sobre la serie temporal corregida, diferenciada en sus
primeras diferencias en componente regular y estacional, se comprobé que ya no es pertinente diferenciar la
serie en términos regulares y estacionales (segundas diferencias). El resultado de todos los test aplicados
presento evidencia estadistica suficiente para argumentar que la serie temporal presento un comportamiento
estacionario. Se observd también, que la prueba de Ljung-Box no fue significativa (p < 0.05) y por tanto no
presenta autocorrelaciones de hasta un desfase. la Prueba no paramétrica de Cox-Stuart confirmo que ya no
existe una tendencia (mondtona) significativa en los datos analizados. Y finalmente, la prueba de Friedman,

sugiere que la serie no presento estacionalidad.
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Particion de muestra de datos de la serie temporal.

Para la elaboracidon del conjunto de entrenamiento (train), el cual, se utilizé para entrenar los algoritmos de
Machine Learning y descubrir posibles relaciones en los datos, y el conjunto de prueba o test, que se utilizd
para verificar la precision de los modelos estimados (a partir del conjunto de entrenamiento), y la fuerza de
estas posibles relaciones para predecir datos futuros de la serie temporal, se considerd utilizar para el
conjunto de test, los once meses finales de la serie temporal, es decir, desde enero hasta noviembre del afio
2022, luego este conjunto representa un 7,69% del total de la serie disponible. En consecuencia, el porcentaje
utilizado para entrenamiento o train de los algoritmos de Machine Learning, fue del 92,3% del total. La

particidn de la serie temporal se realizé segun el cddigo a continuacion:

train <- window(Clean_TS_Kalman,

end =¢(2021,12))

test <- window(Clean_TS_Kalman,

start = ¢(2022,1))

La extension del periodo de test, es consecuencia del proceso de Anulaciéon e Imputaciéon de los datos
observados durante el periodo de pandemia Covid-19, en la provincia de Chiloé, metodologia que se explica
en detalle anteriormente en este trabajo. Lo anterior fundamentado en que el conjunto de test, no contiene
datos imputados, y comprende solo informacion observada post pandemia, de lo cual, se espera un proceso
de prueba (test) de los modelos estimados, que no esté sesgado por las estimaciones realizadas en el proceso

de imputacidn mediante el Método de Kalman.
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Modelamiento de la Serie Temporal.

Modelo ARIMA, mediante método de modelado automadtico.

Para verificar la eleccidon del modelo SARIMA (2,1, 1) (1, 1, 0) [12], indicado anteriormente, y/o para encontrar
el modelo ARIMA apropiado de manera automatica, se utilizdé primeramente la funcién auto.arima, segun el

siguiente codigo:

fit_autoarima <-auto.arima(train,
trace=T,

ic = "bic")

Este método proporciona una opcidn rdpida para construir prondsticos con series temporales, debido a que
evalua entre todos los posibles modelos, al mejor modelo considerando diversos criterios: estacionariedad,

estacionalidad, diferencias, entre otras.

Best model: ARIMA(L,0,1)(0,1,1)[12] with drift

z test of coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(=|z|)
arl 0.348102 0.109732 3.1723 0.001512 *=*
mal 0.458578 0.088469 5.1835 2.178e-07 %#*
smal -0.868182 0.165050 -5.2601 1.440e-07 *#**
drift -7.686167 1.242541 -6.1858 6.177e-10 ***

signif. codes: 0 f**** (0,001 “*** 0.01 *** 0.05 *.” 0.1 * "1
2.5 % 97.5 %

arl 0.133031 0.5631722

mal 0.285181 0.6319750

smal -1.191674 -0.5446897
drift -10.121502 -5.2508316

Figura 11: Estimacion de parametros modelo ARIMA (1,0,1) (0,1,1) [12].
Una vez ejecutada, la funcidon auto.arima devuelve el posible mejor modelo de entre todos y realiza
transformaciones de la variable de ser el caso que no sea estacionaria; adicionalmente, evalta presencia de
estacionalidad en la serie y si existe este componente, construye modelos SARIMA. En este caso determino
que el mejor modelo es ARIMA(1,0,1)(0,1,1) [12], el cual difiere en varios aspectos al modelo candidato,

identificado anteriormente, SARIMA (2,1,1)(1,1,0) [12], siendo una de los mas importantes, la diferenciacién
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a nivel regular de la serie temporal y el componente estacional de Medias Mdéviles (AR), también es dable
mencionar, que ninguno de los modelos evaluados por el método auto.arima se asemeja al modelo

candidato, esto porque todos ellos no consideran diferenciacion regular.

Los parametros del mejor modelo son todos significativos (p-value < 0.001), Sin embargo, presenta un elevado
valor de MAPE en los datos de test, superior al 30%, existiendo una amplia brecha con el MAPE obtenido en
los datos de train (15%), lo cual es un indicio que el modelo estimado es poco robusto* al momento de
predecir nueva informacion, ya que se observa un sobreajuste (overfitting) sobre los datos de entrenamiento
(train), y una escasa generalizacion® de lo aprendido sobre los datos de test. Finalmente, la prueba de Ljung-
Box aplicada a los residuales del modelo, resulta estadisticamente significativa (p-value < 0.00109), luego la
serie de residuales en un periodo de tiempo especifico (24 retardos) no son aleatorios e independientes.
Segun lo anterior, los errores no son independientes, implicando que uno puede estar correlacionado con
otro error, k unidades de tiempo después, una relacién que se denomina autocorrelacién, la cual puede
reducir la exactitud de un modelo predictivo basado en el tiempo, y conducir a una interpretacién errénea de

los datos.

Forecasts from ARIMA(1,0,1)(0,1,1)[12] with drift

3000 -

2000 -

train

1000 -

=]
[=]
—
o
M
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=]
=

46 Es una medida de la capacidad que tiene el método analitico de permanecer inalterado por pequefias variaciones en
el procedimiento del método, en: https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/4550292.pdf

47 Generalizacidn es la capacidad de obtener buenos resultados con datos nuevos, en:
https://www.iartificial.net/generalizacion-en-machine-learning/
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Figura 12: Prediccion de 11 periodos, modelo ARIMA (1,0,1) (0,1,1) [12].

Modelo ARIMA, mediante andlisis de correlograma ACF y PACF.

Mediante la funcién arima, se estimé el modelo candidato identificado anteriormente, SARIMA (2,1,1) (1,1,0)
[12], como consecuencia del analisis de su correlograma simple (ACF) y parcial (PACF). A continuacion, se

presenta el codigo para la estimacion del modelo y sus parametros:

fit_sarima <-arima(train,
order =¢(2,1,1),
seasonal = list(order = c(1,1,0),

period = 12))

coeftest(fit_sarima)

Los pardmetros estimados para el modelo son todos significativos (p-value < 0.000). Presenta un valor de
MAPE muy aceptable en los datos de test, alcanzando un 16,03%, existiendo una minima brecha con el MAPE
obtenido en los datos de train (15,19%), lo cual es un indicio que el modelo estimado es bastante robusto al
momento de predecir nueva informacién, ya que no se observa un sobreajuste* (overfitting), sobre los datos
de entrenamiento (train), y tiene la capacidad de generalizar lo aprendido, a partir de estos ultimos, sobre

los datos de test.

48 Es un concepto en la ciencia de datos, que ocurre cuando un modelo estadistico se ajusta exactamente a sus datos de
entrenamiento. Cuando esto sucede, el algoritmo desafortunadamente no puede funcionar con precisidn contra datos
gue no conoce, frustrando su propdsito, en: https://www.ibm.com/cl-es/topics/overfitting
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z test of coefficients:

Estimate std. Error z value Pr(>|z|)
arl  0.605603 0.094487 6.4094 1.461e-10 ***
ar2 -0.417732 0.087660 -4.7654 1.885e-06 ***
mal -0.804636 0.068790 -11.6969 < 2.2e-1p ***
sarl -0.452632 0.079388 -5.7015 1.188e-08 #%*

Signif. codes: 0 ***** (0,001 ‘**’ 0.01 “*’ 0.05 *.” 0.1 © " 1
2.5 % 97.5 %

arl  0.4204119 0.7907939

ar?2 -0.5895411 -0.2459221

mal -0.9394625 -0.6698095
sarl -0.6082296 -0.2970337

Figura 13: Estimacion de parametros modelo ARIMA (2,011) (1,1,0) [12].

Finalmente, la prueba de Ljung-Box aplicada a los residuales del modelo, no resulta estadisticamente
significativa (p-value > 0.05901), luego la serie de residuales en un periodo de tiempo especifico (24 retardos)
son aleatorios e independientes. Segun esto, los errores son independientes, luego no existe autocorrelacién,
la cual favorece la exactitud de un modelo predictivo basado en el tiempo, y conduce a una interpretacién

confiable de los datos.

Forecasts from ARIMA(2,1,1)(1,1,0)[12]

3000-

2000-

train

1000-

2015 2020
Figura 14: Prediccion de 11 periodos, modelo ARIMA (2,1,1) (1,1,0) [12].Modelo de Autorregresion de
Redes Neuronales (NNAR).
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La estructura del modelo Autorregresién de Redes Neuronales (NNAR), no se configuro de manera
personalizada (es decir, numero de retardos utilizados como nodos de entrada, estacionalidad, capa ocultay
nimero de nodos de esta), dejando que el algoritmo lo determinara automaticamente. Por otra parte, se
configuro para realizar 100 repeticiones de entrenamiento y se establecié una transformacion Box-Cox “*de
lambda=0, esto Ultimo para garantizar que los prondsticos se mantengan positivos. El procedimiento anterior,

se ejecutd mediante el siguiente cédigo:

set.seed(123)

(fit_nnetar <- nnetar(train,
repeats = 100,

lambda = 0))

Una vez ejecutado el modelo, este considero (automaticamente) los ultimos valores observados de la misma
temporada que las entradas, presentando una configuracion NNAR (p,P,k)s, donde la estructura estimada
fue: NNAR(8,1,5)12, es decir, una red neuronal con una primera capa que utiliza ocho retardos como nodos
de entrada mas el retardo N°12 como componente autorregresivo estacional, ademas cuenta con cinco nodos

en la capa oculta y un nodo en la capa de salida.

Series: train
Model: NNAR(S,1,5)[12]
call: nnetar(y = train, repeats = 100, Tambda = 0)

Average of 100 networks, each of which is
a 9-5-1 network with 56 weights

options were - Tinear output units

sigmar? estimated as 0.01183

ME RMSE MAE MPE MAPE
MASE ACF1 Theil's U
Training set 11.64819 &7.80713 58.92997 -0.2004364 4.737707
0.2231984 0.1729817 NA
Test set -30.81013 147.97806 117.05975 -10.3736334 16.929475

0.4433662 0.1198056 0.3487608

Figura 15: Hiperparametros y métricas de precision, modelo Neuronal NNAR (8,1,5)12.
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Respecto de la precisidn, este modelo presenta un valor de MAPE muy aceptable en los datos de test,
alcanzando un 16,92%, existiendo, eso si, una considerable brecha con el MAPE obtenido en los datos de
train (4,73%), lo cual es indicio que el modelo estimado es poco robusto al momento de predecir nueva
informacién, ya que se observa un sobreajuste (overfitting), sobre los datos de entrenamiento (train), y una

escasa generalizacién de lo aprendido, de estos ultimos, sobre los datos de test.

Forecasts from NNAR(8,1,5)[12]

3000-

2000-

train

1000 -

1 1
2015 2020

Figura 16: Prediccion de 11 periodos, modelo Neuronal NNAR (8,1,5)12.

Modelo de Red Neuronal Multilayer Perceptron (MLP).

La estructura del modelo neuronal MLP no se configuro de manera personalizada (es decir, numero de
retardos utilizados como nodos de entrada, capas ocultas y numero de nodos de estas), dejando que el

algoritmo lo determinara automaticamente. El procedimiento anterior se realizo, segun el siguiente codigo:

set.seed(123)

fit_mlp <- mlp(ts(train,
frequency =12,

end = ¢(2021,12)),
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reps = 100,
difforder = c(1,12),

comb="median")

plot(fit_mlp)

Por otra parte, se configuro el argumento reps para realizar 100 repeticiones de entrenamiento y se establecié
la forma en que se combinan las diferentes repeticiones de entrenamiento, en este caso mediante la

mediana, utilizando el argumento comb.

Inputs Hidden
(9) (5) Output

Figura 17: Hiperparametros, modelo Neuronal Multilayer Perceptron (MLP).

Para terminar, dado que las redes neuronales presentan dificultades para modelar tendencias, se configuro

el argumento difforder para realiza diferenciacidon en términos regulares y estacionales a la serie temporal.

ME RMSE MAE MPE MAPE
MASE ACF1 Theil's U
Training set -0.07935276 82.19531 58.85007 -0.9031676 5.760354
0.1898647 -0.02974088 NA
Test set -33.36761614 148.55637 117.81008 -9.4520951 16.418571

0.4462080 0.08804765 0.3401134

Figura 18: Métricas de precision, modelo Neuronal Multilayer Perceptron (MLP).
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Una vez ejecutado, el algoritmo de manera automatica, configuro la estructura neuronal con una primera
capa que utilizo nueve retardos como nodos de entrada, cinco nodos en la capa oculta y un nodo en la capa
de salida. Respecto de la precisidn, este modelo presento un valor de MAPE muy aceptable en los datos de
test, alcanzando un 16,41%, evidenciando, desafortunadamente, una considerable brecha con el MAPE
obtenido en los datos de train (5,76%), lo cual, es indicio que el modelo estimado es poco robusto al
momento de predecir nueva informacion, observandose un sobreajuste (overfitting), sobre los datos de

entrenamiento (train), y una escasa generalizacion de lo aprendido sobre los datos de test.

Forecasts from MLP

1500 2500
|

500
|

I I I I I I
2012 2014 2016 2018 2020 2022

Figura 19: Prediccion de 11 periodos, modelo Neuronal Multilayer Perceptron (MLP).
Modelo de Red Neuronal Extreme Learning Machines (ELM).

La estructura del modelo neuronal ELM no se configuro de manera personalizada (es decir, numero de
retardos utilizados como nodos de entrada, capas ocultas y numero de nodos de estas), dejando que el
algoritmo lo determinara automaticamente. Luego lo anterior se ejecutd segun el cddigo que se detalla a

continuacion:

set.seed(123)

fit_elm <- elm(ts(train,

frequency =12,
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end =¢(2021,12)),
type="step",
difforder = ¢(1,12),
reps = 100,

comb = "median")

plot(fit_elm)

Por otra parte, se configuro el argumento reps para realizar 100 repeticiones de entrenamiento y se establecié
la forma en que se combinan las diferentes repeticiones de entrenamiento, en este caso mediante la

mediana, utilizando el argumento comb.

Inputs Hidden
(9) (40) Output

Figura 20: Hiperparametros, modelo Neuronal Extreme Learning Machines (EML).
Finalmente, dado que las redes neuronales presentan dificultades para modelar tendencias, se utilizd el

argumento difforder, para realiza diferenciacidn en términos regulares y estacionales a la serie temporal.

ME RMSE MAE MPE MAPE MASE
ACF1l Theil's U
Training set -0.8591725 184.2636 136.67479 -0.9604462 12.64907 0.4409463
-0.03416117 NA
Test set 442528149 138.9152 99.46038 2.0958407 13.14777 0.3767082
0.12831353 0.3043961
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Figura 21: Métricas de precision, modelo Neuronal Extreme Learning Machines (ELM).

Una vez ejecutado el cédigo, el algoritmo automaticamente, configuro la estructura de la red neuronal, con
una primera capa que utilizo nueve retardos como nodos de entrada, cuarenta nodos en la capa oculta y un
nodo en la capa de salida. Respecto de la precisidn, este modelo presenta un valor de MAPE muy aceptable
en los datos de test, alcanzando un 13,14%, existiendo una minima brecha con el MAPE obtenido en los
datos de train (12,64%), lo cual es indicador que el modelo estimado es bastante robusto al momento de
predecir nueva informacién, ya que no se observa un sobreajuste (overfitting), sobre los datos de
entrenamiento (train), y generalizo de muy forma lo aprendido, de estos ultimos, sobre los datos de test.
Luego en primera instancia, evaluando la precisién de los algoritmos Unicamente por el MAPE, este podria

ser catalogado como el mejor de todos los algoritmos evaluados.

Forecasts from ELM

3000

2000

1000

500
|

I I I I I I
2012 2014 2016 2018 2020 2022

Figura 22: Prediccion de 11 periodos, modelo Neuronal Extreme Learning Machines (EML).

Comparacion de indicadores y prondsticos de algoritmos utilizados.

Indicadores de precision de prondsticos de algoritmos.

Como era esperable, considerando los resultados de las visualizaciones e indicadores de precisién evaluados

anteriormente, las diferencias entre los cuatro mejores modelos generados no son muy dispares y los cuatro
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algoritmos presentan valores bastante aceptables en cuanto al Error cuadratico medio (RMSE), Error
absoluto medio (MAE), Error Porcentual Absoluto Medio (MAPE). Para cotejar de mejor forma estas

diferencias de rendimiento, se elabord una tabla, utilizando el siguiente cddigo:

tabl <- chind.data.frame(m2,
m3, m4, m5)
kable(head(round((head(tabl)),2), 16),
booktabs = TRUE,

caption = "COMPARACION DE INDICADORES DE PRECISION DE ALGORITMOS, SOBRE SERIE DE TEST")
%>%

kable_classic()

.—l.

= =
I

LI

m
e
3

1647

T

Tabla 1: Comparativa de indicadores de precisidn de prondsticos de los modelos estimados, sobre los

datos del conjunto de test.

Sin embargo, el mejor desempefio como promedio de los tres indicadores antes mencionados se da en la

siguiente jerarquia:

1) Red Neuronal Extreme Learning Machines (ELM): Presenta el mejor desempefio en cuanto al Error
absoluto medio (MAE) y Error Porcentual Absoluto Medio (MAPE), y el segundo mejor en Error
cuadratico medio (RMSE), por debajo del modelo SARIMA, siendo este ultimo el algoritmo que lo

sigue en rendimiento de prondstico.

2) SARIMA (2,1,1) (1,1,0) [12]: Presenta el mejor desempefio en Error cuadratico medio (RMSE), y el
segundo mejor en Error absoluto medio (MAE) y Error Porcentual Absoluto Medio (MAPE), superado

en ambos casos por la Red Neuronal EML.
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3)

Autorregresion de Red Neuronal o NNAR: Presenta el tercer mejor desempefio en Error cuadratico
medio (RMSE) y en Error Absoluto Medio (MAE), luego en Error Porcentual Absoluto Medio (MAPE)

presenta el peor rendimiento de los cuatro algoritmos.

Red Neuronal Multilayer Perceptron (MLP): Presenta el tercer mejor desempefiio en Error Porcentual
Absoluto Medio (MAPE). Luego en Error Absoluto Medio (MAE) y en Error cuadratico medio (RMSE)

presenta el peor rendimiento de los cuatro algoritmos.
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Visualizaciones de prondsticos de algoritmos.

Finalmente, el analisis grafico confirmo los resultados obtenidos en el punto anterior, segun lo cual, el

algoritmo que demostré un mejor rendimiento al momento de predecir la demanda mensual de consultas de

urgencia respiratoria pediatrica, en un horizonte de 11 meses, cotejado con los datos del conjunto de test,

fue el Modelo Neuronal Extreme Learning Machines (ELM). La visualizacion simultanea del ajuste con los

datos del conjunto de test, para los cuatro modelos, se obtuvo mediante el siguiente cddigo:

## Comparacion de prondsticos de algoritmos, sobre datos de “test” ##

grid.arrange(g2, g3,
g4, 85,

nrow=3)

@ MODELO SARIMA

H 2000-

= 1500 - series

oo 1000 -

% 5':'8: — test

[ @) -500 - 1 1 1 1 1

> 20220 20222 20224 20226 20228
ANOS/IMESES

@ MODELO RED MLP

= 1600 -

| .

2 1200- Sernes

n

Z 800- Ve — test

8 4[”:'_ 1 1 1 1 1

= 20220 20222 20224 20226 20223
ANOS/IMESES

% MODELO RED NNETAR

|_

5' 1500 - series

03 1000 -

Z _

5 soo0- test

U 1 1 1 1 1

= 2022.0 2022.2 2022.4 20226 20228
ANOS/MESES

% MODELQO RED ELM

= 1600 -

| .

2 1200- seres

[F)]

Z 800- — test

8 400 -

= 2022.0 2022.2 2022.4 2022.6 20228
ANOS/MESES

Grafico 23: Comparativa de grafica de precisidn de prondsticos de algoritmos, sobre conjunto de test.

Luego, este algoritmo serd implementado en la Direccidon de Servicio de Salud Chiloé, para proporcionar

estimaciones mensuales de demanda respiratoria infantil en los hospitales de la Red Asistencial.
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DISCUSION.

Los modelos predictivos elaborados en este Trabajo de Fin de Master, puede ser usados para mejorar el
funcionamiento general de las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH) de la red asistencial del Servicio
de Salud Chiloé, ya que permite actuar proactivamente, preparando tanto recursos humanos (médicos,
enfermeras, técnicos) como fisicos (BOX, salas de espera, materiales o camas), para los periodos en que exista

una sobredemanda en la atencion.

Estos sistemas se pueden desplegar centralizadamente desde el Data Warehouse, del Departamento de
Inteligencia Sanitaria del Servicio de Salud Chiloé, y actualizarse automaticamente, cada mes mediante
proceso de ETL, con los datos de urgencia disponibles (de manera liberada) en la pagina del Web del DEIS -

Minsal, para ser usado por los Directivos del Servicio de Salud y los Hospitales en la toma de decisiones.

Finalmente es importante dejar en claro, que tomar la decisidon de Anular un periodo aproximado de 2 afos
de informacion (22 meses, equivalente a 22 registros de la serie temporal), producto de las anomalias
causadas por la Pandemia de Covid-19 en la provincia de Chiloé, y luego estimar este mismo periodo,
mediante el método de Imputacidon de Kalman con modelos ARIMA de espacio de estados (usando la funciéon
auto.arima), representa una innovacion que vendria a dar una salida a este problema. Sin embargo, también
representa un riesgo importante a la hora de utilizar esta informacidn como histérica, y en consecuencia como
soporte de predicciones, fundamentalmente usando modelos ARIMA, ya que los modelos de estados que

utiliza el Filtro de Kalman en este trabajo son de la misma naturaleza.
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Georreferencia en Encuestas de Salud Familiar

Alejandro Javier Acle Gonzalez
Uriel Mayanes Valenzuela

Seccién de Gestion Territorial
Servicio de Salud del Reloncavi

INTRODUCCION:

Cuando observamos algunos de los pr que se p en la de
Futaleufd, en la Region de Los Lagos, nos encontramos con una gran dispersion
geografica y una alta ruralidad de su poblacién, sumado a la dificultad de acceso y
conectividad de la comuna. La aplicacion de las Encuestas de Salud Familiar, cuando
son complementadas con Georreferenciacion, ademas de entregarnos un mayor nivel
de profundidad sobre nuestra poblacién, nos permite lograr un abordaje asociado a la
realidad sociocultural y territorial, la cual se encuetra definida por la geografia
caracteristica de la Region. Por ofro lado, este trabajo nos ayuda a precisar la
prevalencia de las enfermedades crénicas, como por ejemplo Diabetes e Hipertension,
contribuyendo a la evaluacion y desarrollo de los diferentes Programas de Salud,
pr en el y la identificacion de factores ambientales,
socioecondmicos, culturales y de estilos de vida relacionados con la salud, proplclando
una mayor relevancia y utilidad a la aplicacion de estas encuestas como herramienta
fundamental para medir las relaciones entre las distintas variables.

Planilla de datos Encuestas de Salud Familiar, comuna de Futaleuft

METODO:

Se revisan los contenidos de la Encuesta de Salud Familiar entre el Departamento de
Salud Municipal de la comuna y la Seccién de Gestion Territorial del Servicio de Salud,
a través de reuniénes periodicas. Posteriormente se disefia la estrategia para su
aplicacion en los diferentes sectores, lo cual es realizado por los Equipos de las Postas
de Salud Rural a través de visitas domiciliarias. Adicionalmente a la aplicacion de la
encuesta se recopilan los datos de geolocalizacion de cada familia mediante un GPS,
obteniendo la longitud y latitud de cada hogar. Estos datos son ingresados a una
planilla Excel, que luego se carga en Programa GIS para generar los diferentes mapas,
que luego son analizados en conjunto con los equipos de salud de la comuna

Mapa de Obesidad separado por sexo

Mapa de calor asociado a Diabetes Mellitus

Mapa de calor asociado a Dislipidemias

CONCLUSIONES:

La sistematizacion de las acciones de valoracion de la salud familiar, especificamente de las Encuestas de Salud Familiar Geolocalizadas, nos permite alcanzar un mayor
conocimiento y comprension de la situacion de cada familia, lo que contribuye al fortalecimiento de los principios que orientan el Modelo vigente (Continuidad, Integralidad y
Centrado en el Usuario) y avanzar en el desarrollo sostenido del MAIS.

La Encuesta de Salud Familiar Geolocalizada es una herramienta concreta que ayuda a resolver los p con el desarrollo y registro de
estudios de familia en la practica clinica. Por otro lado, nos permite acceder rapidamente a la informacion de cada una de las familias y obtener datos continuos sobre sus
fortalezas como también de los problemas de salud de sus integrantes, evaluar la evolucion y facilitar el acompafiamiento a la familia y ofrecer informacién al equipo de
salud para decidir con la familia sobre qué acciones de salud pueden ser de mayor utilidad para abordar su situaciéon actual, considerando actividades informativas,
preventivas y/o de consejeria.

Las Encuestas de Salud Familiar Geolocalizadas nos permiten distinguir entre aquellas familias que mas se beneficiarian con una intervenciéon sobre aquellas que
reportarian beneficios menores.

Por ultimo, la Encuesta de Salud Familiar Georreferenciada puede entenderse como una propuesta de mejora continua de atencién en salud primaria que abre la posibilidad
de continuar desarrollando un trabajo sistematico en la gestion de los centros de salud y en la capacitacion de los equipos profesionales en toda la Red de Salud del
Servicio de Salud del Reloncavi.
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Sistema integral de monitoreo clinico remoto de personas bajo control en el programa
de salud cardiovascular, que poseen condiciones de aislamiento geografico y social en la

UNIVERSIDAD
DE ATACAMA

B AL SLM_L A

Problema: “Inequidad en el acceso a |a salud
oportuna y resolutiva debido al aislamiento
geografico y la deficiente integracion en red de la
informacidn en salud en la regién de Atacama”.

49% de los pacientes del PSCV posee riesgo cardio
vascular {RCV) medio y alto .

DIABETES MELLITUS (DM) *

+ Prevalencia de sospecha :18 %

(12,3% nacional)

Cobertura efectiva : 60%

Tasa de compensacion: 30%

Prevalencia de diabetes con tasa de filtracion
glomerular menor a 60 ml/min : 10,2 %

(8,1 % nacional}

+ Nefropatia diabética sigue siendo la principal
causa de ingreso a dialisis.

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) +

+ Prevalencia de sospecha : 26,3 %

{27,6% nacional)

* Cobertura efectiva : 44%

+ Tasa de compensacion: 48%

ANTECEDENTES GENERALES

OE 1: Disefio de un geoportal orientado a la
gestion en salud y articulado con los sistemas de
informacién en salud (51S) existentes.

OE 2: Sistema de monitoreo clinico remato
{SMCR).

OE 3: Modelo predictivo de RCV
considerando las determinantes sociales
de salud locales.

12, Sereiza Sald Zmacar .

HIC 91 SSUD GHAL 81 31 31835
e Postubssion a1 Fonds para I

Innovacién I Competitiadad
Reglonal 2018

S 1y Genes saui

Facultad de Medicina UDA - Proyecto FIC |+D SALUD DIGITAL ATACAMA

region de Atacama.

Maria Paola Vieytes Carrizo - Felipe Pino Varas

",
35 Torritonal®

El andlisis geoespacial se operativiza mediante las siguientes ac:ioncs:\
Al: Sistematizacion y depuracién de las bases de datos de los usuarios
del PSCV en Microsoft Excel.

A2: Praceso geo-codificacién o geocoding inversa

A3: Encuesta de salud y determinantes intermedias utilizando a la app
Ad: ArcGIS Survey123.

AS: Sistematizacién y procesamiento de los datos obtenidos en terreno
A6: Andlisis de concentracién territorial

A7: Implementacidn de geoportal del proyecto en web ArcGIS Hub Basic.

METODOLOGIA

Diego de Almagro /

r
g ICFSR
/ Minima  :>2 10%
A f Bajo 310%5 a20%
7 Moderado : <220% > 20%
Ao, iz a20%
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/ Riesgo cardiovascular

Alto Moderado Bajo
Hogares
carentes en 11,2%

5 . ®
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10,1 pais CASEN 20021 @ %

Personas que 26,3%
viven ”

en pobreza
multidimensional
{16.9 pais CASEN 2022}

i SR

=’ v
J )
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\ h

La iniciativa FIC 1+D Salud Digital Atacama se propone como una estrategia
para el abordaje de las inequidades en salud de los usuarios del programa de
salud cardiovascular con enfermedades cronicas complejas, camo diabetes e
hipertensién, que se encuentran condiciones de aislamiento geografico y
social.

Por medio del desarrollo de un sistema de informacion geogréafica que integra
las principales determinantes sociales locales y se articula al monitoreo
remoto utilizando herramientas de salud digital, se espera aumentar el

o A ) g Q anamericana
porcentaje de cobertura efectiva de tratamiento y la tasa compensacion de RN de la Salud

estas personas e investigar un modelo predictivo de riesgo cardio vascular. %

CONCLUSIONES

DRy izacié
Propiciar el autocuidado y la participacién mediante la alfabetizacion digital y V‘. ] o'ga’!lzacwn
% e z i ¥ Mundial de la Salud
la activacion de agentes comunitarios de salud , son acciones de promocién > AR
méricas

y prevencién que se suman a la propuesta de intervencion, como apoyo ala
K estrategia de cuidado integral centrado en las personas (ECICEP). / / I D E
g CHILE

Ieestuciuna de Detos Geoespacales
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Sonicio ie TiTULO: AUTOLISIS EN LA PROVINCIA DE CAUTIN.

Salud
Araucania Sur

Minictario da Sslud

AUTORES: sandra V., Soto-Provoste”, Teccia G. Molina-Bizama?, Rodrigo M. Lagos-Cuitifio® y Cecilia N., Sabelle-Garcés*

|NST|TUC|°N: 1. Servicio de Salud Araucania Sur sandravi.soto@redsalud.gob.cl, 2. Servicio de Salud Araucania Sur
teccia.molina@redsalud.gob.cl, 3. Servicio de Salud Araucania Sur rlagos@gmail.com, 4. Servicio de Salud Araucania Sur

Gobierno de Chile

cecilia.sabelle@redsalud.gob.c!

&
IS Territorid®™”

INTRODUCCION

Dado el aumento de las patologias de saluc mental post pandemia y que las personas con
estas patologias presentan un riego de suicidio diez veces mayor de las que no lo sufren y el
continente americano da cuenta de 93.000 muertes por suicidio entre los afios 2015 a 2019,
pudiendo multiplicar esta cifra por 20 en los siguientes afios {OPS, Sept 2022). Surge la
necesidad de revisar, transformar acciones y enfogues para mejorar la salud mental de las
poblaciones {OMS, 2022). Ademds de reconocer problemas de cobertura, acceso,
organizacién y eficacia de la salud mental (OMS, 2022; OPS, 2022). es que nuestro objetivo
es:

Conocer el perfil sociodemogrdfico y territorial de los personas que ingresaron a urgencias,
ademds de quienes se hospitolizaron por un diogndstico de Intento Suicido, en lo red de
establecimientos de del Servicio de Salud Araucania Sur entre los afics 2019 - 2021. Con el fin
de fortalecer la respuesta sanitaria de los equipos de salud mental del Servicio de Salud
Araucanfa Sur.

Método

Periodo 2019-2021

on espacial
intentos
suicidas

R r T
U
T i
A [— m—
D e [
= —
;
Frrers
T W W :;
CONCLUSIONES

1. El 71% de los eventos por autolisis son mujeres y en el rango etario de
15 a 24 afos.

2. Temuco Metropolitano es la zona urbana con mayor incidencia, le
siguen las comunas de Nueva Imperial y Carahue.

3. Las superficies de riesgo para las 3 comunas con mayores mudenuas
de intento suicida coinciden con los sectores de menor escolaridad,
mayor numero hogares vulnerables {segin RSH).

4. En la ciudad de Temuco, las zonas de mayor concentracidn de
contaminantes PM2,5 coinciden con las de mayores intentos suicidas, por
lo que se sugiere poder seguir estas lineas de investigacion e intervencion. = - -

Organizacion
Panamericana
de la Salud

i 1}, Organizacion
he V Mundial de la Salud

rasis Américas
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Mapas de Cobertura de Tiempo de Respuesta:
Integracion de tecnologias Geograficas al Modelo
de Gestion del SAMU Metropolitano de Chile

Autor: Oscar Andrés Venegas Avilés
Institucién: Centro politano de A i6n Prehospi ia
SAMU Metropolitano

Centro Metropolitano de
Atencién Prehospitalaria

#EISAMUdeTODOS

METODO

Se basé en un desarrollo colaborativo y progresivo, integrando equipos
y datos estadisticos. Con un enfoque geogréfico en base a indicadores de
movilidad estandar, disefiados por SIEDU (INE) entregando un modelo estandar
urbano de eficiencia sobre la cobertura en redes urbanas, con sustento en la
red vial de la Region Metropolitana.

Se construy6 desde el centroide del poligono manzana con al menos una
vivienda, a la base SAMU geolocalizada, explorando todas las posibilidades de
PROBLEMA: eficiencia dejando en términos de tiempo respuesta.

" El resultado son Mapas de Cobertura de Tiempo Respuesta que cubren
Aborda el estudio y disefio de la cobertura geografica del modelo de  un area poligono desde la manzana a la base SAMU, permitiendo obtener un
Tiempo de Respuesta del sistema extrahospitalario perteneciente al Centro ~ promedio de tiempo para las ambulancias, siendo una aproximacién general

INTRODUCCION

Metropolitano de Atencién Prehospitalaria de Alta Complejidad en la Regién ~ para el disefio del proyecto Red de Bases de Intervencién.
Metropolitana de Chile (Sistema de Indicadores y Estandares de Desarrollo Urbano (SIEDU)INE)
OBJETIVO:

RESULTADO FIGURA N°2: Segundo Mapa de Cobertura de Tiempo origen destino desde
Bases SAMU al centroide de cada manzana censal en la Regién Metropolitana

Desarrollar el proyecto de Red de Bases de Intervencion para el desarrollo del
Modelo de Gestion del Tiempo de Respuesta del Sistema Extrahospitalario

RESULTADO FIGURA N°1: Primer Mapa de Cobertura de Tiempo origen destino desde
Bases SAMU al centroide de cada manzana censal en la Regién Metropolitana

FIGURA N°3: Mapa de la
ubicacion de los diferentes
inmuebles y sus funciones de
la Institucién, ano 2022
La informacién geogréfica ha unificado criterios:
I. Estructura de cobertura basada en tiempo de respuesta para acceso médico rapido en la regién.
Il. Evaluacion operativa para mantener respuesta con recursos actuales.
Ill. Importancia del Modelo de Gestién del Tiempo de Respuesta:

a. Eficiente gestion de demanda en Centro Regulador.

b. Cobertura flexible en la Intervencion.

c. Operatividad continua de actividades de apoyo.

CONCLUSIONES

Esta alineacion optimiza la atencion prehospitalaria y asegura respuesta médica efectiva y oportuna.
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d “Construyendo - De Construyendo la B MM
Politica de Autismo en la ciudad de

Vifia del Mar” (2019-2023)

Fa g M

Autor: Docter Juan Soto- Institucién Mesa Autismo Vifia Del Mar

( M i tismovin, il.com M doctor} Ry com )

<) CEA = Condicién Espectro Autista )

Problema:

=Pablacién CEA con dh:fnu!.i.:?_tfr.ﬂ% por
Lot Efiiﬂé:ﬁfif en los profesionales y

por su alte
cosfo.

Aumento en la prevalencia 3,2% menor a b ]
afios. En varones 4.9 y en damas 1.5%

80% nifios y adolescentes de 2 a 1% afios.

\,

GE::;’:‘I,n?:iacg:‘famil = Hospital Dr.

de ls;ﬁiél&g.jllﬂ]l. INTEGRA, VTF y

Integrantes:

Escuelas id E’:peualels, ¢ 'Educacuin
Obijetivo: vosl;Jl)‘o;acl n Municipal, Colegios con
“Constituir la Mesa Autismo Viia del Mar,
como instancia de coordinacidn y ﬂahap
conjunte de Instituciones Piblicas, ra

aportar_a la comstruccidn de la politic;

comunal”

Dliseg:;:::::ﬁos Hunicipales (Oficina

Corporacién Autismo Viia del Mar
representa a Familiares

Hédica Famlllar que ¢ coordina los 11

Equipos  REDCO TEA y el
~ Coerllnalnr de la Nesa Autismo

Logros
1, Catastro y diagndstico.

2. Participagién So:ial inic,iandu =l 2019 con la
CORPORACION AUTISMO VINA DEL MAR que ha
ugado un rol urnta dnico_en las movilizaciones y

articular en el logro de contar hoy con la Ley
de Autismo.

Marzo 2021, Jardines infantiles de Escuelas
E:puiales 3'. implementan nivel medio
enor y 0 mayor con de 8
Iliios!as CE& con equipo mulﬂdis:lplinario
capacitado en CEA.

4. Movilizacién d oracién
Autismo, hacen reafldad :enanda, Jp contar
con un Centro Terapia en la comuna. A
ﬂlferencla de otras ex erlelclas. este Centro,

Fari parte de RED Instituciones

5.Hoy estamos_constituyendo las Hesas
Territoriales x CESFAM, instancia de
coordinacién y trabap conjunto  de
Instituciones de Educacién, Salud y
Familiares

Referencias :
1. Hirota, T. (2023). Aut ru A Review. Jama review. Volume323, Number?2.11
2. Panisi, C.; Marini, M. I; ic and Sy P P ive in Autism Spectrum Discrders: !

Change of Gaze in Research Opens to a New Landscape of Needs and solutions. Erain Sci.
2022, 12, 250. httes://dei.ora/10.3390/brainscil2020250
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CENTRO DF SALUD FAMILAR

Autora: Soto Ortiz, lvanna Catalina.

Disefio participativo de recomendaciones para la atencién inclusiva de
IN poblacién homosexual y bisexual adolescente y joven en un centro de
atencién primaria de salud, 2018-2020.

G es: das Fernand I Palma Gavilan, Karem. Oliver Moraga, Francisco. Veas Ponce de Leén, Maria José. Gémez Nufiez,
Maria Paz. Diaz Caurapan, Paulina. Lagos Caris, Macarena. Jara Catalan, Maria Paz. Barros Martinez, Karol. Silva Pinto, Nicolas. Palacios
Carcamo, Cristopher. Buguefio Saez, Roberto. Urrutia Montes, Karla. Urrutia Montes, Maria Paz.

Institucion: CESFAM Garin.

INTRODUCCION

En la adolescencia se establece la busqueda por la identidad personal
incluyendo la identidad sexual, donde el individuo pudiera identificarse
con la ori ion sexual h sal o bi | Estas p deben
enfrentar situaciones de discriminacién y violencia de su entorno social, lo
que determina en muchas ocasiones el desarrollo de problemas de salud.

Las situaciones de discriminacion o invisibilizacion de las necesidades de
esta poblacion también ocurren en los centros de salud por lo que se han
desarrollado algunas guias y experiencias de mejora. En Chile destaca la
Guia de ori iones y re daciones del Centro de Medicina

METODO

Esta actividad recogi6 en su disefio un enfoque de investigacién accion
participativa, considerando la instalacién de un proceso participativo
que llevase a una pr a concreta de mej i de servicios de

ion de blacién adol y joven LGB, basada en un
diagnéstico local con el involucramiento de actores. El producto del
proceso participativo corresponde a la “Guia de recomendaciones para
avanzar hacia una atencién integral e inclusiva de poblacién LGB
adolescente y joven en el Centro de Atencién Primaria de Salud Garin”,
la cual constituye recomendaciones para la accién a ser expuestas a la

Reproductiva y Desarrollo Integral del Adolescente, que sirvié de base autoridad local, el equipo técnico para su implementacién.
para el trabajo territorial en el CESFAM.

En una segunda fase, a través del comité de género comunal, se
La investigacion tuvo por objetivo general realizar un diagndstico local y  propone la réplica del disefio en los distintos dispositivos de salud de la
disefiar participativamente una guia de recomendaciones para comuna con el fin de que el territorio cuente con mejoras para la
intervenciones que permitan la implementacién de mejoras en atencién atencion integral e inclusiva de esta poblacién.
integral e inclusiva de poblacion lesbiana, gay y bisexual (LGB) adolescente
y joven en un centro de Atencién Primaria de Salud, Quinta Normal, 2018-
2020.

RESULTADOS

1. Instalacion de instancia cond del
proceso participativo

Visibilizacion Normalizacién

2. Diagnéstico local.

&

Canales de
3. Identificacion de nodos criticos y brechas Faltade Faltade @ o icacio .
respecto de las recomendaciones de atencién w
a poblacién AyJ LGB para el nivel primario.
l Esta investigacion presenta varios productos intermedios, tales como diagndstico local a partir

de las entrevistas, identificacion de problemas de cada categoria segin modelo de Knight, mapa
de problemas en la identificacién de nodos criticos; y como

producto final la Guia de recomendaciones para la atencién
integral e incluida de adolescentes y jovenes LGB.
Ministerio do
Salud

§ ‘ \
CONCLUSIONES A\ /

A través de esta experiencia es que se propone una reivindicacion en el

reconocimiento de los adolescentes y jévenes como sujetos de derecho, asi Organizacion
como en el r imiento de la diversidad humana en materia de .’ Panamericana
3

4. La intervencion.

sexualidad. de la Salud
é: # Organizacion
Por otra parte, se identifica la importancia de la réplica en el resto del Mundial de la Salud
+s Américas

territorio a través del analisis de sus propias realidades para conformar una

i estrategia comunal que dé cuenta del enfoque integral en la atencion. /
- ’ I D ECHILE
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Servicio
de Salud

Infroduccién:

El (andlisis de los datos capturados en las OIRS
constituye en si un insumo muy relevante para la
a de decisiones y para fundamentar planes
de mejora en torno a dreas criticas de los
s@rvicios, por este motivo en el presente trabajo
ha procedido a andlizar los “reclamos”, los

Analisis exploratorio de reclamos ciudadanos en la
OIRS, periodo 2017 al 2022, del Servicio de Salud Chiloé.

Bravo R. Maria José y Cardenas M. Claudio o
Direccién de Servicio de Salud Chiloé

g osBuoy

2

%,
", 15
%5 Torrito @

Método:

Se realizo un andilisis exploratorio de la frecuencia absoluta,
segun periodo de tiempo y frecuencia relativa del origen,
canal de ingreso, centro de salud, dreas asistenciales y tema
de atencion asistencial. Finalizando con una andlisis de las
bisagras de Tukey o cuartiles inclusivos de los tiempo de
gestion de los reclamos en plataforma.

Todo el proceso de andlisis se realizado en IBM SPSS Modeler
18.2, y para el mismo se utilizd toda la base de registros de
requerimientos  disponibles en Plataforma  OIRS-Minsal,
capturados durante el periodo 2017 al 2022, alcando un total
de 3.247 requerimientos, de los cuales un 61% corresponden
Unicamente a “reclamos”.

esultados:
Origen de requerimiento } 74% de
) = | incremento
o - 2021 vs. 2022
= -

//‘ ‘ /c-uu

12,361:2022 / S¢ ingresaron 18
1 !
16|

siones:

. S &
i 2 o
i o
/ cocsendiions Fr— 2
o F—
> x f . : > X o1 T T T T T T
2017 2018 2018 2020 2,021 2022 01ene 2017 01 082018 01082019 01,600 2020 01 ene 2021 O1ene 01 ene 2023
ANO DE INGRESO Fecha de ingres:
Grafico 1: Nimerp de recl; ing! dos y finalizados por afio, segin Gréfico 2: NG d i por dia, periodo 2017 -2022.
canal de ingreso y origen, periodo 2017 -2022.
Tabla 1: Mediana de dias en el sistema de recl g
periodo 2017 -2022, segun tema asistencial.
Tema [N* de Casos |Mediana | Percentil 25 | Percentl 75 | Vaer 1 Progercéa
=_—m
JUALTRATO FiGIcO 20 1550 .00 250 o E———— . Eh
ICOMPETENCIA TECNICA 266 1500 10.00 2200 PROCEDMENTOS AOMMISTRAIVOS e 212 29
IRECHAZO DE ATENCION POR INTERVENCION QUIRURGICA 7 1400 1200 31.00 WO CEESPERLCRIGAI 3 L0 na e
INFRAESTRUCTURA 67 1400 9.00 2400 uoowes e —
]
INFORMACION 274 1400 900 2100 s s« I e —
IRECHAZO DE ATENCION POR CONSULTA 53 1400 11.00 18.00 TIEMPO DE ESPERA EN SALA DE ESPERA ) S8 o8|
MALTRATO VERBAL 83 1400 9.00 24.00 ot iy 3 bed
ITIEMPO DE ESPERA INTERCONSULTA 193 1400 1000 2000 RECHALO O ATENCON PO CONTA g1 o
IRECHAZO DE ATENCION POR PROCEDIMIENTO 39 1300 11.00 2000 'RECHAZO OE ATENCION POR PROCEDRBENTO ] 20 »
MALTRATO MALOS MODALES 206 1300 800 17.00 PROBIOAD ADUHISTRATVARSES) 1. 2
INO DISPONIBLE 15 1200 900 1700 00 CA IO FORMTEVEIE M O B o
[PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS 29 1300 10.00 19.00 UCENCIAMEDICAT 028 B
[CONTAMINACION ATMOSFERICA 11200 1200 1200 SONTARCION AICSFENCA LI )
TIEMPO DE ESPERA CIRUGIA 214 1200 7.00 17.00
TIEMPO DE ESPERA EN SALA DE ESPERA 106 1200 8.00 16.00 Gréfico 3: Numero de reclamos ingresados y finalizados, periodo 2017 -2022 segin tema
ILICENCIA MEDICA 5 1100 11.00 11.00 de atencién asistencial.
[PROBIDAD ADMINISTRATIVA 2 900 300 13.00

bservo que las causas mas frecuentes de reclamos son por falta de informacién,
petencia técnica y procedimientos administrativos, seguidas de tiempo de espera en

rganizacion

ciUdias, malos tratos y tiempos de espera por interconsultas. En conjunto, estas seis causas, anamericana
gehidraron el 80% de los reclamos ingresados en el periodo de andlisis. e la Salud
# Organizacion
: i T bl : %% Mundial de la Salud
2. Los lamos ingresados por maltrato fisico y competencia técnica, con una mediana de 15,5 e
. mericas

s de tramitacion, respectivamente, son los que mds se demoran en ser cerrados en el

9IDE...
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Servicio

de Salud
Metropolitano
Central
Ministerio de Salud

TITULO: Distribucion territorial de Cancer cervicouterino (CaCU) en r

lacion al izaje Papanicolau (PAP).
AUTOR: Carla Vasq Ri Y Aguilera, Judith Hidalgo Opazo, Manuel Diaz Molina, Sebastian
Sepulveda Castillo.

INSTITUCION: Servicio de Salud Metropolitano Central

Gobierno de Chile

e, &
" S
S Territaial®

Introduccién:

K ;e

El cancer cervi ino es una
precursoras. La OMS reconoce varios tipos hi
adenocarcinoma.

A nivel mundial el cancer cervicouterino (CaCU) es la cuarta causa mas comun de mortalidad por cancer en las mujeres con una tasa de mortalidad
de 7.3 por cada 100.000 mujeres. En nuestro pais el cancer cervicouterino es el tercer tipo de cancer mas comun en mujeres y es el quinto cancer
mas letal.

Segun el informe de vigilancia de cancer analisis de mortalidad prematura y aiios de vida potenciales perdidos por cancer para la década 2009 —
2018, el cancer cervicouterino generd una Tasa Ajustada por Mortalidad (TAM) de 5,2, y 127,8 Tasa de Afios de Vida potenciales perdidos (AVPP),
por 100.000 habitantes en nuestro pais, segtin el informe de vigilancia de cancer hubo 5952 muertes por cancer cervical en Chile en el periodo
sefalado anteriormente.

Los factores de riesgo para cancer cervicouterino son: infeccion persistente por Ios subtipos de alto rlesgo oncolégico del Virus Papiloma Humano

que se origina en el epitelio del cuello del Gtero y se manifiesta inicialmente a través de lesiones
16gi siendo los pri les canceres i , el carci de células yel

(VPH 16-18), edad temprana de inicio de vida sexual, multiples parej deficit oi ion, entre otros.
Los pilares fund les para disminuir la incidencia y la mortalidad por este problema de salud son; aumentar la cobertura de la vacunacién
contra el VPH, educacién a la poblacién sobre los factores de riesgo y los factores protectores, asi como bién la d i6 i

La pesquisa de patologia cervical se realiza en el SSMC a través de Papanicolau (PAP), y se incorpora este afio la estrategia de co-test PAPydela
reaccion en cadena de la poli de Virus de Papil H (PCR-VPH), que permitira mej la oportunidad de t i y por
lo tanto disminucién de AVPP y la TAM.

Metodologia:
Se realizé un | i de informacién de los PAP realizados a mujeres usuarias de los CESFAM y hospitales de la red de
Atencion del SSMC entre enero a diciembre del 2022. Posteriormente, por medio de georreferenclaclén, se identificé la

blacian f 1ioad

quesehar je con PAP y a las muj con Itado de d osticos de cancer
cewlcoutermo, visualizando las cifras por medio de mapas de calor.

Resultados:
Resp a la distribucion de PAP realizados en el territorio del SSMC, se observan importantes concentraciones de estos en las
de Maip y Santiago, mi que los PAP con resultados positivos a cancer cervicouterino tienen una distribucion @ Organizacion
que los agrupa en los barrios Matta Sur y Yungay en la Comuna de Santlago Mundial de la Salud
Dado lo anterior, se hace imprescindible impls dep ion, prevencion, izaje y i oril di a univiees
las zonas de mayor incidencia de CaCU, y dirigir las estrategnas e intervenciones segun la distribucién de la poblacién en el /
territorio y su epidemiologia a través del analisis territorial. ’ I D ECHILE
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TiTULO: Analisi
el Servicio de Salud O’Higgins

de determi i r

Servicio
de Salud
0 Higgins

St

Gobierno de Chile

INSTITUCION: Servicio de Salud O’Higgins

AUTOR: Pereira-Flores K, Flores L., Reyes A., Gutiérrez J.

dio territorial para la toma de decisiones en

Introduccién
La Red Asistencial de O"Higgins abarca 857.620 usuarios FONASA que corresponde al 85%
de la p se de 4 (C: P de La Fruta, San Fernando y Santa

sz} con 15 Hospitales (2 de Alta, 2 de Mediana y 11 de baja complejidad), 36 CESFAM, 11
CECOSF y 79 PSR. Segun la OMS existen circunstancias soclales amblemales y econbmlcas
que afectan a los de salud pi de ineq
sanitaria. Es por ello, que es analizar s con las iciones en
que las personas crecen, aprenden, viven, trabajan, y envejeoen algunos grupos se encuentran
en condiciones menos favorecidas en materia de vivienda y ion, menos oportuni

Metodologia
Se i on 7 familias de indi de acuerdo a los Determinantes sociales de los
que se desprenden de 1 a 4 categorias especificas de cada comuna y se aplicaron cada
una de ellas el territorio. La inacion de los sociales en la comunas de
la region debiera de entregar lineamentos para la priorizacion de la inversion y de medidas
de gestion.

de empleo, entorno seguro, agua y aire limpio, seguridad alimentaria y atencion de salud. Todas ;‘T':‘:‘,‘-;: i g lapeoriad oy e ot
estas determinantes sociales generan un impacto en el acceso y oportunidad de atencién de los peant
usuarios que demandan salud, por lo tanto combinarlas y evidenciar comunas con mayor rane o e '}‘.‘.‘:‘“ ey bl
brecha es fundamental para colocar el foco en los lineamientos sanitarios. e 0 =
Objetivo [ e
Establecer una metodologia que permita analizar de mejor forma las comunas con mayor —
brecha en la regién segun los determinantes sociales en Salud y asi permitir entregar e
lir i claves que permitan priorizar la i ion y las idas de gestion.
Resultados
Red Asistencial de O'Higgins C de go (GORE O°Higgins)

Figura 2. EI Objetivo de establecer las comunas de Rezago es propender al igual acceso de

Figura 1. C por 4 mi i de C oon
505.914 51% de la Fruta 206.497 an
1 15%, de Santa Cruz 142.752 habnantes 14% Total 1 009 959

45796
habitantes region. Fuente INE.
Determinantes Sociales

entre las personas, independientemente del lugar donde habiten, focalizando recursos en
aquellos territorios que presentan brechas de mayor magnitud en su desarrollo social, de modo de
propender a que dichos territorios alcancen niveles de desarrollo no inferiores a su propia regién (GORE
OHiggins) . "

Deter

s

Mortsvsed

2
Pia

.-

Figura 3. Los indicadores a nivel comunal representa una herramienta para evaluar y entender la
situacion de cada comuna que permite determinar con mayor precision qué comunas estan enfrentando
circunstancias desfavorables de manera de enfocar eficazmente los recursos y las estrategias en Salud.

Figura 4. La combinacion de las 7 familias de indicadores, de las cuales cada una tiene un peso relativo del
14,3%, da como resultado que las comunas de Lolol, Paredones, Pumanque, La Estrella y Navidad poseen
en torno a los sociales en salud, que establecen prioridades para el Servicio de

Conclusiones

Salud O’Higgins
/-\ 5,»“

ol

en las

Lai i ion de pri permite enfocar esfuerzos y contribuir a la equidad

metodologia refuerza la categorizacion de las comunas de Rezago y permite visibilizar las areas mas

determinantes sociales y asngnando niveles de prioridad en tono al giro en Salud.
Este enfoque i un i

que visibiliza desde las condiciones mas en desfavor hacia aquellos territorios mas favorables. El resultado de la
evaluacion de las 7 famdlas de indicadores ha dejado en ewdencla que el territorio llamado Microarea de Santa Cruz, es aquella que se encuentra en condiciones

por el Servicio de Salud O Higgins. Esta
aquellos a los

5\/

desfavorables en torno a los determlnanles sociales en salud, enlas deP , La Estrella, Pumanque, Navidad, Lolol y Chépica. 2R
La i i ion de los so<:|ales enla neglén de Ongglns es un factor que se integra como un elemento ponderador en la toma de decisiones. Estas {.‘% Orgamzacl()n
decisiones incluyen la compra de equi o, la yla de humanos en el ambito de la salud. El objetivo Mundial de la Salud

pnnclpal de esta estrategia es reduclr las dispandades en el acceso a los servicios de salud y lograr una
, tengan las mismas oportunidades y recursos disponibles

de su ubi geogra

ion mas que todos los usuarios, Américas

/ \ Organizacion
{ Panlameln

7 de la Salud

9IDE

cana

Elr
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,
;
2
,
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RESULTADOS ESTUDIO EPIDEMIU].(jGICU
SOCIOCULTURAL DE LA POBLACION MAPUCHE DE LA

]UR[SDICC[le DEL SERVICIO DE SALUD TALCAHUANO
(M[LLA, 2022] Autora: Angela Angulo Machacan
e X 3 o ok K Institucion: SSThno.

INTRODUCCION . METODOLOGIA
PROBLEMA

Necesidad de levantar informacién cualitativa y | Trabajo colaborativo entre investigadora, Equipo PESPI y
cuantitativa de la realidad territorial y cultural de la bahia | DEPEIS del SSThno.

de Talcahuano, contribuyendo a la pertinencia de 1as | pasE 3 (11 SEHESTRE 2020- I SEMESTRE 2021)
politicas en salud.

Disefio; Revision de datos estadisticos; Construccion de
0BJETIVOS instrumentos de recoleccion de informacion.
s Efectuar una caracterizacion sociocultural de la FASE 2 (II SEMESTRE 2021)

poblacién mapuche. ) -
« Realizar una caracterizacidn del territorio significado y | Trabajo etnogréfico de campo.

vinculado a la salud de la poblacién mapuche. MARCO ETICO
+ Realizar una caracterizacion de la practica y situacion
de salud de la poblacién mapuche. Personas como sujetosfas de derecho, histéricos,
sociales y culturales, y no como "objetos de estudio”.
RESULTADOS .
PRACTICA DE LA SALUD

CARACTERIZACION SOCIOCULTURAL DE LA POBLACION Modsios da del lacal
MAPUCHE

ORIGIMAR 05, CENSO 2

SITIOS DE SIGNIFICACION CULTURAL DEL TERRITORIO DE LA

BAHIA s

IER R R R

mapuche es heterogénea, diversa, estd en|
sdlidos en relacién con la recuperacion del
ica de la salud.

REFERENCIAS

Centro de estudios Mapuche Wifiomeaifi. (2018). “Informe Antropologico Proceso de defensa territorial Santuario de
la Naluraleza de fa Hualpén, & Hual jén del Bio Bio, Chile”.

Gavildn, V. (2001). “La nacién Mapuiche, Puelmapu ka GuIUMapL’. Suects, en Working Paper Serles N° 37, Ruke
Mapufdriaget.

Iniituto Haclanal de Estadisticas. (2018). RESULTADQS CENSO 2017, INE.

Mariman, P. (2016). Lawentuw(n Trorwa Mapu Mew. La saiud en el territorio de Tinda. Cesfam Isabel Jimenez
Riquelme, Municlpalidad de Tinja.

Menéndez, E. (2003). Modelos de atencién de los de tedricas y précticas.
En Ciéncia & Sadde Coletiva, 8 (1), pp. 185-207.

Tuhiwal, L. {2012). "A las

Considerar acciones para el resguardo del territorio, para su poten
ceremonial y cultural, fortaleciendo modelo de salud local.

salud mapuche implica fortalecer a las personas que lo
conocimiento, practicas y en el territorio.

¥ pueblos indigenas”. Santiago: LOM.
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Servicio
:;ei‘:;:gmam TiTULO: URGENCIA ODONTOLOGICA Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA

sﬁ’:“fad‘“n PUBLICA, EN ELPERIODO 2018 - 2019, SANTIAGO CHILE. _; =
AUTOR: Blanca Hermosilla H.!, Alejandro Quiroz T.2, Juan Monares G.3, Manuel Diaz M.4, Sebastian ‘; SALIBY
Sepulveda C5 G < . &
T INSTITUCION: HOSPITAL DE URGENCIA ASITENCIA PUBLICA SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO 75 Tergoria™

CENTRAL

INTRODUCCION

El presente estudio surge a raiz de la necesidad de identificar la distribucién geografica de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencia Odontolégica y Maxilofacial
del Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP), ubicado en la ciudad de Santiage, Regién Metropolitana — Chile, perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano
Central. Esto tiene como objetivo estimar la necesidad de generar Centros de atencion y ubicacién geografica de Urgencia Odontoldgica mas cercanos a la poblacién
en caso de aquellos sectores que no cuentan con este Servicio.Este Servicio de Urgencia otorga atencién abierta a usuarios de 15 afios 0 mds, tanto del sistema publico
como privado provenientes de cualquier zona del pais. La investigacién abarca el periodo comprendido entre agosto del 2018 y julio del 2019 obteniendo un universo
de 42.212 atenciones de urgencia, las que fueron normadas y geocodificadas de acuerdo con el lugar de residencia de los pacientes. Con estos datos se confecciond
una serie de cartografias utilizando el Sistema de Informacion Geografico (SIG) que muestra mediante la densificacién de la imagen, las zonas donde se concentra la
demanda de este Servicic. Muestran ademas la distribucién espacial de los establecimientos de la red odontolégica de urgencia tanto publica como privada para la

Regién Metropolitana.

OBIJETIVOS

General: Conocer y describir la demanda del Servicio de Urgencia
Odontoldgica y Maxilofacial del HUAP y vincularlo con la oferta de atencidn
en la Regién Metropolitana. 1.Describir y georreferenciar la oferta de
atencién Odontoldgica de Urgencia Ambulatoria en la Red Pdblica de Salud
y Clinicas Privadas para la Regién Metropolitana 2. Describir la distribucién
geogrifica de la demanda del Servicio de Urgencia Odontoldgico y
Maxilofacial HUAP, mediante georreferencia.

RESULTADOS

En términos absolutos, del total de las 44.212 atenciones solo un 36%
(16.098 atenciones) corresponden a usuarios pertenecientes al Servicio de
Salud Metropolitano Central (SSMC), mientras que el 64% restante, es decir
28.114 corresponden a usuarios de los distintos Servicios Metropolitanos de
Salud. Desagregando estos datos, se debe sefialar que en su conjunto el
Servicio de Salud Metropolitano Norte y el Servicio de Salud Metropolitano
Occidente, concentran un 46% del total, con un desagregado de 27% y 19%
respectivamente, es decir 11.769 y 8.521 usuarios cada uno (Grafico N°1).

La relacién que hay entre el flujo de demanda en dias habiles versus fin de
semana y festivos, siendo esta de 29.990/13.618 atenciones, lo que
corresponde a un 69%/31% respectivamente. La distribucién por Servicios
de la demanda tiene préacticamente el mismo comportamiento tanto en dias
héabiles como feriados y festivos

El andlisis de los datos obtenidos muestra que, los usuarios con prevision
Fonasa grupo A corresponden a un 18% (7.958), Fonasa B a un 29%
(12.821), Fonasa C al 17% (7.516), Fonasa D un 24% (10.618), Isapres al 3%
(1.326) y particulares al 9% (3.979).

De acuerdo con los diagnésticos registrados, en términos absolutos un
34.4% de las atenciones de urgencia Odontolégica son de morbilidad, un
30.1% son Urgencia GES, un 34.2% corresponde a Urgencia leve y un 1% es
Urgencia No GES.

En las cartografias 1 y 2 se observan los mapas de calor del origen de las
atenciones y la red de dispositivos SAPUDENT de la Region Metropolitana y
CESFAM del servicio de Salud Metropolitano Central.

CONCLUSIONES

Al analizar nuestro objetivo: “Conocer y describir la demanda del Servicio
de Urgencia Odontolégica y Maxilofacial del HUAP y vincularlo con la oferta
de atencién en la Regién Metropolitana” encontramos en éste ciertos
nodos criticos que nos permitirian elaborar estrategias de optimizacion de
recursos fisicos y humanos, que puedan impactar en el acceso y
oportunidad para las atenciones de los pacientes. No contamos con registro
de algln estudio hecho previamente sobre el tema, por tanto, es un primer
levantamiento de informacién crucial, no solo para mejorar el Servicio
Odontolégico de Urgencia HUAP, sinc también para estimular otras redes
de Servicios de Salud

Rempm Gco(od

“Seleccitn de s “ecopilcién de las “proceso de. “pracesa de “Salida cartogrifica
para sectorizar Tas bases de datos Setbtida Sendclo Nacional
Infarmatién

variabies necesariss bases ce dator Normalaacién de ‘ geacodificacien wjuste a as normas

- . Terrsorisl (SNT)_

Figura N° 1 Flujo de procesos para obtener cartografia atenciones de urgencia
dental agosto 2018-julio2019.

METODOLOGIA

Este trabajo corresponde a un estudio observacional descriptivo, donde se utilizé
como fuente de informacién la base de datos, del Servicio de Urgencia odontolégico y
Maxilofacial del HUAP de Santiago de Chile. Abarcé el periodo comprendido entre
agosto del afo 2018 vy julio del afio 2019. Se seleccionaron todos los casos que
tuvieran direccion conocida y validada por software de posicionamiento global de la
Plataforma MIDAS, perteneciente al Ministerio de Salud Chile. El total de registros
utilizados fue de 44.212 Datos de Atencién de Urgencia (DAU), que corresponde a las
fichas clinicas de los pacientes atendidos.

'DENSIDAD GE ATENCIONES.

URGINCIA pENTAL ACOSTC

JULIO 3018 EN EL HUAP. SAPUI
¥ RED CEStAM SSMC.

CARTOGRAFIA 1.Densidad de atenciones de urgencia CARTOGRAFIA 2.Densidad de atenciones de urgencia
dental Agosto 2018 a julio 2019 en HUAP SAPUDENT Y dental Agosto 2018 a Julio 2019 segin Servicio de
Red CESFAM. salud Metropolitano.

Grifica N° 1 Porcentaje y nimero de pacientes
segin Servicio de Salud al que se encuentra
adscrito y acudié al servicio urgencia dental
HUAP Agosto 2018 a Julio 2019 de Ia Salud

&5 N » s

3‘%,@ Organizacion

%Y Mundial de la Salud
wus Américas

IDE...

Infraestructura de Datos Geaespaciaies
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Servicio de

g <0 Salud Digital Rural en el

Salud

CRT)
CED OF0

£ Y

Telemedicina y Telesalud

N ¥y Sector de Menque

Centro Regional de Autores: Servicio de Salud Talcahuano - CRT Biobio

del Biobio Institucién: Servicio de Salud Talcahuano

Problema: Falta de Conectividad en la localidad de Menque, que limita la
continuidad de la atencion de los usuarios/as, aumentando las inequidades en salud.

Habilitar con Antena digital a Desarrollar 'y habilitar una Instalar en el mediano plazo
la Posta de Salud Rural herramienta tecnoldgica la estrategia de telemedicina,
Menque y a la Junta de comunitaria que les permita a para contribuir de manera
Vecinos el Mirador, para los usuarios/as rurales acceder efectiva a las atenciones
acceder a registro clinico a su informacion clinica desde clinicas y con ello contribuir a
electrénico. sus equipos personales. la equidad en salud.

Como se desarrollo el proyecto

El afio 2015 se conforma la Mesa de Salud Rural
(MSR) con un equipo interdisciplinario, co-gestionado
por la DISAM de Tomé, organizaciones territoriales,
dirigentes sociales y el Servicio de Salud Talcahuano,
con el fin de generar acciones para garantizar el
adecuado transito de los usuarios/as por los distintos
niveles de atencion de la red asistencial.

El afio 2023, la MSR presenta el problema identificado al
Centro Regional de Telemedicina y Telesalud Biobio (CRT)
de la Universidad de Concepcidn, elaborando la iniciativa
“Salud Digital Rural en el Sector de Menque” con el
objetivo de dar respuesta a la falta de conectividad de la
localidad.

« Instalacion de antenas satelitales en la PSR Menque y JJVV
El Mirador.

« Conexion al registro clinico electrénico en la PSR Menque.

 Actividades de difusion de la estrategia de Salud Digital Rural
en la Red Asistencial del Servicio de Salud Talcahuano.

« Diagndstico de alfabetizacion digital a usuarias/os.

« Capacitacion a monitores/as de salud y profesores/as
rurales en herramientas digitales, para replicar conocimientos
a usuarios/as en el uso de “Portal Paciente.

Factores Claves y Aprendizajes

Articulacion y trabajo colaborativo con Trabajo Intersectorial con la El resignificar de la cogestién en
CRT Biobio de la Universidad de comunidad organizada, Servicio de salud, y el respeto por la comunidad de
Concepcion. Salud, CRT y CESFAM Dichato. Menque y sus caracteristicas.
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Servicio

de Salud
Metropolitano
Central

Mintsiesio de Salud

" ¥ Roginen'

Gobiemo de Chile

Salud mental en Personas en Situacion Calle: Caso Estacion Central

Autores: Patricia Panchana Cubillos, Camila Sepllveda Astete, Manuel Diaz Molina, Sebastian Sepliveda Castillo.
Institucion: Servicio de Salud Metropolitano Certral.

Introduccion:

En la region Metropalitana habitan 8.430 Personas en Situacian de Calle (PSC), Io que corresponde a un 41.85% del total pais
{Contreras & Padilla, 2023, diapositiva 3). Sinembargo, estos datos pueden ser mayores, dado que solo acceden a este registro las
persanas gue tienencametde identidad.

De las cifras oficiales, en el territario del Servicio de Salud Metropolitana Certral (SSMC) habitan 2.314 PSC, lo que comes ponde aun
27 .45% del total de la region Metropolitana. En Santiago se encuentran 1.180 PSC, lo que comesponde a un 51% del temitario del
SSMC, en Estacion Central 752 (32.5%), Maipli 274 (11.8%)y Cerrillos 108 (4.7%) (Contreras & Padilla, 2023, diapositiva 3).

En cuanto a salud, el 35.3% (7.109) delas PSC a nivel nacional tienen alguna enfermedad cronica (Contreras & Padilla, 2023,
diapositiva 2), no contemplando algunas patologias de salud mental, por lo cual se desconoce estas cifrasenlos distintos niveles de
organizacion teritorial.

El SSMC tiene en dos comunas la ejecucion del Programa de Apoyo a la Atencion de Salud Mental (PAASAM), ejecutandose en
COSAM de la comuna de Santiagoy Estacion Central. Este estudio tiene comao objetivo conocerlas principales patologias de salud
mental de personas que se atienden en PAASAM Estacion Central y realizar un analisis territorial de 1o mismo.

Recopilacion

Se utilizara la base de datos de PSC de
la comuna de Estacion Certral. En

*Seleccion de s

primer  lugar, se realzara la Varses necesaras

para sectonzac

Normataacion de .
bess de dat0s odificesin Ajuste 3 las rormas.
L 1as bases de datos s s Servicio Nacional

oRecoplackin de las sProceso de oProceso de ’-W.uﬂ‘"ﬂﬂuj

normalizacion  de Ios  datns,
posteriormente 1a geolocalizacion y se

“Sectorizacin
seformacion
\ Tarritarial (S8I7).

ajustaran a las nomnas técnicas Suctivaicled
cartograficas emanadas de IDE Chile .
Figura N*1: Flujo de procesos en la geolocalizacion de PSC de la comuna de Estacidn Central .
Resultados:
En PAASAM de Estacion Central atiende a 41 PSC, de las cuales el ) L
68.3%(28) son hombres vy el 31.7%(13) son mujeres. La edad Figura N°2: Diagndsficos de salud mental de PSC de la
promedio es de 524 afios, siendo el promedio en hombres de 56.3 comuna de E stacién Central. 2023
ey hossninres | . TR N
B s JU—— e
Ut FpT i . ’__—__—\/ Trastorno limite de personalidad 4 9,8%
- ! i Trastorno depresivo 4 9,8%
- Esquizofrenia** 4 9.8%
Tragtorno de ansiedad 2 4.9%
Trastorno de personalidad Cluster B 1 2,4%
Trastorno adaptativo mixo 1 24%
Demencia 1 24%
Dafio orgénico cerebral 1 24%
En estudio 6 14,6%

*Trastorno psicdtico inducido por sustancias, trastorno por consumo
de sustancias, dependsncia severa al alcohol, tastorno por
consumo de alcohol v drogas, dependencia nicoing, dependencia
severa al PBC.

Conclusiones: **E squizofrenia ytrastorno esquizoafectivo.

El estudio nos muestra la poblacion bajo control de PAASAM Estacion Cenrtral, identificando los puntos calles asociadaos y principales
problemas de salud mental pesquisados. El desafio es vincular a estas personas con los centros de salud cercanos, de esa manera
brindar la oportunidad de ser inscritos a su CESFAM mas cercano a su punto calle, que permita un abordaje integral de salud tanto
fisica como mental. El analisis territorial cumple un papel clave mediante la permanente recopilacic’ln de infarmacion y entregar datos
respecto a la situacion de salud de las personas y los movimientos territoriales de PSC pertenecientes al territorio de la red de salud
del SSMC.

Beferercias

Contreras, J., & Padlla, N. @023). Coordnaciénregond cale [Diposita de Pawer Peint]. Jomada Cale sin Temitorio SSMC.

Pégina344



Servicio
de Salud

Goblemo do Chte

Personas en Situacion Calle: Salud y Analisis Territorial en la comuna de Maipu

Autares: Camila Sepliveda Astete, Patricia Panchana Cubillos, Manuel Diaz Malina, Sebastian Sepulveda Castillo.
Institucian: Servicio de Salud Metropolitano Central.

Introduccidn:

En Chile hay 20.144 Personas en Situacion de Calle (PSC), de las cuales el 83.6% son hombres y 16.4% mujeres (Contreras &
Padilla, 2023, diapositiva 2). Solo en la region Metropolitana habitan 8.430 PSC, correspondiente a un 41.85% del total pais, v en el
teritorio del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) hay un total de 2.314 PSC, representando un 27 45% de la region. Del
total en el SSMC un 824% son hombres y 176% son mueres (Contreras & Padilla, 2023, diapositva 3).
Existe escases de datos sociodemogréficos y representacion de analisis teritorial de PSC, que pemnita tomar decisiones para un
abordaje integral en salud de personas con alto grado de vunerabilidad. Es por ello que, en el presente trabajo tiene por objetivo
describir el perfil sociodemografico de PSC y realizar un andlisis territorial de las mismas en relacion a 1os centros de salud que tiene
el SSMC enlacomuna de Maipd, pues es una comuna gue ha presentado un aumento de PSC en los Ultimos afios y entrega nuevos
desafios en multiples sectores sociales, siendo uno de ellos salud.

Figura N°1: Flyo de pr en la geolocalizacion de PSC de la comuna de Maipd.

Metodologia:

Se utilizara la base de datos de PSC ﬂwmm

de |la comuna de Maipd. En primer
lugar se realizara la normalizacion de

los  datos, posteriormente  la | e “Recoptacion do s Rotraacasiin de it Y “Rois s S
geolocalizacion v se ajustaran a las | e e s o dton Aottt s Nacknt

Informacicn

nomas  técnicas  cartogréficas . ) ; s L Terriorist iswim

emanadas de IDE Chile . sectorization

Resultados:

Figura N°3: Localizacion y distribucion de PSC dela comuna de Maipd. 2023.

Oficina PSC Maipu tiene registro
de 186 personas, en donde
76.9%(143) son horbres,
22%{41) mujeres, 0.54%(1) no
hinaro y 054%(1) prefiere no
deciio. En cuanto a la
nacionalidad, 177 personas son
chilenas, representando un 95.2%
del total, mientras que 3 personas
son colomhbianas, 2 espafiolas, 2
peruanasy 2 venezolanas.

Las edades fluctian entre los 18y
73 afios, con un promedio de 42.8
afios y una desviacion estandar
de ++ 9 afios, siendo la mediada
los 41 afios.

Si observamos el tiempo gue
estas personas llevan hahitando
calle, este varia entre 2 semanas
a 35 afios, con un promedio de 5
afios en calle y una mediana de 3
afios.

De las 168 personas gue se tiene
dato respecto a educacion (se
excluye a educacion especial y
analfabeto), el 81.55% tiene al
menos educacion hasica
completa.

Conclusiones:

De las 186 personas, el 52% no
se encuertra inscrito a ningun
centro de atencion primaria en
salud, en comparacion al 48%
que si esta inscrito en uno.

Figura N°2: Consumo de sustancias
de PSC de la comuna de Maipi 2023,

60

49%
40 3%

30

20

10 ﬁ"

Mode@do  Dependiit:  Nocorsime

De Ios consumidaores
dependientes (72 personas) el
444% consume pasta base,
27.8% alcohol, 2.8% marihuana y
el 25%  policonsumo  de
sustancias. Por otro lado, de los
consumidores  moderados (90
PSC) el 35.5% tiene
policonsumo,  344% consume
solo alcohol, 22.2% pasta base,
6.7% marhuana y 1.1% solo
cocaina.

Los resultados ohbtenidos nos enfrentan a laurgencia de contar con una
mejor vinculacion de PSC y sector salud. El visihilizar donde estan las

i S e
LOCALIZAGION Y DISTRIBUCION D PSC-OE LA
COMUNA DE | PU, 2023 —
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T
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pErsonas no inscritas y 105 centros de salud mas cercano, permitira gestionar iniciativas que favorezcan la vinculacion adecuada,
teniendo asi acceso como minimo a un examen medico preventivo anual, el cual debe adecuarse a la edad de las PSC. Es asi como
se debe intencionar que en mayores de 50 afios, sea realizado el Examen Medico Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM), pues a
diferencia de |as personas que no viven en calle, |as PSC de 50 afios ya son consideradas adultas mayores.

Referencias:
Contreras, J., & Padilla, N. (2023). Cocrdinacion regional calle [Diapositiva de Power Paint]. Jornada Calle sin Tenitorio SSMC.
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0'Higgins por isécronas en el Servicio de Salud O’Higgins

Muterio de Sstud

Goblerno de Chile

INSTITUCION: Servicio de Salud O'Higgins

TITULO: Determinacién de requerimiento de nuevos dispositivos SAMU a través de analisis territorial

AUTOR: Flores L., Pereira-Flores K, Reyes A., Gutiérrez J.

Introduccioén

La Red Asistencial de O'Higgins dispone de 9 Bases SAMU distribuidas en un vasto territorio.
La complejidad geogréfica y extension del drea presentan retos al establecer bases SAMU que
resulten viables y que a su vez garantice una respuesta oportuna a la poblacién a la mayoria de
las personas en un lapso critico de 8 minutos, tiempo esencial para preservar la vida de
pacientes con condiciones tiempo-dependientes

Objetivo

Identificar areas de influencia potencial en las que se pueda optimizar la cobertura de las
ambulancias SAMU, con el fin de maximizar la eficacia en la respuesta y preservar la vida de
los pacientes con condiciones criticas que requieren atencion inmediata y tiempo-dependiente.

Metodologia

Las isécronas de las Bases SAMU han sido generadas mediante el uso de ORS Tools, un
complemento gratuito del software QGIS. Estas isocronas simulan el alcance maximo dentro
del cual las ambulancias del SAMU podrian atender satisfactoriamente a un paciente en una
situacién de tiempo dependencia, establecido en el Modelo Nacional del SAMU como 8
minutos desde la activacion de la ambulancia.

El modelo recrea el trayecto de la ambulancia a través de todas las vias disponibles,
respetando los limites de velocidad, hasta cubrir el lapso maximo de 8 minutos.

Resu
Red Asistencial de O Higgins

Itados

Isécronas SAMU OHiggins 8 min

Pann vy w3

=

;};ﬁ 3

de las nueve bases SAMU, considerando

Figura 2. La cobert i por las isé

Figura 1. Di por . Comp! por 4 Mi i de C: con
505.914 i 51% p ion, de la Fruta 206.497 it 21%, Microa de San
al 145796 15%, de Santa Cruz 142.752 habitantes 14%. Total 1.009.959

habitantes regién. Fuente INE.

Isécronas SAMU O’Higgins 20 min

St

Figura 6. La cob i mediante iso para las nueve bases SAMU, tomando en cuenta
desplazamientos de 20 minutos desde cada ubicacién, logra abarcar al 91% de la poblacién urbana
Aunque esta di i asegura una cobert i ia en el drea urbana de Machali bajo la
configuracién actual, se observa una falta de alcance en el conjunto de comunas Dofiihue, Coltauco y
Coinco, donde la cobertura existente resulta insuficiente.

de 8 minutos desde cada base SAMU, permite alcanzar al 77% de la poblacién urbana.
No obstante, esta distribucion deja a diversas comunas sin la ibili de atencién, K enla
Microarea de Santa Cruz, la cual presenta la mayor dispersion geografica de la regién

Simulacién Base SAMU Machali y Doiiihue-Coltauco-Coinco

Figura 3. La incorporacién de una Base SAMU en la Comuna de Machali, permitiria aumentar la
cobertura a 38.860 personas adicionales, lo que extiende la cobertura de 77% a un 83%

Figura 4 La incorporacién de una Base SAMU en un punto intermedio entre las comunas de Dofiihue,
Coltauco y Coinco, permitiia aumentar la cobertura asistencial en dicho sector alcanzando a 14.972
habitantes en 8 minutos.

Conclusiones

- Las isécronas, al brindar un mapeo visual, son instrumentos esenciales para determinar las &reas donde la cobertura del SAMU es insuficiente o inexistente.
Esta visualizaciéon es  particularmente util en regiones con una alta dispersion geografica. No obstante, es fundamental considerar limitaciones adicionales

como el tréfico vehicular, que pueden disminuir la eficacia de estas coberturas.

comunas conformado por Dofiihue, Coltauco y Coinco. En este ultimo sector, se identifica un déficit en la cobertura, evidenciado tanto en las isocronas de 8 de la Salud
como en las de 20 minutos P - e
- En la Microdrea de Santa Cruz, la impl tacion de b del SAMU i i i i6 j (@) Oroanizacion
4 plementacién de bases del se enfrenta a un desafio considerable. Su densidad de poblacion es baja, lo que WY Mundial de la Salud
dificulta justificar el coste de establecer y mantener una base del SAMU en |a region. Esto se agrava aun mas cuando se considera que, en esta amplia area, G Tunsal de s

hay 83.756 personas que no tienen cobertura en el tiempo critico de 8 minutos.

El analisis por isécronas indica que seria necesario establecer una base SAMU en la comuna de Machali o, alternativamente, en el conglomerado de
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w piendo asi, la administracion clasica en la cual

\

Unidad de Estudios
Territoriales

UNIDAD DE ESTUDIOS
TERRITORIALES -UET-

TIENE POR OBJETIVO PRESTAR APOYO METODOLOGICO YANALITICO, EL CUAL FACILITA LA GESTION EN LAS REDES ASISTENCIALES,
PROMOVIENDO DISENOS DE RED RESILIENTES Y ARTICULADOS CON LOS TERRITORIOS QUE COMPONEN LOS SERVICIOS DE SALUD,
ORIENTANDO A MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE LO HABITAN Y LO VIVEN A DIARIO. EL PRESENTE POSTER S0L0
EXPONE 6 TEMAS ABARCADOS POR LA UNIDAD, NO OBSTANTE, EXISTEN OTRAS TEMATICAS QUE ESTAN SIENDO ABORDADAS COMO ES
LA MESA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE PERSONAS MIGRANTES, PLAN DE DESMINADO. ADOPCIONES IRREGULARES.
PROYECTO ATLAS DEL DISENO DE RED, ESTUDIOS EN LISTA DE ESPERA Y PUBLICACIONES MENSUALES EN IDE CHILE, ENTRE OTRAS.

INCENDIOS ZONA SUR Y CENTRO
SUR -GESTOR TERRITORIAL

En el marco de la recuperacion y reconstruccion de
zonas afectadas por los incendios del verano 2023,
se elabora “el plan de reconstruccion’, el cval es
una estntegia orgamca para  coproducir

territ ludables y resilientes a
medlano y largo plazo. Desde la UET se crea la
figura de “Gestor Territorial” cuyo rol es coordinar
y articular a diversos actores estatales y no
estatales, a través de procesos colaborativos desde

PERSONAS CON PERFIL

SOCIO SANITARIO
De acverdo con el Registro DIGERA, a marzo de 2023, existe un total de 1021
mmmmkmsdeSmwmﬁvamm

« Mayores de 18 anos, es decir, poblacion adulta.
+ Con patologia aguda estabilizada, es dedir, se tran en condiciones de
dhyeyesoddeshbhu’lﬁmta italaci

o isl do Medi Al

. iwmdadeﬂabkmoa:m&lamm

Macroformas territoriales o  Inter 8

N2 )\‘\ se suele trabajar (comunas, Servicios de Salud).

TRASPASO COMUNA DE NAVIDAD

En el ejercicio de establecer la distincion entre lo
administrativo, lo vivido y lo habitado, se realiza un anlisis
geo estadistico, que permite argumentar y visibilizar la
situauonquea&chalas pevsonasdelaComumdeNavudad

te se esta realizando el t inistrativo de

Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, planificando en una

o
‘ w la comuna de Navidad del Servicio de Salud O'Higgins, al
Ve

g

mesa conformada por DIGERA, DIVAP, DEIS, Juridica, TICS,
. presupuesto, el traspaso oficial a partir de 1 de enero de 2024,

CAMBIO CLIMATICO
Desde la UET también se abordan
tematicas  relacionadas al cambio
climatico, las cuales estan relacionadas a
estudios de posibles cambios en la
proliferacion de enfermedades zoonéticas
y vectoriales a nivel territorial, como el
inicio de estudios relacionados a impacto
en olas de calor e islas de calor, para ser
abordadas en el nuevo "Plan de

adaptacion al cambio climatico sector
Salud".

« Los Hi lej mmml\ndosmeslg
utaﬂmyaqvcnopued«-sev‘ logad bl
i dadosu:arxlerespem&udo
Lo anterior, es tema rel a i toda vez que la p ia de

estas personas en los distintos establecimientos de salud, interpela a los
distintos sectores a pensar e implementar una opcion de abordaje, que
considere la continuidad de los cuidados y contribuya al respeto de la dignidad
de las personas.

OBSERVATORIO NACIONAL DE REFERENTES
TERRITORIALES DE LA RED ASISTENCIAL

El ob torio nacional de refs itoriales de la red asistencial nace
como una red que cuenta con referentes a lo largo de los 29 servicios de salud
y que dialoga de forma horizontal con el nivel central (UET); su objetivo es
conocer en qué estado se encuentran respecto a andlisis de datos
geoespaciales y territoriales y el uso de estos datos dentro de su territorio
mdelun«wdndesydﬁmdbdqubmlltann&ha

el ob en ‘marcha blanca” y
hmlmdounpuwaarumnnloconada&wmde&lod:admsn
esti comenzando a integrar a algunos referentes de la macrozona centro sury

sur para trabajar con la figura del “Gestor Territorial” y la UET; adicionalmente |

hemos conocido de forma mas detallada el trabajo realizado por e Servicio de
Salud Sur Oriente junto a las idades de inf 36n que ellos requs
para completar su objetivo, la cual como Unidad pretendemos poder gestionar
y facilitar la entrega de datos. Esta clase de gestiones esperamos poder
replicar a lo largo del pais.

HOSPITALES DE BAJA
COMPLEJIDAD
La lejidad iad: alartd i ial esta d inada por la
rebc-onde“ tructs idad lutiva. Asi, un hospital

de mediana o alta complq-dad es capaz de abarcar escalas del
servicio de salud o incluso vmcviamnes macrorregionales. La
pectiva de hospitales de baja jidad, en ocasi omite la
alta complejidad social que de forma sistémica, responde a
kemtomlndadcs donde se trmsata pnncnpalmente en un enfoque
itario e Int I La d tracion espacial de

estos esbbl«nmnlos. como fuente de desarrollo de micro redes,
con idad de producir auts ia y polos especificos de

desarrollo, es una necesidad que transitar a una red integrada con la
infinita diversidad que se plasma en cada particularidad del
territorio nacional.

Ministerio
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NOMBRE: SALUD RENAL EN ZONAS EXTREMAS.

Lo

Ministerio
de Salud

AUTOR: DEPTO. GES REDES COMPLEJAS Y LINEAS PROGRAMATICAS.
INSTITUCION: MINISTERIO DE SALUD - SSRA.

e L : e 5
® PRINCIPALES ACUERDOS
EVALUACION DE TERRITORIOSPRIORIZADOS: GENERACION DE INDICADOR SINTETICO,
A TRAVES DE ANALISIS MULTIVARIADO, UTILIZANDO VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS, OBJETIVO:
SANITARIAS, SOCIALES Y TERRITORIALES. PROPONER ACCIONES PARA MEJORAR
® LA SALUD RENAL DE PERSONAS QUE
IDENTIFICAR RRHH POR ZONA PRIORIZADA: ASOCIAR A LOS TERRITORIOS HABITAN EN ZONAS EXTREMAS, ESTO A
* PRIORIZADOS, LA RED ASISTENCIAL QUE DEBERIA ES PARTE DE LOS ESPACIOS TRAVES DE SINTESIS, ESPACIOS DE
IDENTIFICADOS, ESTO INDEPENDIENTE DE LA EXISTENCIA DE CENTROS DE DIALISIS. DIALOGO Y ANALISIS DE FUENTES
'ESTO PERMITIRA CAPACITAR AL PERSONAL EN UNA COMUNIDAD DE SALUD RENAL OFICIALES. =
CON MAYOR RESILIENCIA. %
COMUNIDAD DE SALUD RENAL EN ZE: EVALUAR A POBLACION A TRAVES DE = |
DIAGNOSTICOS PRO RAC Y CREA. ¥ |
CARACTERIZAR DETERMINANTES SOCIALES DE ZONAS EVALUADAS. |
INCORPORAR MODELO DE ATENCION EN ZE, CON UN FOCO EN LAS BRECHAS DE
ATENCION Y PATOLOGIZACION DE ENFERMEDADES RENALES. ASOCIADO A
PERITONEO Y HEMODIALISIS. . .
INTEGRAR MODELO DE SALUD RENAL, DE FORMA PREVENTIVA CON UNA RADIOGRAFIA DE CHILE

PERSPECTIVA COMUNITARIA Y TERRITORIAL.

b

-
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EL RESULTADO DA CUENTA DE ZONAS
PRIORIZADAS, SOBRE LA BASE DE LAS
VARIABLES EXPUESTAS ANTERIORMENTE. SI

-
SE CONSIDERA UNA ESCALA COMO EL SERVICIO
¥ g DE SALUD, ANTOFAGASTA, AYSEN Y
- 4 MAGALLANES SON LOS TERRITORIOS CON
» MAYOR CRITICIDAD RESPECTO A LA RELACION
DE ACCESIBILIDAD, PROXIMIDAD,
VULNERABILIDAD Y HORAS NEFROLOGICAS.
ESTE RESULTADO PUEDE SER DESAGREGADO A
ESCALAS BARRIALES, LO QUE DA CUENTA DE

UNA ASOCIATIVIDAD A LA RED ASISTENCIAL
ASOCIADA.

RESULTADO PRELIMINAR

DESAFIOS:
INCORPORAR VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS ASOCIAR RED
ASISTENCIAL Y RRHH VISUALIZAR
MICRORREDES EN RELACION CON LAS

CAPACIDADES TERRITORIALES
CONFORMAR COMUNIDADES DE SALUD
RENAL, CAPACITADAS Y
EMPODERADAS DE ACUERDO AL
MODELO ESTABLECIDO.

B

) Panamericana
’/ de la Salud

é‘ # Organizacion
% Mundial de la Salud
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TITULO: REGISTROS EN PANDEMIA, UNA APROXIMACION A LA MINERIA DE DATOS EN SALUD, PARA LA
"-“Sm,m Y TOMA DE DECISIONES.

AUTOR: Vergara Martinez, A io, Epidemidlog i gara@ssbiobio.cl./ Co-Autor: Sandoval Medina,
Gabriel, Ing. Informatico, gabriel doval@ssbiobio.cl

INSTITUCION: SERVICIO DE SALUD BIOBIO.

Salud

INTRODUCCION METODO

Analisis de datos retrospectivo y multicéntrico desde afio 2020.
Multiples fuentes para extraccion de datos (Historia Clinica, Registro
diversas fuentes, automatizando procesos, presentando Nacional de Inmunizaciones, Defunciones, Laboratorio Virologia,
informacién clara y actualizada, ahorrando tiempo clinico para su Hospitalizados, Atenciones Urgencia, entre otras).

La pandemia resalté la necesidad de decisiones informadas y
eficientes, para ello optimizamos la recopilaciéon de datos desde

recopilacién y envio, generando analisis claros y visuales, con 128 Establecimientos de 14 Comunas, en revision simultanea.
pertinencia territorial y georreferenciados, para guiar decisiones Utilizacion de Software TABLEAU para procesamiento de datos y

tanto a nivel directivo como comunitario. fuente terciaria de informacion.
Modelo replicable para otros temas de salud.

RESULTADOS

Evolucién de los datos, desde |a recopilacion manual y envio desde la Red, hasta una sistema automatizado, replicable para otros problemas de salud.

« Ahorro de horas clinicas para recopilacién y envio de informacién desde Red a
Servicio de Salud Biobio: transformacién de datos manuales a planillas Excel

BOLETIN SEMANAL
2018 al 2023

+ Primeros productos manuales.

« Informacién Provincial Diaria y
por Semana Epidemiolégica:

* Muestras Laboratorio.

+ Casos COVID(+) y positividad(%)

inmunizaciones (COVID y FLU).

Virologla Respiratoria

Atenciones de Urgencia

Respiratoria

» Hospitalizados en Red y su
gravedad

« Fallecidos en Pandemia.

+ Canales endémicos.

+ Escenarios y Proyecciones

< ! e ———
(Colorimetria) + Nace Tableau Campania Invierno - SSBB

-

+ Avances en

Geolocalizacion:

Casos COVID-19(+)

Positividad por Comunas.

« Establecimientos de Salud.

Retroalimentacién por

areas

+ Modelo replicable a otros
problemas de salud Ej
Cronicos, Emergentes,
Programas especificos,
Estudios, etc.

RESUMEN PROVINCIAL:

+ Informacién Semanal:

Staff (Directivos y Red de Salud)
Delegacion Presidencial Provincial
Gobernacion

+ Comunidad Organizada

ALBER,

CONCLUSION 7\ g

ivé
El implementar una plataforma, como Tableau, para visualizar y \/ o
analizar datos de manera grafica y comprensible es un paso en la (e 3 Organizacion
direccion correcta para mejorar la eficiencia y la efectividad en la ( )/‘z‘;"lg";e}“f;"“

gestion de la informacion de salud. Ademas, la posibilidad de expandir
este modelo a nivel nacional, regional y provincial, ofrece un potencial
significativo para la planificacién territorial y de respuesta
focalizada, en situaciones futuras.

y Organizacion
% Mundial de la Salud
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