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RESUMEN

Las listas de espera en salud publica constituyen, en rigor, un sistema de priorizacién
de la demanda asistencial, cuya finalidad es la planificacion y eficiencia de los recursos
sanitarios con miras a garantizar una Optima calidad en la atencion médica de un
paciente (Espallargues et al., 2000 en Espallargues et al., 2003). Sin embargo, los
problemas referidos a lista de espera surgen a raiz de los extensos tiempos de espera
que deben enfrentar los pacientes para recibir atencion médica, influyendo directamente
en el deterioro del estado de salud de los mismos (Haddad et al., 2002; Edwards &
Ridley, 2006; Rodriguez, et al., 2008; Bonilla, 2013). Generalmente, los estudios que
abarcan las listas de espera se remiten principalmente a un @mbito administrativo dentro
de la gestidn en salud sin incorporar una vision espacial de las mismas. Debido a ello,
se propone en la presente Memoria abordar la problematica de las listas de espera
desde una perspectiva territorial, en especifico, para la especialidad médica de
Oftalmologia en la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte, cuya
prestacién médica corresponde a consulta nueva de especialidad y considerando como
fecha de corte para su analisis el 31 de Marzo de 2017.

Metodolbégicamente, se contd con dos principales fases: una fase descriptiva para
examinar el universo de pacientes que componen esta lista de espera, es decir,
pacientes en espera y pacientes egresados, aplicando un analisis estadistico de los
datos contenidos de la base de datos extraida desde el Repositorio Nacional de Lista
de Espera para la especialidad y unidad territorial en estudio junto a su posterior
espacializacion, considerando variables de tipo sociodemogréfica, temporales, y de
resolutividad; y una fase analitica, sustentada en la geocodificacion de los domicilios
particulares sélo de aquellos pacientes que se encuentran en espera y su posterior
analisis de densidad de Kernel, siendo este complementado con la herramienta de
estadistica espacial Andlisis de Puntos Calientes (Gi* de Getis-Ord). Las mayores
proporciones de pacientes en espera, especialmente referidos a sus tiempos de espera,
se concentraron en la comuna de Quilicura y en el area urbana de Lampa y dichos
resultados también fueron mostrados por medio de la aplicacién del Andlisis de Puntos
Calientes. Si bien el presente estudio solo consideré la situacion de espera de pacientes
por Oftalmologia hasta la fecha de corte establecida, éste constituye una primera
aproximacion de analisis de una lista de espera en particular bajo un enfoque territorial,
de manera de proponer planes y acciones que contribuyan a su disminucién, teniendo
como premisa el hecho de que la geografia y la salud comparten una misma unidad de
analisis: el espacio geografico.

Palabras claves: Salud Publica, Listas de Espera, Geografia de la Salud, SIG en salud.
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1.1 INTRODUCCION

En Chile opera un sistema de salud de caracter mixto compuesto de un sistema publico
y un sistema privado, siendo ambos regulados por el Ministerio de Salud. Segun los
resultados de la Encuesta Nacional de Caracterizacion Socioeconémica CASEN del afio
2015, un 77,3% de la poblacién a nivel pais se atiende en el sistema publico por medio
del Fondo Nacional de Salud (FONASA), mientras que un 15,1% de la poblacion
nacional se encuentran afiliados al sistema privado mediante las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES) (Ministerio de Desarrollo Social, 2016).

A pesar de que la mayor proporcion de la poblacion a nivel pais es atendida en el
sistema publico de salud, dentro del mismo se pueden identificar ciertas debilidades
tales como la precariedad en la infraestructura de los recintos de salud, déficit de
recursos materiales, o condiciones laborales escasamente favorables (Goic, 2015); sin
embargo, una de las principales debilidades del sistema publico corresponden a las
listas de espera, originadas basicamente por el desajuste entre la oferta y demanda
disponible (Espallargues et al., 2003; Superintendencia de Salud, 2010) y vinculadas
también, de manera estrecha, a la escasez de especialistas médicos en este sistema
(Becerril-Montekio et al., 2011; Goic, 2015; OPS, 2012).

En estricto rigor, las listas de espera no constituyen un mayor problema si no se
componen de un considerable nimero de pacientes o de tiempos excesivos de espera,
dado que estas ayudan a la planificacion de recursos para garantizar una 6ptima
atencion (Espallargues et al., 2000 en Espallargues et al., 2003). No obstante, si éstas
registran tiempos excesivos de espera, ello puede incidir directamente en el deterioro
del estado de salud de los pacientes (Bonilla, 2013; Rodriguez, et al., 2008).

La incursion de los Sistemas de Informacion Geografica (SIG) en estudios de salud ha
sido fundamental, ya que gracias a su capacidad de procesar y presentar datos
espaciales de manera practica se ha vuelto una herramienta de apoyo cada vez mas
empleada en dichos estudios, contribuyendo a facilitar las tomas de decisiones referidas
a la planificacion, evaluacion, e intervencién en este ambito (Ifiiguez y Barcellos, 2003;
Ramirez, 2004; OPS, 2004).

Sin embargo, pese a la envergadura de las listas de espera, los estudios e
investigaciones que han tratado dicha situacién sélo son abordados en términos
administrativos dentro de la gestiébn en salud publica, sin incorporar la perspectiva
espacial en los mismos. En otras palabras, se han elaborado propuestas de disminucion
de listas de espera (Monge-Navarro, 2014), pero no se especifica en dbénde se
concentran dichas listas, de manera de guiar la optimizacién de recursos.

Por lo tanto, la presente Memoria de Titulo abarcaré el problema de las listas de espera
desde una mirada territorial por medio del analisis espacial de la distribucién de los
pacientes que se encuentran en el Repositorio Nacional de Lista de Espera (RNLE) para
la especialidad médica de Oftalmologia en la unidad territorial del Servicio de Salud
Metropolitano Norte bajo la prestacion médica referida a consulta nueva de especialidad,
con la finalidad de apoyar y contribuir en la gestion de la lista de espera para dicha
especialidad, y con ello, mejorar la salud de la poblacion.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los principios establecidos en la Constitucién de las Organizacion Mundial de la
Salud consiste en la redefinicion del concepto de salud, realizado en el marco de la
Conferencia Sanitaria Internacional celebrada en el afio 1946 en la ciudad de Nueva
York. Esta nueva visién es entendida, hasta la actualidad, como un estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social, que no se limita s6lo a la mera ausencia de
enfermedad; del mismo modo, un segundo principio se orienta a enfatizar este concepto
como un derecho constitucional y universal, afirmando que el estado de maxima salud
es un derecho fundamental que todo individuo debe gozar “sin distincién de raza,
religion, ideologia politica, o condicién econémica y social” (OMS, 2014:1).

En relacion a lo anterior, los sistemas de salud “constituyen la forma en que se organizan
los recursos de salud de un pais” (Aveni y Ares, 2008:258), y estos pueden variar en
cuanto al grado de desarrollo, cobertura, y capacidad de desempefio en funcion del
contexto territorial (OPS, 2012). Por ende, estos sistemas se originan y son
influenciados por ciertas caracteristicas que le otorgan una identidad definida a un
territorio en particular (OPS, 2012), esto es, la interaccidn entre los factores ambientales,
politicos, econémicos, sociales, culturales, entre otros.

Como es sabido, el sistema de salud chileno es de caracter mixto, el cual se compone
de un sector publico y un sector privado. Por una parte, el sector publico de la salud se
compone institucionalmente por el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes?,
el Instituto de Salud Publica, la Central de Abastecimiento, la Superintendencia de
Salud, y el Fondo Nacional de Salud (FONASA).

Los beneficiarios del sector publico son mayormente personas de escasos recursos,
pertenecientes a un nivel socioecondémico bajo, que también incluye profesionales y
técnicos de mayores recursos, y personas jubiladas; sobre la prestacion de servicios,
ésta es realizada por medio de FONASA.

No obstante, y segun el DFL N°1 del afio 2005, los beneficiarios del sistema publico
deberan contribuir al pago del valor de las prestaciones que ellos solicitan, donde dichos
valores son fijados y aprobados por los Ministerios de Hacienda y Salud en conjunto con
FONASA. En esta linea, los montos correspondientes a pagar se determinan también a
través de la clasificacion de los beneficiarios en funcién a sus ingresos, detallada a
continuacion en el Cuadro N°1:

1Los organismos dependientes del Ministerio de Salud corresponden a la Subsecretaria de
Redes Asistenciales y la Subsecretaria de Salud Publica (Benavides et al., 2013).
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Cuadro N°1: Clasificacién de la poblacion beneficiaria del sistema publico segun nivel
de ingresos.

TRAMOS CARACTERISTICAS DE LOS BENEFICIARIOS

TRAMO A » Aguellos carentes para cotizar seguros en salud, o en
condicion de indigencia (no cotizantes).
» Beneficiarios que se encuentran en el PRAIS (Programa de
Reparacion y Ayuda Integral en Salud)>?.

TRAMO B > Afiliados (cotizantes) con ingresos menores a $257.500 al
mes.
» Trabajadores del sector publico de salud.

TRAMO C » Cotizantes que poseen un ingreso mensual entre $257.501 y
$375.950.
TRAMO D > Beneficiarios cotizantes que registran un ingreso mensual

igual o superior a $375.951.

Fuente: Elaboracién propia en base a Fondo Nacional de Salud.

Por otra parte, el sector privado es financiado especificamente a través de las
contribuciones obligatorias reunidas en las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE),
instituciones creadas a inicios de la década de 1980 durante el periodo de Régimen
Militar con motivos de impulsar la atencion médica privada (Goic, 2015).

Como aspectos especificos de este sistema, se tiene que la poblacion afiliada, quienes
deben cotizar mediante dichas instituciones, pertenecen mayormente a grupos
socioecondmicos que poseen mayores ingresos; y en cuanto a las prestaciones se
servicios, son las propias ISAPRES quienes ofrecen atenciones y beneficios de salud
segun diferentes planes y coberturas otorgados por dichas entidades.

A modo de muestra acerca de la proporcion de la poblaciéon que se encuentra afiliada a
los sistemas publicos y privados, se presenta en el Grafico N°1 la distribucion de la
poblacion de acuerdo a su situacion previsional segln los datos arrojados por la
encuesta CASEN del afio 2015, que comprende los periodos 1990-2015.

En primer lugar, se evidencia un fuerte predominio de afiliados al sistema publico en el
periodo en cuestién, oscilando entre el 60 y 70% de la poblacion pais; asi también se
muestra que el porcentaje de afiliados al sistema privado varia entre el 25% y 11%de la
poblacion a nivel nacional, siendo este indirectamente proporcional al porcentaje de
beneficiarios del sistema publico.

Concretamente, la cifra de individuos pertenecientes al sistema publico alcanzé su punto
mas alto en el afilo 2011 con 81% de beneficiarios a nivel pais, junto al menor porcentaje

2 Consiste en un programa de reparacion social que tiene por finalidad atender de manera
integral la salud fisica y mental de todas aquellas personas afectadas por la represion politica
ejercida por el Estado entre los afios 1973 y 1990. En este sentido, los establecimientos de salud
adscritos al Sistema Nacional de Servicios de Salud proporcionan atencién médica gratuita a
todos aquellos que formen parte de este programa (Art. 28, Ley N° 19.123).
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de afiliados al sistema privado que se registré en dicho periodo contando con un 12,9%
del total nacional.

En una situacion inversa, el porcentaje mas bajo de los beneficiarios del sistema publico
se registro en el afio 1996 con 59,4% de la poblacion nacional, mientras que los afiliados
al sistema privado alcanzé un porcentaje de 24,9%, el mas alto para quienes optaron
atenderse en el sistema privado.

Sin ir mas lejos, destaca el hecho de que entre los afios 2013 y 2015 haya disminuido
el porcentaje de beneficiarios del sistema publico en practicamente 1% y que a su vez
haya subido el porcentaje de individuos pertenecientes al sistema privado en
practicamente una misma proporcion, dando cuenta con ello de una tendencia ciclica
referida a la afiliacion a los sistemas de prevision por parte de la poblacion.

Grafico N°1: Distribucion de la poblacion segun situacién de afiliacion a sistemas
previsionales de salud (1990-2015).
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Fuente: Encuesta Nacional de Caracterizacibn Socioeconémica (Ministerio de
Desarrollo Social, 2016).

En otro &mbito, resulta necesario realizar una breve revision al gasto publico en salud
en el pais a modo de factor influyente en el origen de las falencias en el sector publico
de la salud. De acuerdo a la OCDE (2014), para el afio 2012 los gastos publicos en
salud en Chile alcanzaban aproximadamente un 50% del gasto total en salud-
correspondiente a un 7,3% del PIB-en contraste con los gastos publicos para los paises
OCDE-72% del gasto total y equivalentes a un 9,3% del PIB de los paises
pertenecientes a este conglomerado; ademas, los gastos por cuenta propia de los
usuarios para el cuidado de la salud alcanzan aproximadamente un 30% de los gastos
totales en salud, mientras que para los paises OCDE dicho gasto no supera el 20%.

Si bien la OCDE (2015a) reconoce un creciente aumento en el gasto en salud desde el
afo 2009 en comparacion a los paises OCDE, aun el gasto en salud per capita es inferior
al de la mayoria de dichos paises-US$ 1.606 PPA per capita en Chile en el afio 2013 a
diferencia del valor promedio de US$ 3.453 PPA per capita en los paises de esta
agrupacion-; también se reconoce una disminucién del gasto por cuenta propia de los
usuarios desde el afio 2009, sin embargo este continua siendo 1/3 del gasto total en
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salud siendo el tercer mas alto de los paises en cuestion, es decir, si el promedio en el
gasto en salud por cuenta propia en los paises del conglomerado es de un 20%, en
Chile este gasto aumenta en un 30%, cuya consecuencia de este desembolso directo
de los usuarios es la generacion de obstaculos para acceder a los servicios de salud
(OCDE, 2015b).

Estas importantes diferencias en los gastos publicos en salud tanto a nivel
gubernamental como a nivel de individuo, producen en cierto modo las debilidades
existentes en el sistema publico de salud chileno. Goic (2015) menciona algunas de
estas debilidades referidas a la precariedad en la infraestructura hospitalaria y de sus
recursos materiales, déficit de equipamiento tecnolégico, y baja calidad en la entrega
del servicio hacia el paciente; sin embargo, una de las principales debilidades de la salud
publica-a grandes rasgos-corresponden a las listas de espera.

La lista de espera es entendida basicamente como aquel fendmeno generado a raiz del
desajuste entre la oferta y demanda actuales (Espallargues et al., 2003), en que la
demanda excede la oferta disponible; en este sentido, dicho desajuste es atribuido
principalmente a la escasez de especialistas médicos en el sistema publico de salud a
causa de las precarias condiciones laborales y bajas remuneraciones (Goic, 2015), por
lo que en vista de esta situacién muchos de ellos optan por migrar hacia el sistema
privado en busca de mejores condiciones laborales y de salarios (OPS, 2012), hecho
gue acentlla aun mas la compleja situacibn en el sistema publico en general, y
especialmente de aquellos pacientes que deben someterse a extensos tiempos de
espera.

Tal como se menciond previamente, las listas de espera no constituyen un mayor
problema dado que corresponden a un método de planificacion de recursos y, a su vez,
una manera de evaluar la eficiencia en los procesos asistenciales, con la finalidad de
garantizar una Optima calidad en la atencion del paciente (Espallargues et al., 2000 en
Espallargues et al., 2003). No obstante, si el tiempo de espera que registra un paciente
para recibir atencion médica es altamente excesivo, no solo puede influir en el deterioro
del estado de su salud (Siciliani, 2014), sino que también, y en casos muy extremos,
este deterioro puede ser irreversible, implicando hasta el riesgo de muerte del paciente
(Bonilla, 2013; Edwards & Ridley, 2006; Haddad et al., 2002; Rodriguez, et al., 2008).

Ahora bien, la implicancia de la geografia dentro de los estudios de salud se sustenta
principalmente en los Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG), la cual constituye una
herramienta fundamental en la aplicacion de dichos estudios dado que “cerca de un 80%
de las necesidades de informacién de quienes toman decisiones y definen politicas en
los gobiernos estan relacionados con una ubicacion geografica” (Ramirez, 2004:56),
orientando y apoyando con ello las gestiones en materias de salud para aquellas
instituciones pertenecientes a este sector.

En funcién de lo anteriormente expuesto, la presente Memoria persigue la finalidad de
aportar al fortalecimiento y mejoramiento de la gestion en lista de espera para la
especialidad de Oftalmologia en el Servicio de Salud Metropolitano Norte, asi como de
su consiguiente reduccion y, por ende, a la mejora en la salud de la poblacion al
incorporar esta problematica dentro de un contexto territorial.
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1.3 AREA DE ESTUDIO

El Servicio de Salud Metropolitano Norte corresponde a uno de los seis servicios de
salud pertenecientes a la Region Metropolitana-junto con los servicios de salud
metropolitanos Central, Occidente, Oriente, Sur, y Suroriente. Tal como se observa en
el Mapa N°1, este servicio corresponde a una unidad territorial conformada por las
comunas de Colina, Conchali, Huechuraba, Independencia, Lampa, Quilicura, Recoleta,
y Til-Til.

El area de estudio comprende una zona mixta, es decir, presenta una zona urbana
conformada por las comunas de Conchali, Huechuraba, Independencia, Quilicura-y que
a su vez forman parte de la provincia de Santiago-, y contiene una zona rural o de menor
grado de urbanizacion representada por las comunas de Colina, Lampa, y Til-Til, las
cuales componen la provincia de Chacabuco. Por ende, dichas zonas seran
denominadas como tal en adelante.

19



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

Mapa N°1: Area de estudio: unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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En virtud de que el desarrollo de esta Memoria de Titulo constituye principalmente la
identificacion del niumero de pacientes en lista de espera para su posterior analisis
espacial, es que la descripcion del area del estudio se referird principalmente a los
aspectos sociodemograficos de sus habitantes.

Asimismo, aungue en menor proporcion, se haréa referencia a los establecimientos de
salud que forman parte de la red asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte
a modo de marco referencial de los mismos, los cuales se tratardn en detalle mas
adelante.

1.3.1 Aspectos sociodemograficos.

A grandes rasgos, en el Gréfico N°2 se muestra la evolucién de la poblacién total en las
comunas de la zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte a partir del afio
2002, y su consecutiva proyeccion hasta el afio 2020 de acuerdo a los datos de
proyeccion poblacional de INE (2015). Al observar este grafico, y en base a dicha
proyeccion, es posible dar cuenta de cuatro escenarios distintos:

a) Se aprecia con claridad que el mayor crecimiento demografico y proyeccion de
la misma se presenta en la comuna de Quilicura, cuya proyeccion hacia el afio
2020 sera del orden de los 250.000 habitantes. Una situacién que resulta
llamativa es que, hasta el afio 2007, la poblacion total de Quilicura no superaba
a la poblacion total de Conchali y Recoleta, pero desde el afio 2009 se produce
un crecimiento acelerado en donde comienza a superar la poblacion total de las
comunas mencionadas.

b) En términos generales, Conchali y Recoleta registran un estancamiento
poblacional para el periodo en cuestion, donde la primera mantiene una
poblacion del orden de los 140.000 habitantes e incluso muestra un leve
decrecimiento hacia el afio 2020, mientras que en la segunda el nUmero de
personas residentes varian entre los 150.000 y 170.000 de los mismos.

c) Las comunas de Huechuraba e Independencia sefialan un creciente aumento de
la poblacién hacia el afio 2020 aunque no de forma significativa como en el caso
de Quilicura, cuya poblacion fluctda entre los 66.000 y 83.000 habitantes para el
primero, y 73.000 y 103.000 habitantes para Independencia.

Paralelamente, las comunas de Colina y Lampa también muestran un
crecimiento poblacional significativo; en este sentido, Colina registraba una
poblacién de aproximadamente 80.000 habitantes en el afio 2002 y Lampa
contaba con cerca de 41.000 habitantes en el mismo afio, y fijjando esta
proyeccion hacia el afio 2020 ambas comunas alcanzarian el mismo total
poblacional de la comuna de Conchali, es decir, cerca de los 140.000 habitantes,
aunque Colina es quien se aproxima mayormente a este numero total a
diferencia de Lampa.

d) Se observa con claridad que la comuna de Til-Til es quien posee una menor
proyeccion poblacional, en efecto, se muestra un estancamiento de la misma en

21



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

el que el total poblacional varia sutiimente entre los 15.000 habitantes
registrados en el afio 2002 y hasta los 18.000 hacia el afio 2020.

Grafico N°2: Proyeccion de la poblacion residente en la unidad territorial del Servicio de
Salud Metropolitano Norte, periodo 2002-2020.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de proyecciones de poblacién 2002-2020
de INE (2015), extraidos del Sistema de Informacion Territorial de la Autoridad Sanitaria
(SITAS).

Basada en la proyeccion poblacional recientemente referida, la poblacion total que
conforma la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte para el afio 2016
es de 945.921 habitantes, cuyo total se distribuye en estas comunas segun lo sefalado
en el Gréfico N°3. En él se observa que Quilicura posee el mayor nimero de habitantes
con 216.857 de ellos, equivalente al 23% de la poblacion total de este servicio, y Til-Til
contiene el menor nimero de habitantes de esta unidad territorial con 17.773 de ellos,
representando solo el 2% del total poblacional del area de estudio.
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Gréafico N°3: Poblacion residente en la unidad territorial del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, en base a proyecciones de INE para el afio 2016.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de proyecciones de poblacién 2002-2020
de INE (2015), extraidos del Sistema de Informacion Territorial de la Autoridad Sanitaria
(SITAS).

En el Gréfico N°4, y también para el afio 2016, se muestra un sutil predominio de la
poblacion femenina por sobre la masculina en las comunas pertenecientes a la provincia
de Santiago, donde la mayor proporcion de ellas se concentran en las comunas de
Quilicura, y Recoleta con 105.228 y 86.030 mujeres respectivamente, mientras que la
menor proporcién de poblacion femenina se presentan en Huechuraba con 49.119
mujeres, e Independencia con 44.511.

En cambio, en las comunas que componen la provincia de Chacabuco se tiene que la
poblaciébn masculina supera levemente a la femenina, cuya diferencia se observa
notoriamente en el caso de Colina con 66.370 varones y 58.588 mujeres, mientras que
Lampa posee 47.399 hombres y 44.537 mujeres, y en Til-Til se observa una leve
diferencia entre dichas poblaciones teniendo 9.238 hombres y 8.535 mujeres.
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Grafico N°4: Poblacion femenina y masculina de las comunas del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, en base a proyecciones de INE para el afio 2016.
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de proyecciones de poblacién 2002-2020
de INE (2015), extraidos del Sistema de Informacion Territorial de la Autoridad Sanitaria
(SITAS).

De acuerdo a lo sefialado en el Grafico N°5, se identifican tres situaciones especificas
derivadas de la situacion previsional de salud para el afio 2011:

a)

b)

El 84,9% de la poblacién que reside dentro de la unidad del Servicio de Salud
Metropolitano Norte se atiende en el sistema de salud publica-o en FONASA-, y
esta situacién no es menor dado que supera a la poblacion atendida en la Regién
Metropolitana y en el pais dentro de este sistema, dando a entender con ello que el
namero de pacientes atendidos en el sistema publico es significativo.

Esta situacion se evidencia en el hecho de que, practicamente, la totalidad de las
comunas que componen el area de estudio superan el porcentaje de atencién en el
sistema publico, donde destaca el hecho de que las comunas de Lampa y Til-Til
incluso superan el 90% de la poblacion que es atendida en el sistema publico, y que
en Independencia se tiene un 74,6% de sus habitantes afiliados a este sistema, cifra
que resulta ser inferior si se compara con los porcentajes a nivel pais y de region.

Solo el 5% de la poblacion que reside en las comunas correspondientes a este
servicio de salud se atiende mediante ISAPRES, donde en Independencia y
Quilicura se aproximan al total de la poblacion atendida en la Region Metropolitana
con un 17% y 14% respectivamente.

Referida al porcentaje de poblacion atendida en sistema previsional particular
(referida a Fuerzas Armadas u otros) se destaca que las comunas de Conchali,
Huechuraba e Independencia superan los porcentajes a nivel pais y regional con
10%, 6,9%, y 8,5% respectivamente.
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Grafico N°5: Porcentaje de poblacion segun sistema previsional de salud adscrito a nivel
pais, Regién Metropolitana, y Servicio de Salud Metropolitano Norte, afio 2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base MIDEPLAN (2011), en SSMN (2013).

En el Gréfico N°6 se indica el numero de personas beneficiarias en el sistema publico
de salud de acuerdo al afio 2015, afio de su ultima actualizacion. Considerando que las
comunas de Quilicura y Recoleta presentaron, de igual forma, la mayor proporcion de
poblacién en el Servicio de Salud Metropolitano Norte para el afio 2015, estas mismas
presentan el mayor numero de beneficiarios con 132.848 y 132.890 personas
respectivamente. Como Til-Til es la comuna con menor proporcion de poblacion de este
servicio, sus beneficiarios totales son de 12.261 personas.

Con respecto al numero de inscritos por sexo, y considerando el hecho de que la mayor
proporcion de habitantes a nivel de dicho servicio son de sexo femenino, Recoleta
registré 72.053 mujeres y 60.837 varones; en cambio, en la comuna de Til-Til se
encuentran inscritas 6.456 mujeres y 6.165 varones.
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Grafico N°6: Numero de beneficiarios del sistema publico de salud dentro del Servicio
de Salud Metropolitano Norte, afio 2015.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de proyecciones de poblacién 2002-2020
de INE (2015) y Fondo Nacional de Salud (2016), extraidos del Sistema de Informacion
Territorial de la Autoridad Sanitaria (SITAS).

Por dltimo, al analizar la poblacién beneficiaria por FONASA segun sus tramos de
ingreso para el afio 2014, se aprecia en el Grafico N°7 que la mayoria de las comunas
se encuentra inscrita en los tramos Ay B, predominando en el grupo A-correspondiente
al segmento de mayor vulnerabilidad econémica-las comunas de Colina (31%), Lampa
(32%), y Huechuraba (25%), mientras que el grupo B lo concentran las comunas de
Independencia (38%), Recoleta y Conchali (36%) y, también en este caso, Huechuraba
(34%).

Referido a los beneficiarios inscritos en el tramo D-es decir, aquellos beneficiarios que
poseen mayores ingresos-, Quilicura es quien posee la mayor cantidad de poblacién en
dicho tramo con un 34% de afiliados, aspecto que resulta llamativo dada la distribucion
homogénea de las personas inscritas en el tramo D en las comunas del Servicio de
Salud Metropolitano Norte.
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Grafico N°7: Porcentaje de poblacion beneficiaria por FONASA segun tramos de ingreso
en la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte, afio 2014.
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Fuente: Elaboracibn propia en base a Estadisticas Demograficas 1995-2014,
Subdepartamento de Estudios, Fondo Nacional de Salud (s/f).

1.3.2 Red asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Los Mapas N°2 y N°3 muestran la distribucion de la red asistencial del Servicio de Salud
Metropolitano Norte de la zona urbana y de la zona rural respectivamente, cuya red
considera los establecimientos de salud actualizados hasta Septiembre de 2017,
sumando 58 de ellos en total.

A grandes rasgos, se aprecia en ambos mapas una distribucién heterogénea de todos
los tipos de recintos de salud publico, incluyendo los recintos referidos a Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOF), y Centros Comunitarios de Salud Mental
(COSAM), con ocho y nueve unidades en total respectivamente; a su vez, se observa
gue la mayor proporcién de los establecimientos de salud pertenecientes a la red
asistencial de este servicio de salud corresponden a los Centros de Salud Familiar
(CESFAM), contando en total con 19 de estas unidades.

Relacionado directamente a los CESFAM se tienen los Centros de Salud (CES) que
cuentan con dos unidades en total: uno de ellos se sitta en la comuna de Quilicura (CES
Manuel Bustos), y el segundo se localiza en Huechuraba (CES La Pincoya), tal como
se aprecia en el Mapa N°2.

Continuando con los centros de salud de la zona urbana, es posible distinguir que los
hospitales e institutos especializados, los cuales suman cuatro unidades en total, se
concentran entre las comunas de Recoleta e Independencia.

Con respecto al Hospital de Til-Til, cabe realizar la siguiente aclaracion: si bien es
nombrado como hospital, el hecho de que éste sea comunitario no implica en la realidad
la atencién de especialidades médicas ni de intervenciones quirdrgicas, sino que es mas
bien un establecimiento similar a los CESFAM en cuanto al tipo de atencion entregada.
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Por tanto, este hospital forma parte, en rigor, de los recintos de Atencién Primaria de
Salud.

Por otro lado, el Mapa N°3 da cuenta que las Postas Rurales de Salud (PSR) constituyen
la segunda mayor proporcion de las mismas, las cuales cuentan con diez unidades en
total siendo éstas distribuidas especificamente en la provincia de Chacabuco, aunque
en mayor proporcion en las comunas de Colina y Til-Til.

Acerca de la distribucién de los recintos de salud de atencién primaria de la zona rural,
es decir, CESFAM, CECOF y COSAM, ellos se ubican principalmente en los centros
urbanos de las comunas de Colina, Lampa y Til-Til, mientras que las PSR se distribuyen
heterogéneamente en el territorio, de manera de cubrir el servicio de atencién de salud
en las localidades rurales de la provincia de Chacabuco.

Cabe afiadir que la exclusién de los recintos SAPU en la distribucion espacial de la red
asistencial en la zona urbana y rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte se debe
a que dichos recintos se encuentran asociados a los CESFAM, por lo que los
establecimientos SAPU no modifican ni su nombre ni su posiciobn geogréfica. La
excepcion a ello lo constituyen los recintos SAPU Rodrigo Rojas Denegri en Quilicura,
SAPU Conchali, y SAPU Recoleta, donde los dos dltimos corresponden
especificamente a establecimientos SAPU de Alta Resolutividad (SAR).
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Mapa N°2: Red asistencial de la zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Mapa N°3: Red asistencial de la zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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1.4 ANTECEDENTES GENERALES

1.4.1 Dotaciéon de médicos generales y especialistas a nivel nacional.

Cabe sefalar, en primer lugar, que la oferta de médicos especialistas varia en funcién
de una serie de factores tales como el perfil demogréfico y epidemiolégico de una
poblacion, el modelo de atencion, la evolucién cientifica y tecnoldgica, la dinamica del

mercado laboral, entre otros (Guillou et al., 2011; Pérez, 2008).

Por ende, si dichos factores se sitian en un contexto territorial especifico pueden
predominar ciertos factores por sobre otros; por ejemplo, y tal como se sefial6 en el
apartado 1.2 de este capitulo, la escasez en la oferta de médicos especialistas en el
pais se debe en gran parte a la influencia del modelo econémico neoliberal que opera
sobre el sistema de salud chileno, en donde una de las consecuencias que ha traido la
insercidn de este modelo al sistema publico ha sido la migracién de estos profesionales
de la salud hacia el sector privado en busca de mejores condiciones laborales y de

mejores remuneraciones (OPS, 2012; Goic, 2015).
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Abordando la situacion en concreto sobre la disponibilidad de médicos en Chile, estos
corresponden a aquellos inscritos en el Registro de Prestadores Individuales de la
Superintendencia de Salud, y que a su vez presenten certificado de estudios en una
institucion de educacion superior (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2014).

La Tabla N°1 muestra la dotacién de médicos a nivel pais en tres categorias: dotacion
total que contempla a aquellos que ejercen tanto en el sistema publico como en el
sistema privado-siendo estos médicos generales y especialistas-, dotacion de médicos
especialistas en el sistema publico, y dotacion de médicos especialistas en los servicios
de salud, los cuales ejercen dentro de las redes asistenciales de salud de los mismos;
asi también se incluye el numero de médicos oftalmolégicos derivados de la dltima
categoria, vale sefialar, la dotacién de médicos especialistas en los servicios de salud.

La oferta de médicos a nivel nacional para cada categoria, tiene como referencia
temporal los afios 2004, 2007 y 2014 en base a los documentos presentados por Roman
et al. (2006), Guillou et al. (2011), y Subsecretaria de Redes Asistenciales (2014). A
grandes rasgos, en esta tabla se observa un aumento en la dotacion de médicos para
todas las categorias en cada afio, hecho que puede ser visto-de forma practicamente
evidente-como una relacién directa entre el crecimiento de la poblacién, la dotacién de
médicos para las 3 categorias, y el nUmero de médicos oftalmoldgicos inscritos en el
sistema publico.

Tabla N°1: Dotacién de médicos y de especialistas oftalmolégicos en el sistema publico
y en los servicios de salud a nivel nacional, afios 2004, 2007 y 2014.

ANO DOTACION DE MEDICOS A NIVEL
NACIONAL

2004

Dotacion total 25.542

Dotacion de médicos especialistas en el | 10.815

sistema publico

Dotacion de médicos especialistas en | 8.519

servicios de salud

Médicos oftalmélogos inscritos 150

2007

Dotacion total 29.996

Dotacion de médicos especialistas en el | 12.983

sistema publico

Dotacibn de médicos especialistas en | 10.589

servicios de salud

Médicos oftalmélogos inscritos 667

2014

Dotacion total 334.849

Dotaciéon de médicos especialistas en el | 35.497

sistema publico

Dotacibn de médicos especialistas en | 18.926

servicios de salud

Médicos oftalmélogos inscritos 765

Fuente: Elaboracion propia en base a Roman et al., (2006), Guillou et al., (2011), y
Subsecretaria de Redes Asistenciales (2014).
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1.4.2 Situacién de lista de espera a nivel nacional segun especialidad
meédica.

A continuacién, se presentaran de manera comparativa aquellos datos referidos al
namero de pacientes que se encuentran en lista de espera a nivel pais, segun la fecha
de corte de 31 de Enero para los afios 2016 y 2017 (MINSAL, 2016; MINSAL, 2017).

En primer lugar, se muestra en la Tabla N°2 aquellas especialidades médicas que
concentran un mayor nimero de pacientes en lista de espera a nivel nacional.

A grandes rasgos, se evidencia un aumento de aproximadamente un 5% en el total
general de pacientes en situacion de espera para el afio 2017 con respecto al afio 2016.
Al mismo tiempo, las especialidades médicas que concentraron un mayor namero de
pacientes en lista de espera para ambos afios son Oftalmologia, Otorrinolaringologia, y
Traumatologia.

Observando ambos periodos segun dichas especialidades, en Oftalmologia subi6 el
namero de pacientes en lista de espera en aproximadamente un 15% en relacion al
2016, mientras que la lista de espera en Otorrinolaringologia en el afio 2017 sélo
aument6 en un 1%; contrariamente, en Traumatologia hubo una disminucién de sus
listas de espera en 2017 en aproximadamente un 4%

Tabla N°2: Pacientes en lista de espera por consultas de especialidad segun
especialidad médica al 31 de Enero de 2016 y 31 de Enero de 2017.

ESPECIALIDAD MEDICA NUMERO DE LISTAS DE ESPERA
ANO 2016 ANO 2017
Oftalmologia 181.673 212.720
Otorrinolaringologia 133.271 134.379
Traumatologia 128.560 123.632
TOTAL GENERAL 1.552.205 1.602.150

Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL (2016) y MINSAL (2017).

1.4.3 Situacién de lista de espera en el Servicio de Salud Metropolitano
Norte.

1.4.3.1 Listas de espera no GES.

En términos generales, cabe realizar una breve contextualizacion acerca de las listas de
espera a nivel nacional segun los servicios de salud existentes en el pais, considerando
de igual manera la fecha de corte de 31 de Enero para los afios 2016 y 2017, con la
finalidad de mostrar las variaciones de estas listas en el Servicio de Salud Metropolitano
Norte con respecto al resto de los servicios de salud.

La Tabla N°3 muestra los servicios de salud que han acumulado un mayor nimero de
listas de espera en el pais para ambos afios, para consultas nuevas de especialidad.
Observando los promedios nacionales de listas de espera, se evidencia que en ambos
afos éstos son superados ampliamente-en mas de un 50%- por los servicios de salud
en cuestion.
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Con respecto a las listas de espera en estos servicios, se observa en un primer lugar
que en el afio 2017 todos los servicios de salud involucrados corresponden a los
presentes en la Region Metropolitana; en tanto, en el afilo 2016 sélo hay un servicio de
salud no perteneciente a esta regidn siendo este el Servicio de Salud del Maule, el cual
ocupa el segundo lugar con mayor lista de espera a nivel nacional para el afio 2016.

Acerca del numero de pacientes en espera, y en el contexto de los servicios de salud
en el pais, se aprecia que el nimero de pacientes en espera en el Servicio de Salud
Metropolitano Norte varié ampliamente en relacién al afio 2016; en especifico, éste
registré un incremento de un 8% aproximado entre ambos afios, ocupando en el afio
2017 el segundo lugar entre los servicios de salud en el pais que contienen una mayor
cantidad de listas de espera por consultas nuevas de especialidad.

Tabla N°3: Pacientes en lista de espera a nivel pais por consulta nueva de especialidad
y servicios de salud, afios 2016 y 2017.

ANO 2016 ANO 2017
Servicio de Salud | 138.432 Servicio de Salud | 138.741
Metropolitano Occidente Metropolitano Suroriente
Servicio de Salud del| 131.073 Servicio de Salud | 129.418
Maule Metropolitano Norte
Servicio de Salud | 122.762 Servicio de Salud | 126.929
Metropolitano Suroriente Metropolitano Occidente
Servicio de Salud | 120.000 (*) Servicio de Salud | 126.658
Metropolitano Norte Metropolitano Central
PROMEDIO NACIONAL 53.524 PROMEDIO NACIONAL | 55.247

Fuente: Elaboracién propia en base a MINSAL (2016) y MINSAL (2017).
(*) Valor aproximado, dado que éste no se encuentra especificado.

De acuerdo a los dias de espera promedios para consulta nueva de especialidad, la
Tabla N°4 indica fundamentalmente que, en funcién de los dias promedios de espera a
nivel nacional para este tipo de prestacién médica, el Servicio de Salud Metropolitano
Norte encabeza dichos dias promedios de espera entre los servicios de salud en el pais
en ambos afios, dado que sus valores promedios practicamente duplican los valores
promedios a nivel nacional.

Tabla N°4: Dias de espera promedio en el Servicio de Salud Metropolitano Norte para
consulta nueva de especialidad, afios 2016 y 2017.

ANO 2016 ANO 2017
Generacion Promedios Promedios Promedios Promedios
listas de espera | pais (dias) SSMN (dias) pais (dias) SSMN (dias)
Consulta nueva 444 666 439 718
de especialidad

Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL (2016) y MINSAL (2017).
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1.4.3.2 Listas de espera por GES retrasadas.

Las Garantias de Oportunidad (GES) retrasadas corresponden a aquellos casos en
donde, después de transcurrido el plazo garantizado para una determinada atencion
médica, no existe evidencia para la corroboracion de la atencibn médica y/o su
postergacion, cuya situacion se debe a dos condiciones especificas: la no realizaciéon
de la atenciébn médica a un paciente, o las falencias o retrasos en el registro de la
informacion (MINSAL 2017).

Entonces, en la Tabla N°5 se muestra el nimero de garantias de oportunidad retrasadas
en el Servicio de Salud Metropolitano Norte para los afios 2016 y 2017, las cuales
incluyen consultas nuevas por especialidad e intervenciones quirdrgicas.

Observando las cifras de garantias retrasadas entre ambos afios, por un lado, se tiene
gue los totales a nivel pais se incrementaron en aproximadamente un 7%, y por otro
lado, las garantias retrasadas acumuladas en el Servicio de Salud Metropolitano Norte
disminuyeron en 2017 en cerca de 1.000 garantias en relacion al afio 2016. En términos
especificos, las garantias retrasadas en este servicio para el afio 2016 representan un
37% del total nacional de dichas garantias, mientras que aquellas retrasadas para el
afio 2017 constituyen un 23% aproximado del niamero total en el mismo afio.

En esta linea, cabe afadir que el Servicio de Salud Metropolitano Norte es quien
concentra la mayor cantidad de garantias retrasadas para ambos casos, en relacion al
resto de los servicios de salud en el pais (MINSAL, 2016; MINSAL, 2017).

Tabla N°5: Numero de garantias de oportunidad GES retrasadas en el Servicio de Salud
Metropolitano Norte en relacion al total pais, afios 2016 y 2017.

ANO 2016 3.979 10.689
ANO 2017 2.700 11.464
Fuente: Elaboracion propia en base a MINSAL (2016) y MINSAL (2017).
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general.

Analizar la distribucién espacial de los pacientes registrados en el Repositorio Nacional
de Lista de Espera para consulta nueva de la especialidad médica de Oftalmologia en
la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

1.4.2 Objetivos especificos.

» Caracterizar a los pacientes en espera y pacientes egresados en términos
sociodemogréficos para la especialidad en cuestion.

» ldentificar patrones de distribucién espacial de los establecimientos de salud de
origen, de destino, y de entrega de atenciébn médica en el Servicio de Salud
Metropolitano Norte, para pacientes en espera y egresados de la lista de espera.

» ldentificar patrones de distribucién espacial de pacientes que se encuentran en
espera de atencion médica segun variables relevantes.

» Relacionar diversas variables que permitan explicar los patrones de distribucion
espacial de pacientes en espera resultantes dentro del area de estudio.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1 GEOGRAFIA DE LA SALUD

Una de las diversas ramas que nutre el desarrollo disciplinar de la Geografia es la
Geografia de la Salud, la cual corresponde al principal soporte teérico de esta Memoria
de Titulo. Esta perspectiva ha pasado por diversas variaciones conceptuales a medida
gue se han integrado paulatinamente diversos objetos de estudio a esta perspectiva
teorica.

A modo de introduccion, se realizar4 una breve referencia a aquellos aspectos que
relacionan estrechamente la geografia y la salud, con la finalidad de entregar una
primera aproximacion sobre las implicancias de incluir dicha perspectiva a los estudios
geogréficos, asi como a su evolucidén conceptual que se presentarqd mas adelante.

2.1.1 Vinculo entre la geografia y la salud.

En una primera instancia, se debe considerar la nocién de salud para mostrar su vinculo
con la geografia. Debido a su amplitud conceptual, se acepta la idea de que la salud
posee un caracter subjetivo y transversal en funcion a la relacion entre el ser humano y
el medio que lo rodea (Desforges, 2001 en Jori, 2013).

Basada en dicha idea, la salud no es de caracter absoluto, sino que “constituye una
situacion dinAmica y socialmente determinada que concierne tanto a las aptitudes
biologicas y psicolégicas del individuo, como al conjunto de relaciones que éste
mantiene con su entorno fisico y social” (Jori, 2013:2).

Esta vision transversal del concepto de salud se sustenta en la redefinicion de la misma
otorgada por la Organizacion Mundial de la Salud-vale reiterar, el estado de completo
bienestar fisico, psiquico, y social, y no sélo la ausencia de enfermedades-, por lo que
a partir de esta nueva perspectiva del concepto de salud se necesité una aproximacion
multidisciplinar de la misma para abordar sus diversas problematicas.

A partir de entonces, y de acuerdo a su flexibilidad disciplinaria, la geografia es
incorporada en funcién a esta perspectiva multidisciplinar de la salud. Siguiendo a Jori
(2013), la busqueda de dicha vision multidisciplinar se vincula fuertemente con el medio
ambiente, en el sentido de que éste, al ser conformado por fenémenos naturales y
sociales, posee una condicion de complejidad pertinente para el estudio de la salud de
los individuos.

De acuerdo al caracter transdisciplinario de la geografia, y en funcién de su interaccion
con los conocimientos y perspectivas de la salud, ésta actua como “agente
regionalizador de tres cosas: lo existente (presencia del hecho sanitario), lo necesario
(aquello que debe hacerse), y lo contingente (lo que se puede hacer a partir de las
limitaciones impuestas por el medio)” (Pickenhayn, 2014:16). Esto ultimo se interpreta
como aquellos lineamientos principales para orientar la aplicacion disciplinar de la
geografia a los problemas de salud.

Entonces, y bajo el sustento de que el estado de salud de un individuo varia segun
factores bioldgicos, fisicos, y sociales que configuran un medio determinado, es posible
afirmar que la relacion entre la geografia y la salud ha estado presente desde las
primeras civilizaciones (lfiiguez, 1998; Barcellos y Buzai, 2006; Pefia et al., 2013), por
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lo que desde tiempos remotos se ha considerado el espacio como un elemento
determinante de las condiciones de salud (Pefia et al., 2013), donde la dimensién social
forma parte fundamental del vinculo geografia-salud.

Si bien la relacion descrita recientemente entre la geografia y la salud responde en un
principio a una nocion mas bien bioldgico-natural, en el siguiente punto referido a la
evolucién conceptual de la Geografia de la Salud se mostrara que dentro de este vinculo
incorpora también elementos de indole social en un espacio geogréafico determinado,
influyendo en cierto grado en las variaciones del estado de salud de la poblacion.

2.1.2 De Geografia Médica a Geografia de la Salud: evolucidén conceptual.

Los primeros estudios sobre la distribucion de enfermedades se remontan a los siglos
XIl'y XV d.C. bajo los principios hipocraticos, los cuales estudiaron formalmente las
caracteristicas del medio fisico y en especifico las dindmicas de los factores climaticos
gue incidian en la propagacion de enfermedades sobre un medio humano determinado
(Barcellos y Buzai, 2006; Jori, 2013; Pefia et al., 2013; Cuéllar y Gutiérrez, 2014).

Mas adelante, con la Revolucién Industrial surgieron una serie de medidas sobre
promocion en la salud publica y de planificacion urbana a causa del creciente proceso
de urbanizacién que se estaba desarrollando sin mayores medidas de control (Pefa et
al., 2013), cuya doctrina base para la instauracion de dichas medidas consistié en el
enfoque higienista.

Este enfoque higienista fue desarrollado principalmente por médicos, y consistia en la
descripcion detallada tanto de los elementos fisicos-naturales como de aquellas
caracteristicas socio-culturales o modos de vida de la poblacién residente en ese lugar
especifico, los cuales influian en la propagacién y extension espacial de una
determinada enfermedad (Jori, 2013: Pefia et al., 2013; Cuéllar y Gutiérrez, 2014).

Dichas descripciones en detalle del medio natural y del medio humano se denominaron
como topografias médicas y constituyeron una primera nocién sobre la Geografia
Médica, ya que éstas explicaban el origen de las enfermedades a partir de la relacion
entre la misma y el medio en donde se origina (Pefia et al., 2013).

Sin embargo, no fue hasta la segunda mitad del Siglo XIX cuando se denomina
formalmente la Geografia Médica como tal junto al surgimiento de la teoria
microbacteriana, modelo que acab6 por desplazar el enfoque higienista (Maldonado,
2006).

Genéricamente, la Geografia Médica es entendida como el estudio de la distribucion
espacial de enfermedades y sus respectivas determinantes; al vincularse
estrechamente a una vision epidemioldégica también suele denominarse como
“Geografia de las Enfermedades” (Olivera, 1993). En este sentido, y desde el ambito
geogréfico, su objetivo es el “analisis de las variaciones espaciales de la salud humana”
(Ramirez, 2004: 54).

A pesar del creciente desarrollo de este tipo de estudios, la Geografia Médica no logré
encontrar un espacio para desarrollarse dentro del paradigma cuantitativo predominante
entre las décadas de 1950 y 1960, el cual se centraba en una medicina que sanaba a
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los individuos y no se referia al contexto en donde surgian los problemas de salud
(Mercer, 1981 en Ifdiguez y Barcellos, 2003; Pefa et al., 2013), por lo cual escasearon
las producciones cientificas y el interés de los profesionales en sumergirse en la
Geografia Médica (Ramirez, 2004), generando su ocaso disciplinar (Jori, 2013).

No obstante, y de manera de preservar el conocimiento en Geografia Médica adquirido
en los estudios iniciales y promover su difusién, éste fue reconocido oficialmente en el
marco del Congreso Internacional de Geografia celebrado en Lisboa, Portugal, en el
afio 1949 (Ihiguez, 1998; Ifiguez y Barcellos, 2003; Ramirez, 2004; Barcellos y Buzai,
2006; Pefa et al., 2013; Jori, 2013).

De forma casi paralela a la oficializacion de la Geografia Médica, en el afio 1948 se
realiza la redefinicién conceptual de salud en la Constitucion de la Organizacion Mundial
de la Salud, dando pauta desde entonces a un campo de estudio mas amplio para
abordar temas de salud, permitiendo la convergencia de diversas disciplinas que
contribuyan a abordar integralmente las problematicas asociadas a la salud de las
poblaciones (Ramirez, 2004; Pefia et al., 2013).

A raiz de esta circunstancia se inicia una fase de recuperacion de la Geografia Médica
entre los afios 1960 y 1970 de la mano de una perspectiva de bienestar social, la cual
atrajo una mayor produccién de investigaciones y trabajos (Ramirez, 2004; Jori, 2013),
generando también un creciente interés de parte de los gedgrafos para el desarrollo de
investigaciones y trabajos ligados a este enfoque (Ramirez, 2004).

Siguiendo a Ramirez (2004), en la década de 1970 la preocupaciéon de los gedgrafos
por los cambios sociales se acentla, considerando en esos estudios aspectos
contemporaneos sobre las desigualdades en la salud que afectaban a la poblacién. Esta
postura mas critica no solo posiciond a la Geografia Médica como una disciplina con
verdaderas posibilidades para apoyar en decisiones técnicas, sino que también
permitieron su consolidacién dentro de la disciplina geografica como tal.

A pesar de que se continuaron realizando investigaciones sobre la distribucion espacial
de enfermedades bajo este enfoque, también se incluyeron estudios de propagacion
espacial de enfermedades no infecciosas y crénicas (Olivera, 1993), y estudios acerca
de la localizacion de equipamientos de salud “como medio para la restauracion y
recuperacion de la salud” (Ramirez, 2004:54).

En sintesis, la distribucion y accesibilidad a los establecimientos de salud, la variacién
de las enfermedades estudiadas, y la modificacion de la escala de analisis desde una
regional a unalocal (Pefia et al., 2013; Jori, 2013), constituyeron los aspectos principales
gue motivaron un cambio en la denominacion de Geografia Médica al ampliarse los
contenidos de esta disciplina.

Para oficializar esta modificacion, se realiz6 un nuevo Congreso Internacional de
Geografia de la Unién Geografica Internacional llevado a cabo en la ciudad de Moscu
en 1976. En este evento, se cambia oficialmente la denominacién de Geografia Médica
a Geografia de la Salud (Olivera, 1993; Ramirez, 2004; Barcellos y Buzai, 2006; Pefia
et al., 2013; Jori, 2013); asimismo, la recientemente denominada Geografia de la Salud
se subdivide en dos sub ramas principales sefaladas en Olivera (1993):
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» Geografia Médica: entendida como Nosogeografia o Geografia Médica
Tradicional, cuyo enfoque de estudio se centra en la identificacion y analisis de
patrones de distribucion espacial de las enfermedades y sus determinantes; por
ende, esta sub rama se inclina principalmente hacia una perspectiva
epidemioldgica.

» Geografia de los Servicios de Salud: constituye el enfoque contemporaneo que
estudia la distribucion y planificacion de las infraestructuras y recursos humanos
de los sistemas de salud, en funcién de la distribucion de la poblacién y la
accesibilidad fisica a los recintos de salud. En otras palabras, sus estudios
abarcan la administracion y gestion en la salud con miras hacia un aumento de
la eficiencia de un sistema de salud determinado (Ifiguez y Barcellos, 2003).

De acuerdo a esta nueva denominacion, y segun lo indicado en Ramirez (2004), es
necesario realizar el siguiente alcance: el término “Geografia de la Salud” es aceptado
mayormente en los paises de habla hispana, debido que, generalmente, la relacién entre
el espacio y la salud siempre ha sido fundamental, por lo que esta denominacion ofrece
esta integralidad; en cambio “Geografia Médica” continda utilizandose en paises
anglosajones, aunque esta denominacion no se limita a los analisis de las enfermedades
por regiones.

2.1.3 Geografia de la Salud y espacio geogréfico.

La Geografia de la Salud ve favorecido su desarrollo disciplinar gracias a la perspectiva
humanista que tuvo lugar en la década de 1990, cuyo objetivo es: “mejorar el estado de
bienestar social de las poblaciones a través del conocimiento de la situacion en salud,
el cual debe ser interpretado en la basqueda de acciones o intervenciones entre los
organismos encargados de erradicar o disminuir aquellas enfermedades que se
anteponen a ese bienestar de la poblacién” (Pefia et al., 2013: 154).

Basado en la integralidad de conocimientos y ambitos de investigacién que permite la
Geografia de la Salud, los problemas de salud en estudio son abordados desde una
vision multidisciplinar que permiten la busqueda de soluciones a dichos problemas
(Fuenzalida, 2011), dando pauta a la convergencia de diversas disciplinas externas a la
geografiay a la salud, complementando y fortaleciendo aiin mas el vinculo entre ambas
nociones.

Este contexto permite la incorporaciéon del espacio geografico como un elemento
fundamental en los estudios de Geografia de la Salud. La definicion para espacio
geografico propuesta por Santos (2000), trata acerca de un “conjunto indisoluble de
sistemas de objetos y sistemas de acciones” (pag.18), en el que los sistemas de objetos
condicionan la manera en como se producen las acciones y los sistemas de acciones
conllevan al surgimiento de nuevos objetos, cuyos sistemas generan el proceso de
reproduccion social por el cual el espacio geografico es construido (Santos, 2000).

Por su parte, Dolfus (1990) apoya dicho planteamiento al afirmar que este espacio
constituye el sostenedor de los sistemas de relaciones, dando lugar con ello a
constantes modificaciones-tanto naturales como de indole socio-cultural-que permite su
distincion entre otros espacios.
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De acuerdo a lo sefialado hasta ahora, Borde y Torres-Tovar (2017) explican claramente
la relacion entre el espacio geografico y la salud publica. Dichos autores sefialan que la
salud posee conexion con el territorio en funcién de los procesos de produccion
(condiciones en que las personas trabajan) y reproduccion (como viven las personas)
dados en dicho espacio, por tanto, dentro de él es posible encontrar las claves que
permiten comprender las dinamicas de produccién de salud.

Complementando la idea del parrafo anterior, es posible afirmar que el continuo proceso
de reproduccion del espacio geografico, siendo éste constituido por dimensiones
ecoldgicas, bioldgicas, econémicas, culturales, y conductuales, genera condiciones de
vida-tales como necesidades, problemas, o insatisfacciones (Pefia et al., 2013)- que
pueden beneficiar o perjudicar el estado de salud de las poblaciones (Ifiguez, 1998;
Ifiguez y Barcellos, 2003; Pefa et al., 2013; Seguinot, 2014), cuyas dimensiones
ayudan a la orientaciéon del proceso salud-enfermedad (Ifiiguez, 1998).

De igual manera, el espacio geografico permite articular “tanto las acciones
gubernamentales (...), como los servicios para el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades” (liiguez, 1998:707), en base a las necesidades de salud de una
poblacion que habita un determinado espacio.

En este sentido, surge la necesidad de considerar el territorio como una categoria
central, ya que éste puede contribuir a direccionar el campo de la salud publica mediante
“herramientas y claves analiticas que permitan orientar transformaciones estructurales
a favor de la vida y bienestar de las sociedades” (Borde y Torres-Tovar, 2017:273).

Como el espacio geogréafico no so6lo consiste en el soporte material-constituido por
elementos fisico-naturales-, sino que también es un escenario construido por medio de
relaciones histéricas, culturales, sociales, econémicas, politicas, y ambientales (Borde
y Torres-Tovar, 2017), es preciso afirmar que los sistemas de salud también influyen en
su configuracion.

Para explicar de manera mas clara la idea anterior, OPS (2012) menciona que los
sistemas de salud son generados e influenciados por el conjunto e interaccién de las
dimensiones indicadas en el parrafo anterior, las cuales otorgan una cierta identidad a
un territorio determinado. Entonces, los sistemas de salud se reflejan en este territorio
(Pérez, 2008), cuya nocién, ligado por supuesto a los rasgos conceptuales de espacio
geografico, permite comprender de mejor manera el funcionamiento de un determinado
sistema de salud.

A modo de resumen, Pefia et al., (2013) especifican de mejor manera la intrinseca
relacién entre la geografia, la salud, y el espacio geogréfico de la siguiente manera:

“El encuentro entre la geografia y la salud (necesidades, insatisfacciones y problemas
de salud) en un tiempo y territorio establecido surge desde una situacion de salud que
puede ser explicada y comprendida a través de los modos de vida, los cuales a su vez
y dependiendo del evento de interés pueden orientar la toma de decisiones e
intervenciones, reconfigurando el sistema” (p.156).

Por ende, es preciso afirmar que el conocimiento de la situacion de salud de una
poblaciéon en un territorio definido y en un tiempo establecido, y el hecho de que el
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espacio geografico es modificado por las acciones humanas, implica comprender el
territorio como una construccion social (Ifiiguez, 1998; Ifiguez y Barcellos, 2003; Pefa
et al., 2013).

Es por ello que la Geografia de la Salud forma parte de la Geografia Humana, ya que
considera las interrelaciones en el contexto de configuracion de un espacio geogréafico,
basada en la incorporacién de los factores sociales en el origen de las enfermedades y
de las situaciones de salud (Ifiiguez y Barcellos, 2003).

A modo de entre paréntesis, se referira brevemente al desarrollo disciplinario que ha
tenido la Geografia de la Salud en el contexto Latinoamericano.

Si bien en paises como Estados Unidos, Francia, Alemania, Reino Unido, entre otros,
se ha visto un mayor desarrollo disciplinar, la Geografia de la Salud en América Latina
no ha sido lo suficientemente fortalecido y sigue siendo un eje disciplinario desconocido
por los profesionales de la geografia en esta regién del mundo (lfiiguez y Barcellos,
2003), situacién que puede explicarse porque esta geografia alin no ha priorizado la
visién del estado biopsicosocial del ser humano como preocupacion central (lfiiguez,
1998).

No obstante ello, se han realizado diversos esfuerzos en promover este desarrollo
disciplinario a través de aquellos hechos mencionados en Ifiiguez y Barcellos (2003):

» Programas académicos en la educacion superior: por ejemplo, en el Instituto de
Geografia de la Universidad de San Juan de Argentina, la Geografia de la Salud
es estudiada en base a tres nociones principales: a) marco epidemiolégico, b)
andlisis de los sistemas de salud y distribucién de recursos disponibles, y c)
tasas de mortalidad en relacién a la poblacion urbana y rural.

» Desarrollo _de atlas geograficos de salud: paises como Panaméa, México, y
Republica Dominicana cuentan con estos documentos.

» Realizacion de encuentros y congresos geograficos: sus difusiones generaron
un acercamiento e interés en los profesionales de esta disciplina para abordar y
discutir diversos problemas de salud. Algunos de estos eventos mencionados
por los autores corresponden al Congreso Nacional de Geografia de Peru en
donde la Geografia Médica constituyd uno de los ejes tematicos; el Octavo
Encuentro de Gedgrafos de América Latina, donde se presentaron trabajos
acerca de la mortalidad infantil en Argentina, cuidados prenatales en Puerto
Rico, y sobre las desigualdades del bienestar y la salud en América Latina en
Cuba; y en el Noveno Encuentro se organizé por primera vez una sesion de
Geografia de la Salud en donde fueron presentados quince trabajos de tres
paises.

En sintesis, el panorama conceptual recientemente expuesto acerca de la evolucion de
la Geografia de la Salud da cuenta en sus inicios de una perspectiva principalmente
biol6gico-natural en relacion al territorio, el cual ha evolucionado con el paso de los afios
hacia un enfoque de bienestar social donde éste Ultimo no elimina la perspectiva surgida
en los comienzos de la Geografia de la Salud, sino que ambos convergen con la finalidad
de ofrecer diversas soluciones en conjunto a problemas de salud especificos.
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Considerando, ademas, que la Geografia de la Salud logra su consolidacién por medio
de la inclusién del espacio geografico como elemento fundamental para explicar las
dindmicas que producen variaciones en el estado de salud de la poblacion, Ifiiguez
(1998) afirma que la geografia, dentro del ambito de la salud, se especifica en privilegiar
el espacio, teniendo como problema principal la articulacion del ¢ddnde? con los
¢quiénes?

Finalmente, la Geografia de la Salud corresponde a una de las ramas disciplinarias que
ha configurado el quehacer geogréfico desde sus inicios, la cual ha estado en constante
recuperacion y renovacién al tomar como base la perspectiva basada en la salud y
bienestar de la poblacién (Ramirez, 2004).

2.2 SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA EN SALUD

2.2.1 Aspectos generales de los SIG en salud.

Precisamente, es en el contexto de la Geografia de la Salud donde los SIG tienen cabida
en los estudios referidos a este &mbito, en cuanto a la proposicion de soluciones a los
problemas de salud y la facilitacién en la explicacién de dinamicas incidentes en las
modificaciones del estado de salud en un territorio.

Generalmente, los SIG en salud son definidos como aquellos sistemas automatizados
para la captura, almacenamiento, recuperacion, manipulacion, analisis y obtencion de
datos, con el fin de otorgar apoyo en las tomas de decisiones en cuanto a la planificacion
y manejo de recursos (Quintero et al., 2003).

En este sentido, el hecho de proponer acciones o toma de decisiones con ayuda de los
SIG busca fortalecer la capacidad de gestion de los servicios de salud, contribuyendo a
su vez en la reduccién de costos, tanto materiales como econémicos, de parte de las
autoridades encargadas de definir dichas acciones (Ramirez, 2004).

Acerca del procesamiento de la informacién mediante los SIG, se considera como
principal ventaja la sintesis y analisis integral de una amplia variedad de informacion,
tales como indicadores epidemiolégicos, ambientales, demograficos, sociales,
culturales, entre otros, en distintas escalas y unidades espaciales (Ifiiguez y Barcellos,
2003), posibilitando con ello el monitoreo de desigualdades de salud y la identificacion
de los grupos de poblacion, en funcion a aquellas areas con mayores necesidades de
salud insatisfechas (Loyola et al., 2002).

Relacionado a la idea del parrafo anterior, Kamel Boulos (2004) destaca la enorme
potencialidad de la informacion espacial como tal, al expresar que, a diferencia de otros
tipos de informacion, su reutilizaciébn permite aumentar las posibilidades de mejorar la
calidad de su contenido.

Dicho planteamiento también es apoyado por Cuéllar y Gutiérrez (2014) al sostener que
“los resultados de los analisis georreferenciados de los SIG, aumentan la calidad y
oportunidad de la informacion requerida para el proceso de toma de decisiones” (pag.
395), insistiendo con ello en la potencialidad que no sélo tienen los SIG en el ambito de
la salud, sino que también la informacion de caracter espacial para su utilizacion y
aplicacion en este ambito.
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Sin embargo, la utilizacion de herramientas SIG en el ambito de la salud tiene como
Unica debilidad la ejecucion de las mismas en funcién a las bases de datos que son
llevadas a este sistema, por ende, no se refiere a una debilidad propia de los SIG. Para
aclarar esta idea, resulta indispensable que los datos contenidos en una base de datos-
valga la redundancia-de salud se encuentren asociados a una escala territorial
determinada (Barcellos y Santos, 1997), ya que su omision, o incluso el registro erréneo
de estos datos, pueden llevar a escenarios de salud alejados de la realidad (Barcellos y
Bastos, 1996; Barcellos y Santos, 1997; Ifiguez, 1998), y si dichos errores no son
corregidos desde la fuente de origen, los SIG continuaran reproduciendo estas falencias
(Ifiguez, 1998; Ihiguez y Barcellos, 2003).

En un ambito completamente distinto en relacion a la implementacion de los SIG, y
desde un punto de vista mas bien epistemoldgico-aunque claramente se puede
contextualizar dentro del &mbito de la salud-, Buzai y Baxendale (2011) afirman que el
surgimiento de esta herramienta ha ocasionado dos tipos de revoluciones: por un lado,
se vincula directamente con los métodos y técnicas estandarizadas para la comprension
de las formas de organizacion del espacio geogréfico, y por otro lado, se cuenta con una
revolucion de tipo intelectual relacionada a la manera en que se puede pensar la realidad
bajo la integracion de conceptos fundamentales acerca de los componentes espaciales,
por ello, los SIG constituyen también herramientas para generar huevos conocimientos
(Cuéllar y Gutiérrez, 2014).

Continuando con esta idea, Hino et al., (2006) sugiere que dentro de un contexto
geografico, ademéas de conocer las capacidades técnicas de los SIG, también es
importante considerar la teoria que hay detras de los diversos procesos generados en
un espacio geografico para asi lograr un fin especifico en torno a dichos procesos.

A modo de sintesis, los SIG corresponden a herramientas que representan un apoyo
metodoldgico en estudios de salud, permitiendo a su vez ampliar la visién acerca de los
procesos y dinamicas surgidas en un determinado espacio desde este ambito,
constituyendo entonces un medio para alcanzar los objetivos fijados en una
investigacion y no un fin en si mismos (Ifiiguez, y Barcellos, 2003; Ramirez, 2004).

En este sentido, cabe afiadir que la incorporacion de una categoria espacial en estudios
de salud, ademas de implicar la identificacion de diferencias entre territorios y sus
caracteristicas distintivas, también incide en la consideracién de una variable de
localizacién en los mismos (Barcellos y Bastos, 1996).

2.2.2 SIG en salud en América Latina.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha sido la principal institucién a nivel
latinoamericano que ha impulsado fuertemente el desarrollo de los SIG en salud. En el
marco de la creacién del Programa Especial de Andlisis en Salud (SHA por sus siglas
en ingles) de dicha institucion, se desarrolla un Sistema de Informacién Geografica en
Epidemiologia (SIG-Epi), que propone el empleo de estas herramientas para analizar
problemas tanto de indole epidemiolégica como de salud publica, y dar posibles
soluciones a los mismos (OPS, 2001).

Sus usos mas comunes se enfocan en determinar la situaciéon de salud en una zona
especifica, identificar grupos de poblacion de alto riesgo a la salud, analizar diferencias
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de la situacion de salud en distintos niveles de agregacion, monitorear y evaluar
intervenciones, entre otros, donde cada uno de estos usos operan desde una escala
regional a una escala local (OPS, 1996).

Ramirez (2004) menciona dos ejemplos especificos acerca del uso de estas tecnologias
en el &mbito de la salud:

» El Sistema de Informacién Geogréafica en Salud (SIGSA) elaborado por el
Instituto Nacional de Salud Publica de México: éste apunta a tres grandes
lineamientos de trabajo: a) Distribucion espacial de recintos de salud y las
consultas realizadas en éstos en distintas escalas, b) Elaboracion de un atlas
nacional de salud que muestra las particularidades en salud de la poblacién
mediante la consulta de mapas tematicos, y c) Disefio y aplicacién de un SIG
para el monitoreo epidemiolégico y sus consecutivos planes de accion ante
eventos futuros.

» SIG en salud desarrollado por el Ministerio de Salud de Perd: comprende dos
ejes principales para la aplicacion de esta herramienta: a) Otorgar una aplicacién
a los usuarios que permita el manejo y combinacion de datos estadisticos y
geogréficos desde una escala regional a una escala local, y b) Entregar una
aplicacion para la visualizacion y exploracion de informacion cartogréfica en
diversos formatos.

Por su parte, Chile intenta no quedarse atras acerca del desarrollo de herramientas SIG
en el ambito de la salud. Desde el afio 2011 se encuentra operativo el Sistema de
Informacion Territorial de la Autoridad Sanitaria (SITAS), cuyo sistema depende del
Subdepartamento de Gestion de Informacion y Estadisticas de la Secretaria Regional
Ministerial (SEREMI) de Salud Metropolitana, el cual posee informacion referida a salud
para toda la Region Metropolitana.

Tal como se presenta en la Figura N°1, se presenta una variedad de temas de acuerdo
a la informacién que se desee obtener; en €l es posible encontrar informacion referida
a los recintos de salud publicos y privados, programas de salud, entorno regional (por
ejemplo: rellenos sanitarios, generadores de residuos peligrosos, plantas de tratamiento
de aguas, entre otros), e indicadores de salud como las tasas de natalidad y mortalidad.

La informacién contenida se puede visualizar a través de mapas interactivos dentro del
mismo sitio, y en cuadros en formato Excel con informacion estadistica en detalle sobre
un tema determinado; de igual manera se encuentran disponibles coberturas espaciales
gue pueden descargarse desde el mismo sitio. Por lo tanto, toda la informacién
contenida en SITAS es de libre acceso.
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Figura N°1: Sistema de Informacién Territorial de la Autoridad Sanitaria.

Sistema de Informacién Territorial
de la Autoridad Sanitaria
Regiéon Metropolitana

Fuente: Sitio web (http://geoportal.asrm.cl/)

Si bien estas aplicaciones se inclinan mayormente hacia el &mbito epidemiolégico por
sobre las gestiones en salud publica, aun asi fueron consideradas en este punto para
dar cuenta de los avances para posicionar a la Geografia de la Salud como una
disciplina en potencia que cuenta con el respaldo de los SIG.

2.3 LISTAS DE ESPERA

En una primera aproximacién se buscara profundizar en el concepto de lista de espera
en el ambito de la salud publica, el cual permitira comprender las causas de su debilidad
en materias de gestion en salud que repercuten en el estado de salud de los pacientes,
teniendo como punto de partida su nocién basica.

Si bien estos rasgos conceptuales de las listas de espera involucran mas bien aspectos
técnicos y administrativos en un contexto de gestiébn en salud publica, éstos se
incluyeron con el fin de integrarlas posteriormente al enfoque territorial en el que se
enmarca esta Memoria.

De igual manera se destaca el hecho que el desarrollo conceptual sobre las listas de
espera en los siguientes apartados se realizard a nivel general. Las especificaciones
acerca de las listas de espera para el caso chileno seran detalladas en el Capitulo III del
presente estudio.

2.3.1. Conceptualizacion de las listas de espera en salud.

Genéricamente, las listas de espera consisten en el nimero de pacientes en los cuales
se les sefialo de parte de un profesional médico una determinada asistencia médica-sea
ésta por consulta de especialidad o intervencion quirdrgica, y que por razones ajenas a
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los pacientes deben esperar para recibir dicha atencion (Peird, 2000; Espallargues et
al., 2003; MINSAL, 2011). Por lo tanto, el elemento principal de las listas de espera es
el tiempo de espera, correspondiente a aquel tiempo medido en dias, semanas, o
meses, desde que el paciente es ingresado en la lista hasta que recibe la atencion
médica (Peird, 2000).

Aunqgue éstas son tipicamente sefialadas como una consecuencia del desajuste entre
la demanda (pacientes en espera) y la oferta (centros de salud disponibles en una red
asistencial), las listas de espera, al menos en el contexto del sistema de salud chileno,
también constituyen un proceso dinamico, el cual es dado por el flujo constante de
pacientes que ingresan a estas listas y de pacientes que egresan de ella (Subsecretaria
de Redes Asistenciales, 2015), cuyos egresos pueden ser a través de la realizacion de
la atencibn médica y por causales de salida de caracter administrativo, como por
ejemplo, renuncia o rechazo a la atencidn médica, recuperacion espontanea del
paciente, fallecimiento, entre otros.

Cabe especificar que el desajuste entre la demanda y la oferta no es el Gnico factor
influyente en la generacion de listas de espera; en este sentido, Superintendencia de
Salud (2010) y Cafiizares y Santos (2011) mencionan los siguientes factores que
condicionan el surgimiento de las listas de espera: las politicas de acceso y
universalidad vigentes, determinantes demogréficos, cambios tecnoldgicos-
relacionados a los recursos materiales disponibles-, el origen de nuevos patrones de
enfermedades, el grado de complementariedad entre atencién primaria y especializada,
el sistema de registro de lista de espera, entre otros.

Si bien las listas de espera son percibidas socialmente de manera negativa, éstas
constituyen en la realidad un método de priorizacion de la demanda asistencial (Puyol,
2009; Cafizares y Santos, 2011). Bajo esta premisa, las listas de espera tienen por
objetivo ser un instrumento de planificacion para organizar las actividades sanitarias
(Canizares y Santos, 2011), y en especifico, permiten planificar la gestion de recursos y
eficiencia en la atencion de salud con miras a garantizar una calidad Optima en la
atencion médica de un paciente (Espallargues et al., 2000 en Espallargues et al., 2003).

En esta misma linea, las listas de espera poseen un caracter técnico cuyos tiempos de
espera responden a la necesidad de otorgar una respuesta estable de actividad segun
el flujo de la demanda (Cafizares y Santos, 2011; Brammli-Greenberg, 2015).
Reafirmando esta idea, las listas de espera constituyen herramientas de gestién por el
gue se dota, generalmente, los sistemas de salud publicos, cuya finalidad es gestionar
la demanda surgida a raiz de una asistencia médica determinada prescrita por los
profesionales de la salud a los pacientes (Cafizares y Santos, 2011).

No obstante, cuando los tiempos de espera y el nUmero de pacientes en situacion de
espera resultan ser excesivos, las listas de espera se vuelven un problema de mala
gestion (Cafizares y Santos, 2011) y de forma consecutiva, esta mala gestion deriva en
una serie de dificultades que afectan tanto a la oferta como a la demanda.

Por un lado, la oferta es afectada en cuanto al incremento de los recursos limitados del
sistema de salud (Monge-Navarro et al., 2014), y, consecutivamente, a la limitacion de
la capacidad de este sistema en términos de recursos humanos, infraestructura,
recursos materiales, entre otros (Julio et al., 2016).

47



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

Y por otro lado, la demanda es quien se ve principalmente perjudicada a causa de la
mala gestién de las listas de espera, especificamente en relacion al deterioro del estado
de salud. En estricto rigor, las listas de espera con excesivos tiempos de espera originan
una disminucion en la calidad de vida del paciente que se encuentra en espera en cuanto
al aumento del riesgo de complicaciones, el prolongamiento de la enfermedad, y el
retraso en la recuperacion del paciente (Monge-Navarro et al., 2014).

Asi también, los pacientes que se encuentran sometidos a extensos tiempos de espera
Se ven expuestos a casos muy extremos, tales como un deterioro irreversible en el
estado de salud, e implicando hasta el riesgo de muerte del paciente (Haddad et al.,
2002; Edwards & Ridley, 2006; Rodriguez, et al., 2008 Superintendencia de Salud, 2010;
Bonilla, 2013).

Basado en los péarrafos anteriores, se ha dejado entrever que, efectivamente, los
excesivos tiempos de espera repercuten directamente en el agravamiento del estado de
salud de un individuo (Siciliani, 2014; Brammli-Greenberg, 2015). En esta misma linea,
Monge-Navarro et al., (2014) sostienen que “los tiempos de espera causan exclusion al
limitar el acceso a los usuarios” (pag. 72), por lo que el hecho de no atender a los
pacientes de manera oportuna se vuelve un problema de salud publica.

Sin embargo, los efectos de extensas listas y tiempos de espera no sélo impactan en la
salud de los pacientes, sino que también afectan econémicamente a estos pacientes
dado que deben incurrir en un mayor gasto en medicamentos durante la espera de
atencion médica (Superintendencia de Salud, 2010), e incluso pueden ocasionar efectos
psicolégicos y sociales (Julio et al., 2016).

A pesar de todo lo expuesto hasta ahora, es importante sefialar que las listas de espera
no sélo deben ser relacionadas con el nUmero de pacientes registrados en las mismas,
sino que también deben ser observadas a partir de su naturaleza, la manera en que
éstas son levantadas, y su verdadera complejidad (Cafiizares y Santos, 2011), cuyos
aspectos son omitidos en la gran mayoria de los estudios referidos a listas de espera.

De igual manera, es fundamental tener en cuenta que no todas las listas de espera se
comportan de la misma manera, o en otras palabras, ellas no representan problemas de
caracter homogéneo y uniforme (Peird, 2000), ya que el comportamiento de una lista de
espera, en cuanto al nimero de pacientes y a los tiempos de espera, depende
principalmente de la especialidad médica y/o sospecha diagnéstica bajo la cual un
individuo ingresé a una lista determinada.

Para explicar la idea anterior, se cuenta con el siguiente ejemplo: si un paciente fue
ingresado a una lista de espera para control por miopia en la especialidad de
Oftalmologia, no constituye en la practica un caso grave de espera; pero si un paciente
es ingresado a una lista para tratar alguna enfermedad crénica (diabetes, hipertension,
insuficiencia respiratoria, entre otras) si es un caso que constituye ser tratado con
prioridad.

A modo de sintesis, se afirma que las listas de espera no pueden ser erradicadas en su
totalidad porque, como se revis6 en parrafos anteriores, éstas constituyen una
herramienta de gestion para organizar la atencién médica de los pacientes, y ademas,
Rodriguez (2009) habla de una paradoja que surge en base al desequilibrio entre la
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oferta y la demanda: al disminuir los tiempos de espera podria aumentar el nUmero de
pacientes en espera, ya que dicha disminucion incentivaria alin mas el incremento de la
demanda.

En este sentido, las listas de espera no pueden eliminarse por completo por lo expuesto
en el parrafo anterior, pero si es posible la disminucion de dichas listas, proponiendo
para ello una mejora en la gestion de estas listas, tal como la priorizacion de pacientes
en base al tipo de prestacion (consulta médica, procedimiento, o intervencién
quirargica), por condicién de gravedad del paciente, o por la fecha de mayor antigiiedad
en la que un paciente ingreso6 a lista de espera (Peird, 2000; Cafizares y Santos, 2011;
Monge-Navarro et al., 2014). Aun contando con estas propuestas para la disminucion
de listas de espera, es necesario el ajuste ente la demanda y la oferta (Puyol, 2009).

2.3.2 Abordaje de las listas de espera en investigaciones de salud.

Desde el contexto disciplinario de la Geografia de la Salud, el andlisis de las listas de
espera que se pretende abordar en esta Memoria de Titulo se encasillaria en la subrama
de la Geografia de los Servicios de Salud, ya que se busca mejorar la gestion en
materias de listas de espera para el bienestar de la poblacién.

No obstante, y como ya se ha sefalado previamente, practicamente no existen
investigaciones o documentos que traten sobre las implicancias territoriales de las listas
de espera, en miras de mejorar dicha herramienta de gestién. A pesar de ello, si es
posible encontrar trabajos de investigacién que relacionan los tiempos de espera para
determinadas atenciones médicas y el nivel socioeconémico de los pacientes en
situacion de espera.

Dentro de estos tipos de investigaciones y documentos es posible mencionar aquel
realizado por Regidor et al., (2006), cuya investigacion se centrd en la estimacion de la
asociacion entre los ingresos econdmicos del hogar a nivel individual y provincial y la
utilizacion y accesibilidad a los establecimientos de salud, empleando indicadores de
utilizacion-consultas al médico general, consulta a especialista, y hospitalizaciones- y
de accesibilidad-tiempo de espera en la consulta y tiempo en la lista de espera para
ingresos hospitalarios. Sus principales resultados arrojaron que los individuos con
menores ingresos econdémicos asistieron con mayor frecuencia a consultas generales y
hospitalizaciones, y esperan mayores tiempos para ser hospitalizados, mientras que a
nivel de renta provincial no se observaron mayores diferencias en la utilizacién y tiempos
de espera.

Otra investigacion similar fue realizada por Petrelli et al., (2012). En dicha investigacion
se analiza, entre los afios 2006 y 2008, la relacion entre los niveles socioeconémicos de
los individuos residentes en la region de Piamonte, situada hacia el noreste de lItalia, y
los tiempos de espera para las siguientes cirugias electivas-aquellas que son
programadas con anticipacion-: bypass de la arteria coronaria, angioplastia,
coronariografia, endartetectomia, remplazo de cadera, y colecistectomia.
Principalmente se observa que los bajos niveles de educacién se asocian fuertemente
con extensos tiempos de espera, donde dicha asociacion se mantiene después de
ajustar las variables demogréficas (sexo, edad), periodo de registro, entre otras, a través
del modelo de regresion de Cox o modelo de riesgos proporcionales.
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Continuando con estos tipos de investigaciones, Shmueli (2014) se enfoca en revelar
las inequidades asociadas a los tiempos de espera para resonancia magnética y
cirugias electivas segun los niveles de ingresos de la poblacién israeli, utilizando las
bases de datos de los afios 2009 y 2010 del Departamento Central de Estadisticas para
la obtencion de informacion socioecondmica y estado de salud. Entre sus resultados se
sefala que, a grandes rasgos, los ingresos no tienen mayores efectos en el tiempo de
espera real para las resonancias, aunque si tiene un efecto negativo en el tiempo de
espera esperado para las cirugias; asi también, aquellos individuos que presentan
mayores enfermedades y que residen en las zonas periféricas-es decir, de menores
ingresos-registraron un mayor tiempo de espera para cirugias a diferencia de los
individuos de mayores ingresos.

2.4 SISTEMA DE SALUD EN CHILE

Dado que el sistema de salud fue presentado por medio de sus aspectos generales en
el primer capitulo de esta Memoria, este punto buscara profundizar en aquellos
elementos que conducen a la debilitacién del sector publico de la salud, y en especifico,
en elementos incidentes en la generacion de las desigualdades en la atencibn médica
de los pacientes en el contexto de las listas de espera.

2.4.1 Sistema de salud publico y sistema privado.

Los sistemas de salud, ademas de configurarse de acuerdo a factores politicos,
histéricos, econémicos, y sociales que operan sobre un determinado territorio (OPS,
2012), también son entendidos como un “conjunto de instituciones y mecanismos para
acceder a la medicina o bien tener dichas instituciones equilibradas (o desequilibradas)
por las fuerzas del mercado” (Pérez, 2008:323).

De acuerdo a ambas definiciones, estos sistemas surgen a raiz de las necesidades de
salud de una poblacion que reside en un territorio determinado, en donde éstos deben
ser respaldados a través de los estados gubernamentales, entidades responsables de
garantizar el bienestar fisico, mental y social de la poblacién, cuya situacion también
involucra al sistema de salud chileno.

Conociendo los aspectos que caracterizan generalmente el sistema de salud chileno, y
abarcando un punto mas especifico del sistema publico, los beneficiarios pertenecientes
al sector publico tienen la posibilidad de optar a dos tipos de modalidades de atencion
a la salud:

» Modalidad Institucional (MI): la atencibn de salud se entrega en los
establecimientos de salud que configuran la Red Asistencial de cada servicio de
salud, sean estos hospitales de diversa complejidad, consultorios urbanos o
rurales, postas rurales de salud, estaciones médico rurales y establecimientos
de salud de caracter experimental.

» Modalidad de Libre Eleccién (MLE): los beneficiarios tienen la opcion de escoger
un profesional o establecimiento de salud, siempre y cuando los beneficiarios
pertenezcan a los tramos B, C, o D de FONASA.
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En base a estas modalidades de eleccidn de atencién para los pacientes, y desde una
perspectiva social sobre el caracter mixto del sistema de salud nacional, Goyenechea y
Sinclaire (2013) sostienen que en la actualidad éste es configurado mediante dos ejes.

El primero se refiere a la contradiccion que se tiene en la idea de libre eleccion de las
personas para elegir en qué lugar atenderse y con quién, dado que solo rige para
aquellos individuos que poseen los recursos econdmicos para costear los gastos
médicos; en tanto, para aquellas personas que no poseen los recursos econémicos “se
traduce en una negacion del derecho a la salud” (Goyenechea y Sinclaire, 2013:36),
acentuando, a su vez, las desigualdades sociales en el acceso a este derecho.

Y el segundo eje apunta al principio del Estado como ente subsidiario, el cual transfiere
importantes cantidades de recursos publicos para soluciones de caracter privado,
favoreciendo progresivamente la expansion del sistema de salud privado, y por ende, la
red privada de prestadores de servicios de salud, donde este ultimo ha logrado
posicionarse con mayor fuerza durante los Ultimos 20 afios gracias a los ingresos
obtenidos por las ISAPRES, fundamentalmente a través de dineros publicos que son
transferidos en calidad de convenios asi como de subsidios de acuerdo a la cantidad de
personas afiliadas a estas ISAPRES, absorbiendo de esta manera mayores recursos en
desmedro del sector publico (Goyenechea y Sinclaire, 2013).

En sintesis, ambos puntos se refieren a las desigualdades sociales producidas en el
acceso a la atencion en salud mediante el sistema mixto nacional, ya sea por las
modalidades de atencién ofrecidas en el sector privado como en el rol subsidiario que
el Estado tiene hacia el sistema privado. No obstante, este Gltimo punto es visto como
el factor principal que gatilla estas disparidades en funcion a los dineros transferidos
hacia el sector privado desde fondos publicos, y que en consecuencia derivan en las
falencias del sistema publicas sefialadas previamente.

2.4.2 Niveles de atencién en salud publica.

Con la finalidad de brindar una buena calidad en la prestacion de servicios médicos a la
poblacion, el sector publico de la salud cuenta con los siguientes niveles de atencion a
los pacientes, en funcién del grado de complejidad de sus consultas o patologias a
tratar:

» Nivel primario: referida a los centros de Atencion Primaria en Salud (APS).
Consiste en primer nivel de atencion, caracterizado por su amplia cobertura para
atenciones médicas de minima complejidad (Téllez, 2006). Tiene como proposito
aumentar la cobertura de los pacientes, también en su resolutividad, y calidad
de las prestaciones, orientados principalmente hacia acciones preventivas y
promocién de la salud.

Este nivel cuenta con los siguientes recintos de salud que configuran la APS:
Centros de Salud (CES), Centros de Salud Familiar (CESFAM), Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOF), Servicios de Atencion Primaria de
Urgencia (SAPU), Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM), y Postas de
Salud Rural (PSR).
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La diferencia entre un CES y un CESFAM es que este Ultimo opera bajo el
Modelo de Salud Integral con Enfoque Familiar y Comunitario, centrado en la
prevenciéon y promocion de la salud con énfasis en las familias y comunidades,
complementando el enfoque biomédico tradicional regido en un CES.

» Nivel secundario: la cobertura de atencidén de pacientes es menor, dado que en
este se revisan aquellos casos que son de mayor complejidad en relacion a
aguellos que son atendidos en el primer nivel y, a su vez, recibe los casos
clinicos que no lograron ser resueltos en la atencion primaria para su diagndstico
y consiguiente tratamiento.

Entonces, este nivel se vincula tanto con el nivel primario para el retorno de los
casos resueltos, como con el nivel terciario en el caso de que la complejidad del
estado de salud del paciente asi lo requiera.

Sus establecimientos de salud son generalmente institutos especializados,
Centros de Referencia de Salud (CRS), o Centros de Diagndstico y Tratamiento
(CDT).

» Nivel terciario: la cobertura entregada es minimizada ya que se tratan
especificamente patologias de alta complejidad, por lo que en este nivel recibe
generalmente aquellos casos clinicos que necesitan hospitalizacion.

Por lo tanto, sus establecimientos de salud corresponden a hospitales y parte de
sus secciones especializadas como las Unidades de Apoyo Diagndstico y
Terapéutico (UADT).

No obstante, dentro de este segmento se vincula un cuarto nivel que guarda
relacion con aquellos casos de extrema complejidad, cuya atencidon debe
realizarse de forma necesaria en las Unidades de Cuidados Intensivos o
Unidades de Tratamiento Intensivo de los recintos hospitalarios.

Entonces, a partir de estos niveles de atencién descritos es preciso dejar en claro
que ellos disminuyen su cobertura a medida que aumenta el grado de
complejidad de las atenciones médicas.

2.4.3 Reforma de la salud en Chile.

A grandes rasgos, el sector salud en la region Sudamericana se ha visto influenciada
por factores politicos, histéricos, y de desarrollo, las cuales han llevado a procesos de
modernizacion y de reformas en la salud durante la década de 1980, donde en el caso
de Chile estas reformas se centran en una modernizacion y aumento de la eficiencia de
su sistema de salud, incluyendo una mayor participacion del sistema privado (OPS,
2012).

El sistema de salud en Chile que predominé desde el afio 1979 hasta mediados de la
década pasada tenia como limitaciones su caracter esencialmente curativo, traducido
en su insuficiencia para abordar nuevos desafios; la baja capacidad del nivel primario
para resolver problemas emergentes; y la fragmentacion del sistema de salud que
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llevaba a una insuficiente coordinacion entre sus niveles de atencién (Téllez, 2006).
Estas limitaciones constituyeron la piedra angular para la realizacion de cambios
profundos que formaran parte de una reforma de salud mas integral.

Por lo tanto, la Gltima gran reforma en la salud en Chile se bas6 en dos ejes principales
producto de dichas consideraciones: la implementacion de las Garantias Explicitas en
Salud (GES, ex AUGE), y el fortalecimiento de la Atencion Primaria y sus respectivas
redes asistenciales (Téllez, 2006; Arancibia et al., 2013).

2.4.3.1 Garantias Explicitas de Salud (GES).

El GES constituy6 uno de los puntos fundamentales de la Reforma en la salud chilena,
siendo este promulgado en el afio 2004 mediante la Ley 19.937 e implementado en el
afo 2005, el cual consiste en la definicion de una lista de condiciones de salud para
cada una de sus garantias especificas: acceso-independiente si el beneficiario es
perteneciente al sistema publico o privado-, calidad-de acuerdo a los protocolos
definidos para cada condicién-, oportunidad, y proteccioén financiera-en el caso de que
el costo de un tratamiento exceda un monto especifico.

Tiene como objetivo principal la reduccion de las brechas socioeconémicas dentro del
sistema de salud, asegurando condiciones minimas de acceso a toda la poblacién para
determinadas condiciones de salud, con costos accesibles y una garantia en la calidad
del servicio (Paraje y Vasquez, 2012). Asi también el GES contempla otras finalidades,
tales como: otorgar una mayor prioridad a politicas centradas en la poblacion, enfatizar
la prevencion en salud, garantizar el acceso a la calidad, y velar oportunamente por la
accesibilidad de los costos para problemas de salud de mayor envergadura (Paraje y
Vasquez, 2012).

Referida a las condiciones de salud o nimero de enfermedades incluidas en estas
garantias, éstas son incorporadas segun criterios epidemiol6gicos, por efectividad del
tratamiento, e impacto financiero sobre las familias ligado directamente a los costos y
carga de la enfermedad (Paraje y Vasquez, 2012), es decir, dichas patologias son
incorporadas de acuerdo a la cantidad de pacientes que se enferman, fallecen o quedan
con secuelas a causa de una enfermedad en particular (Becerril-Montekio et al., 2011).

Es asi que en sus inicios solo contaba con 25 patologias garantizadas, pero durante el
transcurso de los afios se aumentd de forma progresiva el nUmero de condiciones de
salud garantizadas, teniendo en la actualidad un maximo de 80 de ellas cubiertas por el
GES.

A pesar de que la finalidad principal del GES es reducir las brechas socioeconémicas
en el acceso a la salud y garantizar la calidad de la misma, lo cierto es que en la
actualidad se generan desigualdades en la atenciébn médica al priorizar la atencion de
pacientes que presentan condiciones de salud o patologias cubiertas por el GES en
desmedro de los individuos que poseen enfermedades que no se encuentran incluidas
al GES.

Esto es, quienes presentan patologias GES deben ser atendidos en plazos de tiempo
méximos segun la enfermedad a tratar, generando una priorizacion en la atencion de
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pacientes GES en desmedro de aquellos individuos cuyas enfermedades no forman
parte del GES (Superintendencia de Salud, 2008).

2.4.3.2 Atencién Primaria de Salud (APS).

La Atencion Primaria de Salud no solo es fundamental a nivel nacional, sino que también
a nivel global. Dado que corresponde a la puerta de entrada al sistema de salud, se hizo
necesaria la promocion y proteccion de la salud de toda la poblacién mundial a través
de la Declaracion de Alma-Ata en el afio 1978, la cual sostiene que la salud, en el
contexto de la atencién primaria, es un aspecto y un objetivo social que otorga una
perspectiva igualitaria y participativa, constituyendo la base del sistema de salud.

A raiz de esta declaracion surge, en rigor, un enfoque biopsicosocial como aspecto
caracteristico de la atencién primaria. En este sentido la salud no es Unicamente vista
desde el enfoque biomédico, sino que también se observa a partir de las relaciones
entre el paciente como individuo y condiciones sociales en el que se desarrolla (Lépez,
2016).

En el contexto chileno, y particularmente desde un aspecto administrativo siendo este
instaurado en la década de 1980, los establecimientos de salud de atencién primaria
son administrados mayormente por las municipalidades, mientras que los recintos de
mayor complejidad, es decir, aguellos pertenecientes al nivel secundario y terciario, son
administrados por el Ministerio de Salud bajo entidades territorialmente
descentralizadas, o en otras palabras, los servicios de salud.

Producto de esta configuracion, Lépez (2016) indica que los objetivos iniciales de
acercar los servicios a los usuarios para generar una mayor eficiencia en el sistema y
permitir la participacién eventual del sistema privado en entregar atencién primaria,
condujeron a la fragmentacion del sistema de salud teniendo como consecuencia la
lejania institucional de la atencion primaria hacia la red hospitalaria tanto en aspectos
administrativos como en la adquisicion y disposicion de recursos necesarios para su
funcionamiento.

Esta lejania institucional de la atencion primaria hacia la red hospitalaria se refleja en
tres tendencias sefialadas en OMS (2008):

» Hospitalocentrismo: basicamente se refiere a la focalizacion desproporcionada
del tercer nivel de atencion, en el que los sistemas de salud se desarrollan en
torno a los hospitales, generando con esta situacion desigualdades e ineficacia
en los servicios de atencion médica.

En el caso de Chile, se reconoce una mejora en el equilibrio entre la atencion
primaria y la atencién hospitalaria gracias a que el marco de la propia reforma
de la salud se enfoca en la cobertura universal, en la que se prevé mas derechos
de acceso para la poblaciéon (OMS, 2008). A pesar de que se reconoce este
progreso, el pilar del sistema de salud chileno adn esté fuertemente sustentado
en el ambito hospitalario (Arancibia et al., 2013).
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» Fragmentacion: consiste en el hecho de que los sistemas de salud se desarrollan
de acuerdo a programas de salud prioritarios, provocando la fragmentacion de
los servicios de salud en cuanto al financiamiento y recursos disponibles,
aspectos que son escasamente abordados entre los mismos.

Muestra de dicha fragmentacion la constituye, por ejemplo, la implementacion
del GES debido a, tal como se menciond en el punto anterior, las desigualdades
producidas en la atencion médica entre los pacientes que presentan patologias
cubiertas a este plan y aquellos individuos que poseen alguna enfermedad no
incluida en el mismo.

» Mercantilizacion: referido al rol desmedido del mercado de consumo en la
prestacion de los servicios de salud (Arancibia et al., 2013), o en otras palabras,
consiste en la “venta no regulada de atencién de salud de acuerdo con el sistema
de pago por servicio prestado, independientemente de que los proveedores sean
publicos, privados u organizaciones gubernamentales” (OMS, 2008:15),
tendencia en la que claramente Chile no se encuentra exenta segun lo expuesto
anteriormente.

De acuerdo a estas tendencias, se tienen como consecuencias aquellas sefialadas en
Puschel et al. (2013) y Arancibia et al. (2014): a) una ausencia de mecanismos de control
en la generacion de listas de espera en especialidades-y que va ligado fuertemente a la
escasez de especialistas en los establecimientos de salud de este tipo-; b) sobrecarga
en la atencién de los servicios de urgencia; y ¢) una fragmentacion de la atencién a las
personas al separar la atencién de problemas de salud altamente asociados entre si.

Por dltimo, en el marco de la reforma en la salud de Chile de la década pasada y a
diferencia del GES, el fortalecimiento de la atencién primaria no posee un marco
normativo, hecho que dificulta su concrecién en la realidad (Arancibia et al., 2013).

2.4.4 Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

De manera de contextualizar el impacto causado por los cambios en politicas e
institucionalidad dentro del sector publico de la salud, cabe destacar un hito en particular
que contribuyé enormemente al fortalecimiento de este sector durante la segunda mitad
del siglo XX, siendo este referido a la creacion del Servicio Nacional de Salud (SNS).

El Servicio Nacional de Salud fue creado en el afio 1952, en el que Goic (2015) describe
como una institucién de tipo estatal de administracién autbnoma, encabezada por un
Director General que era designado por el Presidente de la Republica en conjunto con
el Senado de la Republica.

Asimismo, dicho autor sefiala que este servicio contaba con representantes de
organizaciones patronales y obreras ademas de aquellos representantes de la
Presidencia de la Republica, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y
del Colegio Médico, permitiendo un marco de participacion mas amplio para abordar
temas de salud y su consecuente planificacion de estrategias sanitarias enfocadas a
desnutricion infantil, control de mujeres embarazadas, vacunacion infantil y adultos, etc.,
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siendo estos realizados a través de una estructura nacional compuesta por Zonas de
Salud Regionales y sus respectivas redes interrelacionadas de hospitales de mayor y
media complejidad, consultorios y postas rurales.

Sin embargo, la estructuracion del Sistema Nacional de Salud fue eliminada en el afio
1979 al ser reconfigurada por el gobierno militar mediante la implementacién del sistema
privado de salud y de las ISAPRES, circunstancia que afecto fuertemente su “autonomia
institucional, cohesidn, estructura y organizacién originales” (Goic, 2015:778).

Producto de esta reestructuracion surge el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS), constituido por un conjunto de recintos asistenciales pertenecientes al sector
publico de la salud y de unidades territoriales a lo largo del pais denominados servicios
de salud. Como el Sistema Nacional de Servicios de Salud se inserta dentro del sector
publico, provee servicios ambulatorios y hospitalarios a todos aquellos afiliados a
FONASA (Becerril-Montekio et al., 2011).

En otro aspecto, los servicios de salud fueron establecidos por medio del Decreto Ley
N°2.763 del afio 2004, cuyo cuerpo legal los define como aquellos organismos estatales
funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad juridica y patrimonio propio
para el cumplimiento de sus fines.

Dado que cada servicio de salud se compone de una red asistencial de centros publicos
de salud publicos que forman parte del Servicio Nacional de Sistemas de Salud, estos
servicios deberan colaborar y complementarse en cuanto a sus respectivas redes
asistenciales, para resolver de manera adecuada las necesidades de salud de la
poblacion.

Por ende, sus funciones son articular, gestionar y desarrollar la red asistencial
correspondiente para la ejecucion de las acciones integradas de fomento, protecciéon y
recuperacion de la salud, como también la rehabilitacién y cuidados paliativos de las
personas enfermas.

También, se caracterizan por ser los continuadores legales del ex Servicio Nacional de
Salud, contando con los mismos derechos y obligaciones correspondientes a esta
institucion para el cumplimiento de sus deberes.

Por dltimo, a cada servicio de salud le corresponde una determinada unidad territorial
especificada en el Articulo 16° del Decreto Ley N°2.763 y presentados en la Tabla N°6,
teniendo en total 29 servicios de salud distribuidos a lo largo del pais. En ella se observa
gue las regiones de Valparaiso, del Biobio, y Metropolitana, vale sefialar, las regiones
con mayor poblacién a nivel nacional, poseen la mayor cantidad de servicios de salud
en el pais teniendo tres, cinco, y seis servicios de salud respectivamente; en cambio, el
resto de las regiones solo contienen un servicio de salud o a lo méas dos servicios, como
lo es el caso de las regiones de La Araucania y de Los Lagos.
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Tabla N°6: Servicios de salud a nivel pais, segun regién.

REGION SERVICIO DE SALUD

XV Region de Arica y Parinacota Arica

| Region de Tarapaca Iquique

Il Region de Antofagasta Antofagasta

Il Region de Atacama Atacama

IV Regién de Coquimbo Coquimbo

V Region de Valparaiso Aconcagua; Vina del Mar-Quillota;

Valparaiso-San Antonio

VI Region del Libertador Bernardo O Higgins

Libertador General Bernardo O’Higgins

VIl Region del Maule

Maule

VIl Region del Biobio

Nuble; Biobio; Talcahuano; Concepcién;
Arauco.

IX Region de la Araucania

Araucania Norte; Araucania Sur

XIV Region de Los Rios

Valdivia

X Regién de Los Lagos

Osorno; Llanquihue-Chiloé-Palena

Xl Region de Aysén del General Carlos Ibainez
del Campo

Aysén del General Carlos Ibafiez del Campo

XIl Region de Magallanes y de la Antartica
Chilena

Magallanes

Regiéon Metropolitana de Santiago

Norte; Central; Sur; Occidente; Oriente;
Suroriente.

Fuente: Elaboracién propia en base al DL N° 2.763 (2004).
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CAPITULO lIl: PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
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En primer lugar, la metodologia a emplear en la presente Memoria posee un caracter
netamente cuantitativo dado que los procedimientos para lograr los resultados de este
estudio consisten mayormente en el andlisis de datos numéricos-en este caso,
derivados de una base de datos en concreto- mediante analisis estadisticos (Hernandez
et al., 2006), donde dicho procedimiento sera llevado a un ambito territorial por medio
del andlisis espacial de la distribucion de los pacientes que se encuentran en lista de
espera para la especialidad en cuestion.

De acuerdo al cardcter cuantitativo que caracteriza esta Memoria, la metodologia
empleada constara de un enfoque deductivo basado en la descripcion del tipo y disefio
de estudio, el universo de estudio, las variables a analizar, las fuentes de informacion, y
por ultimo, el andlisis y procesamiento de la informacién recopilada.

3.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Basicamente, el estudio a desarrollar corresponde a un estudio descriptivo de caracter
transversal, ya que el andlisis espacial sera realizado mediante la caracterizacion de la
situacion de espera para la especialidad de Oftalmologia en el Servicio de Salud
Metropolitano Norte.

En relacién a lo anterior, cabe mencionar que todas las observaciones resultantes en
los estudios de caracter transversal se rigen dentro de un tiempo Unico, aunque existan
diversas repeticiones de cada observacion (Schneider et al., 2002).

Si bien el analisis de la situacion de espera se observara a través de un marco espacial,
referido a la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte, el objeto de
estudio se centrara a nivel de individuo y se relacionara a dicho marco espacial.

Frente a lo anterior, Schneider et al., (2002) y Villarroel (2007) dan cuenta de la
diferencia entre un objeto de estudio a nivel individual y un objeto de estudio de tipo
ecoldgico: en el caso del primero se consideran todas las variables a estudiar a modo
de atributos individuales, mientras que en el segundo la unidad de andlisis se compone
de un conglomerado de individuos situados en areas geograficas bien delimitadas, por
tanto, las variables utilizadas en este Ultimo son analizadas a nivel de unidades
geograficas agregadas.

Como el presente estudio persigue la finalidad de llevar a cabo un analisis espacial de
la distribucién de pacientes en espera por Oftalmologia, Hino et al., (2006) especifica
los métodos para efectuar este proceso, los cuales corresponden a: visualizacion (forma
en que se muestran los eventos de salud en un producto cartografico), analisis
exploratorio de datos (utilizado para la descripcion de patrones espaciales), y
modelamiento de datos (empleado para probar de manera formal una hipotesis o para
estimar relaciones).

En vista de lo anteriormente sefialado, el andlisis espacial realizado en este estudio se
focaliz6 en la visualizacion de los patrones de distribucion espacial de los pacientes en
espera, siendo éste complementado a través de un andlisis exploratorio de la base de
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datos de la lista de espera a abordar, implicando con ello un aspecto descriptivo que
forma parte de este analisis espacial.

3.2 UNIVERSO DE ESTUDIO Y DEFINICION DE CASOS

Corresponden atodos aquellos pacientes registrados en el Repositorio Nacional de Lista
de Espera por consulta nueva de especialidad para la especialidad médica de
Oftalmologia en el Servicio de Salud Metropolitano Norte, considerando como fecha de
corte el 31 de Marzo de 2017.

La base de datos que contiene tanto a los pacientes en espera de atencién como
aquellos egresados fue extraida el 29 de Septiembre de 2017 desde el Repositorio
Nacional de Lista de Espera, siendo ésta filtrada en funcion a la especialidad médica de
Oftalmologia para la obtencion de la base de datos definitiva a utilizar en el presente
estudio y siempre resguardando la confidencialidad de estos datos.

Como la base de datos original fue extraida posterior a la fecha de corte establecida, se
tiene como principal criterio de exclusién todos aquellos casos que fueron ingresados al
Repositorio Nacional después del 31 de Marzo de 2017, cuyos casos fueron eliminados
de la base de datos a emplear.

No obstante, también se encontraron individuos ingresados dentro del 31 de Marzo de
2017 y cuyas resoluciones se efectuaron posterior a esta fecha. Bajo la l6gica de que
dichos casos fueron resueltos después de la fecha de corte establecida, éstos fueron
considerados como casos abiertos de espera, constituyendo de esta manera el criterio
de inclusién a considerar en este estudio.

3.3 TIPOS Y DEFINICION DE VARIABLES A ANALIZAR

En primer lugar, cabe destacar que la seleccién de la especialidad médica a estudiar-
vale reiterar, Oftalmologia-se basé en los datos arrojados por el documento “Listas de
espera no GES y garantias de oportunidad GES retrasadas” elaborado por MINSAL
(2017).

Volviendo en parte a lo expuesto en el apartado 1.4.2 de la presente Memoria, dicho
documento sefiala que Oftalmologia concentr6 212.720 pacientes en lista de espera por
consulta nueva de especialidad hasta el 31 de Enero de 2017, siendo esta especialidad
aquella que registra un mayor niumero de individuos en lista de espera a nivel nacional.

3.3.1 Definicién de conceptos genéricos.

Previo a la definicién de las variables a considerar para el desarrollo de esta Memoria,
es importante tener en claro ciertos conceptos genéricos acerca de las listas de espera,
de manera de evitar vacios o dudas conceptuales.

Cada uno de estos conceptos se encuentran definidos en la Norma Técnica para el
Registro de las Listas de Espera elaborado por MINSAL (2011), y éstos corresponden
a
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Lista de espera: es entendida de dos maneras: genéricamente, se refiere al
conjunto de individuos que, en un momento dado, se encuentran en espera de
atencion-sea consulta médica u odontolégica, prueba diagndstica o intervencion
quirdrgica-solicitada por un profesional médico. Y operacionalmente, consiste en
el universo de registros que no poseen una causal de salida de una lista de
espera en especifica, a excepcion de la causal de salida N°3 correspondiente a
Reevaluacion médica, la cual no implica la atencion del paciente.

Pacientes gue ingresan al Repositorio Nacional de Lista de Espera: corresponde
al numero de personas que ingresan a dicho registro para cualquier tipo de
atencion médica, teniendo en cuenta datos de tiempo segun se necesite. Dicho
namero de pacientes se obtiene por la sumatoria de los mismos que ingresan a
la lista dentro de una fecha de corte establecida.

Pacientes en espera de atencion médica: se refiere al nimero total de personas
que, al momento de otorgar una indicacién para evaluacion médica u
odontolégica por especialidad, procedimiento, 0 intervencion quirdrgica,
permanecen en espera, o también denominados casos abiertos. Es obtenido por
el calculo de la diferencia entre los ingresos totales de pacientes a la lista de
espera y todos los egresos de la misma a una fecha de corte determinada.

Pacientes que egresan del Repositorio Nacional de Lista de Espera:
comprendido como el numero de individuos en espera de consultas médicas de
especialidad, procedimientos e intervenciones quirlrgicas, que egresaron de la
lista de espera mediante una causal de salida. El nimero de personas egresadas
es el resultado de la sumatoria de pacientes egresados de la lista de espera a
una fecha de corte establecida.

Consulta Nueva de Especialidad: se define como “la primera atencion generada
por un episodio de una enfermedad, mediante la que se puede o no dar
resolucion al problema de salud” (MINSAL, 2008:1), cuya consulta es
independiente de atenciones anteriores que se le hayan otorgado a un mismo
paciente. En este sentido, la atencion de control, cuya fecha de citacion es mayor
a 12 meses a partir de la fecha de indicacion de este control, también
corresponde a consulta nueva de especialidad (MINSAL, 2008).

3.3.1.1 Repositorio Nacional de Lista de Espera (RNLE).

Si bien es posible definir en qué consiste el Repositorio Nacional de Lista de Espera,
fue necesario realizar un desarrollo mas extenso de este sistema para comprender a
cabalidad su funcionamiento, dentro del contexto de andlisis de lista de espera a abordar
en la presente Memoria.

El Repositorio Nacional de Lista de Espera es un sistema web de registro que comenzé
a operar en el afio 2011, cuya finalidad es digitalizar la informacion en materia de lista
de espera en el pais, y con ello efectuar seguimientos y control de los pacientes en
espera para su resolucion (MINSAL, 2013); por tanto, la informacién de lista de espera
ingresada a este sistema de registro es actualizada constantemente.
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En estricto rigor, y segun lo especificado en la Norma Técnica para el Registro de las
Listas de Espera (MINSAL, 2011), se deben incorporar al Repositorio Nacional de Lista
de Espera todos aquellos individuos que se encuentran en espera de atencion
“utilizando el ordenamiento establecido por el Arancel FONASA para la Modalidad Libre
Eleccién (MLE) para las intervenciones quirurgicas y procedimientos diagnésticos”
(pag.53), mientras que para las consultas nuevas de especialidad se hace referencia en
los Resumenes Estadisticos Mensuales de cada recinto de salud.

A modo de simil, el Servicio de Salud Metropolitano Norte posee un sistema web de
registro nombrado Lista de Espera No GES (LE-WEB como es comunmente
denominado), el cual cumple basicamente las mismas funciones que el Repositorio
Nacional de Lista de Espera, con la particularidad de que sus registros corresponden a
los establecimientos correspondientes a la red asistencial de este servicio de salud y
Cuyos registros constituyen casos de espera, tal como lo indica su nombre, no GES.

Para explicar el ingreso de datos a ambos sistemas web de registro, se tiene lo siguiente:
todos los establecimientos de Atencion Primaria de Salud agregan la informacion de
lista de espera a la plataforma LE-WEB, mientras que los hospitales e institutos
especializados extraen sus datos desde LE-WEB y las ingresan al Repositorio Nacional
de Lista de Espera. En esta misma linea, toda la informacién contenida en LE-WEB es
llevada al Repositorio dado que, vale reiterar, es en este ultimo donde se reciben los
datos de lista de espera a nivel nacional.

Sin embargo, para afiadir informacién de lista de espera a ambas plataformas de registro
se debe contar con un conjunto minimo de datos, el cual permitird el seguimiento de la
lista en espera al tener registros consolidados tanto a nivel local como nacional
(MINSAL, 2011).

Entonces, algunos de los conjuntos minimos de datos a ingresar en los sistemas de
registros web ya sefalados corresponden a: datos del paciente (rut, fecha de
nacimiento, sexo, direccién), establecimiento de origen o en donde se ingresé la
interconsulta, comuna en donde se encuentra el establecimiento de origen,
establecimiento de destino o en dénde fue derivado un paciente, establecimiento de
entrega de atencion, dias de espera, fecha de entrada al registro, fecha de salida del
mismo, especialidad médica, sospecha diagndstica, causal de salida, entre otros (ver
Anexo N°1).

Dado que las causales de salida forman parte del conjunto minimo de datos de la base
de datos, cabe especificar entonces que no solo los pacientes en espera ingresan al
Repositorio Nacional de Lista de Espera, sino que también considera a aquellos
egresados del mismo.

Continuando con la idea del parrafo anterior, esta forma de registro es estrictamente
necesaria para asi dar cuenta del nimero de pacientes que salieron de la lista de espera
en relacion a aquellos pacientes que esperan atencion médica, de tal manera de obtener
el nimero definitivo de individuos en situacion de espera segun la especialidad médica
solicitada por los mismos.
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No obstante lo expuesto hasta el momento, puede ocurrir la eventualidad de que uno de
los datos se registe de forma incorrecta. En este sentido, y como parte de la revision de
la calidad de informacion, el Servicio de Salud Metropolitano Norte extrae los datos
ingresados a LE-WEB de forma periddica-una vez por semana-para su revisién antes
de que éstos sean llevados al Repositorio Nacional de Lista de Espera.

En otro &mbito, aunque relacionado a lo anteriormente expuesto, las variables a utilizar
en el presente estudio fueron tomadas desde los campos contenidos en la base de datos
del Repositorio Nacional de Lista de Espera para la especialidad en cuestién. Entonces,
cada una de estas variables fue seleccionada y agrupada con la principal finalidad de
observar diferenciaciones entre las mismas dentro del contexto de caracterizacion de la
situacion de espera para el universo de estudio.

3.3.2 Variables de caracter sociodemogréaficas.

Tal como se sefialé anteriormente, este tipo de variables serdn examinadas en funcion
de los campos que componen la base de datos de pacientes registrados en el
Repositorio para la especialidad en cuestién; por ende, dichas variables se desglosan
en:

» Sexo: definidos como masculino en el caso de los hombres, y femenino en el
caso de las mujeres.

» Edad: los rangos de edad que generalmente se emplean en estudios
relacionados a salud, y los cuales se utilizaran en el presente estudio, son los
siguientes:

e 0-14 anos

e 15-24 afos
e 25-45 aflos
e 46-64 afos

e Igual o mayor a 65 afios

» Previsién de salud: para el presente estudio se considerara la clasificacion
estipulada en la Norma Técnica para el Registro de las Listas de Espera
(MINSAL, 2011), cuya clasificacion se basa en el Documento N°127/07 sobre el
Informe Estadistico de Egresos Hospitalarios. Por tanto, la prevision de salud de
un individuo que se encuentra en lista de espera puede ser:

e FONASA: corresponde a la prevision de salud para la atencion médica en el
sistema publico, cuyos beneficiarios se sitian en un determinado tramo de
ingresos en funcién del monto de pago de las prestaciones solicitadas por los
mismos.

e ISAPRE: la poblacion afiliada a esta prevision cotiza directamente a través de la
misma, por lo que sus beneficiarios generalmente pertenecen a grupos
socioecondmicos que poseen mayores ingresos; asi también, son las propias
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ISAPRES quienes otorgan atenciones y beneficios en salud de acuerdo a los
planes y coberturas fijados por estas instituciones.

e PARTICULAR: rige para aquellos pacientes que no cuentan con ningun tipo de
prevision de salud.

3.3.3 Variables de resolutividad.

La manera mas precisa de definir y distinguir un caso abierto de un caso cerrado, y por
tanto determinar la situacion de resolutividad de un paciente, es por medio de las
causales de salida. Entonces, estas variables corresponden a las causales de salida y
a la situacion de resolutividad de un paciente.

» Causales de salida: son otorgadas a aquellos pacientes egresados de una lista
de espera determinada. De acuerdo a lo sefialado en MINSAL (2011), se definen
dos tipos de causales de salida:

e Salidas Médicas: consisten en aquellos egresos determinados por una decisién
de un médico, dentista o profesional validado.

e Salidas Administrativas: corresponden a egresos que son especificados por un
personal administrativo u otro autorizado. En esta linea, se agregaron en el afio
2014 las causales de salida N° 15, N°16, y N°17 a través de Ordinario N°3522
“Actualizacion del marco normativo RNLE”, y en el afio 2015 se incorporé la
causal de salida N°18 mediante Ordinario N°22542,

De acuerdo a lo expuesto, es correcto afirmar que un paciente puede egresar de una
lista de espera tanto por una salida de tipo médica como de tipo administrativa.

Sin embargo, existe una particularidad dentro de estas causales que es dada por la
causal de salida N°3. Segun lo definido en MINSAL (2011), la causal N°3 es otorgada a
los pacientes en espera de atencion médica y no a aquellos egresados de la lista de
espera porgue esta causal corresponde a reevaluacién médica, por tanto, es otorgada
en caso de que un paciente presente algun tipo de complicacion en su salud en relacion
a la sospecha diagnostica registrada en la lista de espera, pero que, en rigor, el paciente
aun no recibe atencion médica.

En vista de lo anteriormente sefialado, la Tabla N°7 sintetiza las diversas causales de
salida segun su tipo. En esta linea, cabe especificar que la causal de salida N°12,
correspondiente a la no realizacién de cirugia, no fue incorporada a esta tabla porque
los casos en estudio solo son referidos a la prestacion médica referida a consulta nueva
por especialidad.

Las definiciones de cada una de estas causales de salida se encuentran detalladas en
el Anexo N°2.

3 Aligual que en Ord. N°3522, este documento fue elaborado por la Division de Gestion de la
Red Asistencial, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.
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Tabla N°7: Causales de salida médica y administrativa del Repositorio Nacional de Lista
de Espera.

TIPO CAUSAL DE SALIDA CODIGO

MEDICA Atencion mediante GES 0

Atencion realizada 1

Procedimiento informado 2

Atencién por resolutividad* 16

Atencion por telemedicina® 17

ADMINISTRATIVA A_tencic')n otorgada en el extra- 4
sistema

Cambio de asegurador

Renuncia o rechazo voluntario
del paciente
Recuperacion espontanea

Dos inasistencias 8

Fallecimiento

Solicitud de indicacién duplicada 10
Contacto no corresponde 11
Traslado coordinado 13
No pertinencia 14
Error de digitacion 15
Modificacion  de  condicion 18

clinico-diangéstica

Fuente: Elaboracién propia en base a MINSAL (2011) y Subsecretaria de Redes
Asistenciales (2014)8.

» Situacién de resolutividad: como se mencion6 anteriormente, éstas seran
definidas en funcién de las causales de salida ya expuestas. Por lo tanto, las
situaciones de resolutividad de un paciente registrado en la lista de espera en
cuestién son:

e En espera o casos abiertos: consisten en todos aquellos pacientes que no
poseen una causal de salida determinada, incluyendo a los individuos que
cuentan con la causal de salida N°3, referida a reevaluacién médica.

4 Corresponde a la atencién del paciente a través de una consulta de especialidad, por medio de
las Unidades de Atencién Primaria Oftalmoldgica (UAPO) otorgada en la atencion primaria.

5 Es la prestacion de consulta médica de especialidad otorgada a pacientes ambulatorios que
provienen de diversos centros de salud de baja complejidad, que requieren de la asistencia a
distancia de un médico especialista empleando tecnologias de la informacién y comunicaciones.
6 En base a Ord. N°3522.
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o Egresados o casos cerrados: son todos aquellos pacientes cuyas causales de
salida pueden ser de tipo médico o administrativo, a excepcion de la causal N°3
dada su particularidad de ser considerada para los casos abiertos de espera.

3.3.4 Variables de caracter temporales.

Estas variables corresponden a los tiempos promedios de espera, afio de la fecha de
ingreso, y afio de la fecha de salida de los pacientes a la lista de espera en cuestion. En
base a la “Norma Técnica para el Registro de las Listas de Espera” (MINSAL, 2011), la
primera variable se define como:

» Tiempo promedio de espera: es el tiempo medio de espera expresado en dias
para obtener atencibn médica-consulta, prueba diagnéstica o intervencion
quirdrgica-de parte de un paciente.

En esta oportunidad, el calculo de los tiempos promedios de pacientes en espera
considera, la fecha de corte establecida-fecha de salida en el caso de los
pacientes egresados- y la fecha de entrada, pero esta vez afiadiendo el nUmero
total de pacientes registrados en la lista de espera.

Por lo tanto, el calculo de los tiempos promedios para los pacientes que se
encuentran en espera y para aquellos egresados es respectivamente:

Tiempo promedio de pacientes en espera: (Fecha de corte-Fecha de entrada)/
Total de pacientes registrados en la lista de espera por Oftalmologia.

Tiempo promedio de pacientes egresados: (Fecha de salida-Fecha de entrada)/
Total de pacientes registrados en la lista de espera por Oftalmologia.

En esta misma linea, se aplicaron los siguientes tramos de espera establecidos por
MINSAL (2011) tanto para los tiempos netos de espera como para los tiempos
promedios:

e 0-60dias

61-120 dias

e 121-180 dias
e 181-364 dias
e 365-730 dias
e Mayor a 730 dias

» Ao de la fecha de entrada: esta variable fue seleccionada a partir de la fecha
de ingreso del paciente a la lista de espera, por lo que ésta involucra a los
pacientes que se encuentran en espera y a aquellos que egresaron de la misma.
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» Ao de la fecha de salida: se escogié de la misma manera que la variable
sefalada previamente, pero su diferenciaciéon radica en que ésta fue empleada
sélo para los pacientes egresados.

La incorporacion de estas dos ultimas variables se justifica en su aplicacion para
realizar comparaciones desde un aspecto mayormente descriptivo, en relacion
a los afios en donde se generaron mayores y menores egresos de la lista de
espera.

Especificamente, el afio de entrada y salida de los pacientes de la lista de espera
comprenden desde el afio 2013 hasta el afio 2016. Ello se debe a que en el afio
2011 se comenzd a implementar el Repositorio Nacional de Lista de Espera, y
previo a ello no existia un sistema de registro ni de digitalizacion de datos sobre
lista de espera, por tanto, los datos sobre aquellos casos cuyo afio de registro
es anterior a 2013, o incluso anterior a 2011, son imprecisos.

Por ende, se considerd un tiempo de marcha blanca de dos afios desde la
implementacion de este Repositorio, para el registro y carga de casos en espera
a este sistema. Asi también, dicho periodo comprende hasta el afio 2016 con el
objetivo de analizar los datos de pacientes en espera y egresados segun afio y
establecer tendencias en cada caso.

Con respecto a las variables contenidas en la base de datos de la lista de espera por
Oftalmologia, cabe mencionar que los campos registrados en formato humérico fueron
modificados por texto con la principal finalidad de facilitar los posteriores analisis
descriptivos y espaciales segun las variables previamente definidas. Por ende, aquellos
campos modificados por texto corresponden a: sexo, prevision de salud, establecimiento
de origen, establecimiento de destino, establecimiento de entrega de atencion, y
comuna de residencia del paciente.

Posterior a dicha modificacion, en esta misma base de datos se agregaron y se
agruparon las variables que seran utilizadas tanto para la descripcién general del
universo de pacientes como para el andlisis espacial que se llevard a cabo mas
adelante.

Por dltimo, y a modo de sintesis, se presenta en el Cuadro N°2 las variables relevantes
segun nombre, tipo de variable, y rangos o clasificacion empleada-en funcion a aquellos
establecidos en MINSAL (2011)-, para su aplicacion en el desarrollo del presente
estudio.
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Cuadro N°2: Sintesis de variables relevantes a emplear en el presente estudio.

GRUPO VARIABLE NOMBRE TIPO
Sexo Dicotomica
Edad Categorica
Sociodemogréfica
Prevision de salud Categorica
Causal de salida  Dicotémica
De resolutividad
Situacion de Dicotémica
resolutividad
Tiempo promedio Categoérica

de espera

Temporal

Ano fecha
entrada

de Categodrica

RANGO O
CLASIFICACION

1= Masculino

2= Femenino

0-14 afios

15-24 ainos

25-45 afios

46-64 afnos

Mayor o igual a 65 afios
1= FONASA

2= ISAPRE

3= PARTICULAR

Causales médicas

Causales administrativas

e (Casos abiertos
(en espera)

e Casos cerrados
(egresados)

0-60 dias
61-120 dias
121-180 dias
181- 364 dias
365-730 dias
Mas de 730 dias
Anterior a 2013
2013

2014
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2015

2016
Ano fecha de Categobrica Anterior a 2013
salida

2013

2014

2015

2016

Fuente: Elaboracién propia en base a MINSAL (2011).

3.4 FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacion empleadas son principalmente de caracter secundario, las
cuales se muestran de forma agrupada de acuerdo a su fuente original:

>

Servicio de Salud Metropolitano Norte:

Base de datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera por Oftalmologia en
formato Excel, la cual fue gestionada y otorgada directamente desde la Unidad
de Estadisticas de la Subdireccion de Gestion Asistencial de dicho servicio.
Listado actualizado de los establecimientos de salud correspondientes a
Unidades de Atencién Primaria Oftalmoldgica (UAPO), también entregados por
la Unidad de Estadisticas de la Subdirecciéon de Gestion Asistencial.

Secretaria Regional Ministerial (SEREMI) de Salud de la Reqion

Metropolitana:

Coberturas espaciales de la Regién Metropolitana, delimitacion territorial del
Servicio de Salud Metropolitano Norte, y establecimientos de salud
correspondientes a hospitales e institutos especializados, asi como aquellos
recintos pertenecientes a la Atencion Primaria en Salud (APS): Centros de Salud
Familiar, Centros Comunitario de Salud Familiar, Consultorios de Salud Mental,
Servicios de Atencién Primaria de Urgencia, y Postas de Salud Rural, los cuales
se encuentran disponibles en el sitio web del sistema de Informacién Territorial
de la Autoridad Sanitaria (SITAS).

Cobertura espacial de calle de la empresa SOLFA, siendo ésta proporcionada
por el Subdepartamento de Gestibn de Informacion y Estadisticas del
Departamento de Salud Publica y Planificacion Sanitaria de dicha institucion.
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3.5 ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

En un primer lugar, es preciso clarificar que el desarrollo metodoldgico de la presente
Memoria constara de dos principales fases: una fase descriptiva y una fase analitica.

La fase descriptiva tiene por objetivo dar a conocer, por un lado, la situacion de espera
del universo de pacientes en funcién de las variables relevantes a emplear, y por otro
lado pretende mostrar el comportamiento de la demanda y oferta disponible de la red
asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte en términos de resolutividad de los
casos abiertos y cerrados involucrados en el presente estudio.

Por ende, esta fase abarcara los objetivos especificos referidos a la caracterizacion
socioecondmica de los pacientes en espera y a la identificacién de patrones espaciales
de los recintos de salud de origen y de atencion otorgada en virtud de sus condiciones
de resolutividad.

Debido a la finalidad que persigue la fase descriptiva y de acuerdo los objetivos
implicados en la misma, se considerara todo el universo de pacientes registrados en la
base de datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera y, a su vez, la totalidad de
las variables relevantes involucradas-sefnaladas en el Cuadro N°2-para asi llevar a cabo
los analisis descriptivos requeridos.

Por otro lado, la fase analitica busca dar respuesta a la siguiente pregunta: ¢donde se
generan los patrones de distribucion resultantes?, cuya interrogante se sustenta en las
posibles diferenciaciones espaciales generadas a partir de la distribucién de los
pacientes en cuestién. Asimismo, se pretende profundizar en dichas diferenciaciones
espaciales resultantes como una forma de complementar dicha interrogante.

Es asi que esta fase contemplara los objetivos especificos correspondientes a la
identificacion de patrones de distribucién espacial de los pacientes en espera y a la
relacion entre variables relevantes para buscar explicaciones a los patrones de
distribucion resultantes.

Sin embargo, y a diferencia de la fase anterior que involucra tanto a los pacientes en
espera como a los pacientes egresados, la fase analitica s6lo comprendera los casos
abiertos, ya que ellos necesitan ser tratados con mayor prioridad, desde un ambito
territorial, de manera de proponer estrategias y planes de accién para la disminucion de
dicha lista de espera en el area de estudio.

Por lo tanto, las variables relevantes a considerar dentro de la fase analitica seran el
sexo, edad, y tiempos promedios de espera de estos pacientes, debido a que dichas
variables permiten orientar de manera mas concreta la gestion en salud sobre la lista de
espera en base a la perspectiva territorial propuesta en este estudio.
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3.5.1 Caracterizacion sociodemografica de los pacientes en espera
mediante variables relevantes.

Esta caracterizacion tiene por finalidad obtener un perfil general acerca del universo de
pacientes registrados en el Repositorio Nacional de Lista de Espera por Oftalmologia
hasta la fecha de corte establecida-31 de Marzo de 2017-, en cuanto al sexo, edad,
prevision de salud, tiempos promedios de espera, causales de salida, situacién de
resolutividad, afio de fecha de entrada, y afio de fecha de salida de los pacientes
egresados.

No obstante lo anterior, y tal como se sefialé en el apartado 3.3.4 de este capitulo, el
desarrollo de este punto considera todos aquellos casos contabilizados desde el afio
2013 hasta el afio 2016-para establecer un periodo fijo de andlisis-, en funcion de la
fecha de implementacién del Repositorio Nacional de Lista de Espera y su consecutivo
periodo de marcha blanca para la carga de datos de pacientes en espera.

En virtud de lo recientemente sefialado, esta caracterizacion fue basada en un analisis
estadistico siendo éste aplicado mediante la herramienta de Tabla Dinamica contenida
en Excel, o en otras palabras, en la base de datos extraida de este repositorio.

La Tabla Dindmica es una herramienta de trabajo altamente practica, dado que permite
agrupar, sintetizar y analizar grandes cantidades de datos de manera sencilla en funcion
de los campos seleccionados de una base de datos y sus respectivos valores que se
deseen mostrar, donde estos Ultimos pueden modificarse como valores totales, suma,
promedio, valores maximos, entre otros. Con ello es posible dar respuestas a ciertas
interrogantes, tales como conocer el nUmero de pacientes en espera por comuna o
identificar el tiempo promedio de espera en dias segun el sexo de los pacientes.

3.5.2 Identificacion de patrones espaciales de lared asistencial del Servicio
de Salud Metropolitano Norte.

Debido que la identificacion de patrones espaciales involucra a toda la red asistencial
del Servicio de Salud Metropolitano Norte-o0 a gran parte de ella-, los establecimientos
de salud seran abordados de acuerdo al recinto en donde los pacientes en espera son
asignados: establecimientos de origen, de destino, y de entrega de atencién médica.

En el contexto de la especialidad médica abordada, vale mencionar que existe una
estrategia de resolutividad implementada en el Servicio de Salud Metropolitano Norte
denominada Unidad de Atencion Primaria Oftalmolégica (UAPO), la cual se encuentra
adosada a ciertos recintos de Atencién Primaria de Salud y tiene por objetivo resolver
todas aquellas atenciones médicas de indole oftalmoldgica desde el nivel primario de
atencion de salud.

Con la intencibn de especificar los tipos de centros de salud en cuanto a las
interconsultas recibidas, su posterior derivacion, y a la resolucién de las mismas, se
tiene que los establecimientos de salud de origen son aquellos en donde se reciben las
solicitudes de horas médicas de los pacientes, por tanto, dichos recintos son
denominados como generadores de listas de espera. Desde este a&mbito, el desarrollo
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de este punto considerara todos aquellos recintos que registraron ingresos de pacientes
en los diversos centros de salud de la red asistencial: CESFAM, CECOF, COSAM,
Hospital e Instituto Especializado.

Los establecimientos de destino corresponden a los centros de salud por el que un
paciente fue derivado desde el establecimiento de origen, pero en el que aun el paciente
no ha recibido atenciéon médica; en esta linea, un recinto de destino puede ser el mismo
o diferente al recinto de origen.

Mientras que los establecimientos de entrega de atencibn médica son, tal como se
indican, recintos en donde se resuelven los casos abiertos de espera mediante la
concrecion de atencion médica o también en donde se otorga una causal administrativa,
por lo que es en estos centros de salud donde un paciente egresa de la lista de espera.

Como el presente estudio estd abordando las listas de espera por Oftalmologia, los
centros de salud de destino y de entrega de atencién médica seran analizados en
funcién de aquellos pertenecientes a la estrategia UAPO. Esto es, los datos de pacientes
Y sus respectivos tiempos de espera registrados en los establecimientos de destino y de
entrega de atencién que no corresponden a una UAPO se agruparan a los recintos
UAPO pertenecientes a la red asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte; si
bien un paciente pudo haber sido registrado en un establecimiento no UAPO, en rigor
corresponde que éste sea atendido o derivado a un centro que forma parte de esta
estrategia de resolutividad.

De acuerdo a esta premisa, la identificacion de patrones espaciales segun los recintos
de salud de origen, de destino, y de entrega de atencion para la especialidad en cuestion
cuenta con dos fases:

» Porun lado, se buscé identificar aquellos establecimientos de salud que generan
una mayor concentracion de listas de espera, en funcion de los pacientes totales
y de quienes se encuentran en situacién de espera. Paralelo a esta fase, se
incluye la identificacion de los recintos de destino en virtud del nimero de
pacientes en espera derivados a estos mismos.

> Y por otro lado, se llevo a cabo una caracterizacion de la oferta en virtud de los
tiempos promedios de espera tanto de los pacientes egresados como de
aguellos en espera (hasta el 31 de Marzo de 2017), de manera de observar si
dichos tiempos promedios resultan pertinentes en el contexto de resolutividad de
casos segun el numero de pacientes en espera y egresados registrados en cada
recinto.

Relacionado a lo recientemente sefalado, se consideraron aquellos pacientes
egresados cuyas causales de salida son de tipo médico, es decir, causales N°1
(Atencion realizada), N°16 (Atencion por resolutividad en recintos UAPO), y N°17
(Atencion por telemedicina), con el objetivo de reflejar de manera fidedigna la situacion
de resolutividad de estos casos en la red asistencial del Servicio de Salud Metropolitano
Norte.
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Asimismo, es necesario clarificar que la identificacién de los establecimientos de origen
segun el nUmero de pacientes-o en otras palabras, de consultas ingresadas- tiene por
finalidad dar cuenta de la situacion global de la demanda por Oftalmologia en el servicio
en cuestién, por lo que los tiempos promedios de espera no fueron considerados para
este tipo de establecimiento.

Por ende, el andlisis espacial de los establecimientos de salud de origen, de destino, y
de entrega de atencion médica se desarroll6 en cada una de estas fases en funcion del
total de los pacientes registrados en la lista de espera por Oftalmologia y relacionado al
namero de pacientes en esperay egresados, asi como de los tiempos promedios de los
pacientes en espera (establecimientos de destino) y egresados (establecimientos de
entrega de atencién médica).

Al igual que en la caracterizacion socioeconémica de los pacientes registrados en esta
lista de espera, el desarrollo de este punto considerd aquellos casos que ingresaron al
Repositorio Nacional de Lista de Espera previos al afio 2013 y hasta 2016, en tanto, los
egresos fueron contabilizados desde el afio 2013 hasta el dltimo afio ya mencionado.
Ambas consideraciones se basaron, también, a partir del afio de implementacion de este
sistema nacional de registro y su periodo de marcha blanca, asi como la determinacion
de un periodo fijo de andlisis.

Por otro lado, el desglose de los establecimientos de salud de origen, de destino, y de
entrega de atencién, de acuerdo a la cantidad de pacientes en espera y egresados y
sus respectivos tiempos promedios de espera, se realizd con la herramienta de Tabla
Dinamica descrita anteriormente; posteriormente, se confeccioné una nueva base de
datos a partir de dicho desglose para su espacializacién a través del software ArcGis
version 10.1.

En este sentido, los rangos aplicados para arrojar las proporciones del numero de
pacientes fueron definidos mediante ajuste manual, en funcion del total de individuos
gue se encuentran registrados en cada establecimiento de origen, de destino, y de
entrega de atencion médica. En cambio, para establecer los tiempos promedios de
espera de los pacientes en espera y egresados, el ajuste manual fue basado segun los
rangos de tiempo sefialados en apartado 3.3.4 del presente capitulo.

Cabe mencionar que los productos cartogréaficos resultantes en funcién de dicho
desglose seran presentados en base a la zona urbana (comunas de Santiago) y de la
zona rural (Provincia de Chacabuco) del Servicio de Salud Metropolitano Norte. Ello
tiene como justificacion principal la amplia diferencia de escalas entre las mismas-en
especifico, la zona urbana abarca una menor proporcion territorial en relacion a la zona
rural.

Continuando con la idea del péarrafo anterior, al obtener las cartografias de las zonas
urbanay rural por separado permite observar en mejor detalle-en este caso-los patrones
espaciales de los establecimientos de origen, destino, y de entrega de atencién de
acuerdo al numero de pacientes (totales, egresados, y en espera) y sus respectivos
tiempos promedios de espera.
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3.5.3 ldentificacion de patrones de distribucion espacial de los pacientes
en espera.

La identificacién de patrones de distribucion espacial de los pacientes en espera tiene
como sustento metodoldgico principal la geocodificacion de los domicilios de los
mismos, cuyas direcciones se encuentran contenidas en este mismo registro. En base
a esta geocodificacion, se aplicd posteriormente un analisis de estimacion de densidad
de Kernel, el cual seré explicado méas adelante dentro de este mismo apartado.

3.5.3.1 Geocodificacion.

En primer lugar, es necesario mencionar que el proceso de geocodificacién es
fundamental en los estudios de andlisis espacial de ciertos fenomenos (Vargas y
Alvarez, 2013), aunque dicho proceso se ha utilizado con mayor frecuencia en estudios
referidos a la distribucion de diversos escenarios de salud (Krieger et al., 2001).

A modo de definicion, la geocodificacion se refiere al proceso de asignacion de
coordenadas geograficas por medio de aquellos elementos que poseen significado y
representacion en un mapa, tales como una calle, direccién o cédigo postal (Vargas y
Alvarez, 2013), permitiendo con ello “diferentes formas de agregacion de datos” (Ifiiguez
y Barcellos, 2003: 338).

En el presente caso, las coordenadas geograficas seran asignadas en funcion a las
direcciones particulares de los pacientes en espera para la especialidad en cuestion
dentro del Servicio de Salud Metropolitano Norte, cuyo proceso se efectué mediante el
software ArcGis 10.1.

Sobre la ejecucién del mismo, es importante destacar que la geocodificacién sélo sera
aplicada a los casos abiertos o pacientes en espera de atencion médica debido a la
necesidad de abarcar con prioridad dichos casos, desde una percepcion territorial, de
manera de proponer lineas de accion que contribuyan a la resolucion de los mismos en
base a dicha percepcion.

En esta misma linea, los casos a geocodificar deben pertenecer al area de estudio, o en
otras palabras, a las ocho comunas que componen la unidad territorial del Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Por tanto, los criterios de exclusién de este proceso de
geocodificacion para los casos a considerar son:

o Direcciones que no correspondan a las comunas de Colina, Conchali,
Huechuraba, Independencia, Lampa, Quilicura, Recoleta, y Til-Til. Entre ellas, se
incluyen aquellas no pertenecientes a la Region Metropolitana.

o Direcciones que no registran numeracion, ya que al no contar con una
numeracion especifica no sera posible su geocodificacion.

e Direcciones que no registran ni nombre ni numeracion.

Como el cédigo de la comuna de residencia del paciente forma parte del conjunto
minimo de datos para el registro de casos en el Repositorio Nacional de Lista de Espera,
fue posible distinguir y corroborar dichos codigos a través del Decreto 1439 del afio
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20007; a su vez, aquellas direcciones no pertenecientes al area de estudio fueron
verificadas mediante la herramienta Google Maps.

Por tanto, y en vista de lo ya sefialado, el proceso de geocodificacion se ejecutd a partir
de tres etapas:

a) Etapa de pre-geocodificacion

Esta fase consistié basicamente en la revision de la calidad de la informacion contenida
en la base de datos extraida desde el Repositorio Nacional de Lista de Espera, centrada
especificamente en la forma de registro de las direcciones de los pacientes implicados
en el presente estudio, realizando entonces una normalizacion de las mismas.

Como el nombre y la numeracién de estas direcciones fueron agregados en campos
separados en dicha base de datos-de formato Excel-, la normalizacion de las mismas
se ejecuté mediante la creacion de un nuevo campo de nombre “DIRECCION” en dicha
base y sobre el mismo se aplicé la funcién “CONCATENAR”, permitiendo con ello unir
los campos referidos al nombre y numeracién, componiendo de esta forma la direccion
completa del paciente en un solo campo en lugar de tener una misma direccién en
campos separados.

En este sentido, y bajo el contexto de geocodificacion a través del software ArcGis, la
normalizacién de direcciones exige llevar en primer lugar la numeracién y después el
nombre de calle, dado que sélo a través de este orden el software puede reconocer las
direcciones contenidas en la base de datos utilizada, evitando con ello inconvenientes
en la espacializacion de estas direcciones.

De la misma manera, la revision de la calidad en el registro de las direcciones también
comprendié la verificacion de las direcciones con respecto a su comuna perteneciente.
No obstante, dicha corroboracion se centré en aquellas calles emplazadas entre los
limites comunales y aquellas que son transversales entre dos comunas, de manera de
establecer correctamente la posicion geografica de una determinada direccion.

Con la revision de la calidad de esta informacién, efectuada por medio de la
normalizacién de las direcciones, se busca garantizar un 6ptimo resultado del proceso
de geocaodificacion (Araya, 2008), pues su éxito depende altamente de la calidad en la
informacion registrada en esta base de datos.

b) Etapa de geocodificacién

El proceso de geocodifcacién en ArcGis requiere en un primer lugar la creacion de un
localizador de direcciones, el cual permitird determinar de la forma mas precisa la
ubicacion de una determinada direccion.

7 Este decreto determina un sistema de codificacién Unico para regiones, provincias y comunas
del pais, con el objetivo de utilizarlas para efectos administrativos y de entregar una mayor
facilidad en el manejo de la informacién y de los medios tecnolégicos (Subsecretaria de
Desarrollo Regional y Administrativo, Ministerio del Interior). Fuente: Sitio web
(https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=168185)
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Este localizador es creado en base a una cobertura espacial de calles, donde ésta sera
aguella que determine el grado de precision de una direccién. Por ende, la cobertura de
calle a emplear debe contener la mayor cantidad de combinaciones de calles y
numeraciones, de manera de evitar algun tipo de inconveniente en el reconocimiento de
direcciones desde ArcGis de acuerdo a la normalizacion de las mismas realizadas con
anterioridad.

Por tanto, para la creacion del localizador de direcciones, y para la ejecucién del proceso
de geocadificacion, se utilizé como cobertura de calle aquella preparada por la empresa
SOLFA dado que ella no solo contiene las numeraciones de las calles, sino que también
incluye las comunas con la que una calle limita, constituyendo entonces la cobertura con
la informacion mas detallada en cuanto a direcciones.

Luego, el localizador de direcciones se cre6 en ArcCatalog teniendo como base dicha
cobertura de calle-vale reiterar, de la empresa SOLFA-; el estilo seleccionado para el
mismo corresponde a “Dual Range” o Doble Rango debido a que éste considera las
comunas que se encuentran a la derecha e izquierda de una calle, constituyendo asi
una importante alternativa, en especifico, en aquellas calles ubicadas entre limites
comunales, y finalmente se le otorga un nombre y ruta de salida para su posterior
aplicacion. A modo de complementar lo recientemente sefialado, este localizador sélo
se crea una vez y no cada vez que se requiera geocodificar.

Antes de iniciar el proceso de geocodificacion en ArcGis, es importante verificar que la
extension “Geocode” se encuentre activada; luego se empled la herramienta “Geocode
adresses”, donde se agregaron la base de datos de los casos abiertos de espera y el
localizador de direcciones recientemente creado. Dentro de esta herramienta se debe
definir los campos “STREET” y “CITY” segun los campos contenidos en la base de
datos: el primero corresponde a las direcciones concatenadas previamente-o
direcciones normalizadas-, y el segundo se refiere a la comuna en donde se encuentran
dichas direcciones.

Como producto de la aplicacion de dicha herramienta se obtendra la espacializacion de
las direcciones normalizadas, o en otras palabras, la espacializacion de los pacientes
en espera por Oftalmologia. Lo anterior significa que aquellas direcciones
espacializadas coincidieron exactamente con el nombre de calle, numeracién, y
direccién en donde se sitta la direccién, cuyos campos se encuentran contenidos en la
cobertura espacial de calles con la que se creé el localizador.

A su vez, el proceso de geocodificacién arroja los puntajes obtenidos entre cada
direccion coincidente, el cual determina el grado de concordancia entre las direcciones
contenidas en la base de datos y la cobertura espacial de calle empleada para dicha
etapa. Entonces, las direcciones que presentaran un mayor grado de concordancia
tendrén puntajes entre 100 y 79.

c) Etapa de post-geocodificacion

No obstante lo anteriormente descrito, cabe la posibilidad de que no todas las
direcciones se vean espacializadas. Ello puede deberse a que esas direcciones no
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coincidieron en el nombre de calle, numeracion, o en la comuna a la que corresponde
una direccion determinada; de acuerdo a los puntajes de coincidencia de dichas
direcciones, éstas generalmente obtienen un puntaje igual a cero.

Con la finalidad de lograr espacializar aquellas direcciones o0 puntos que no se
visualizaron en la etapa de geocodificacion, se llevd a cabo una segunda revision de
direcciones y esta vez fue realizada en el software ArcGis. Empleando la misma
extension “Geocode” contenida en dicho programa, se activd la opcion
“Review/Rematch Adresses”, la cual permitira realizar esta segunda revisién en base al
localizador de direcciones creado en un inicio.

Al activar esta opcion, se desplegard una pestafia en donde se observa la tabla de
atributos de la cobertura resultante del proceso de geocodificacion, o en otras palabras,
de las direcciones espacializadas de los pacientes en espera a través de este proceso.

Como las direcciones de los pacientes en cuestion ya fueron distribuidas por medio de
la geocodificacion, la tabla de atributos de esta cobertura contendra un campo de
nombre “STATUS”, donde éste indica el grado de coincidencia entre las direcciones
normalizadas en la base de datos-y por la cual éstas fueron geocodificadas- y aquellas
gue forman parte de la cobertura espacial de calles empleada para la creacién del
localizador de direcciones, constituyendo esta Ultima en la base principal para efectuar
esta segunda revision.

En vista de lo expresado en el parrafo anterior, el grado de coincidencia entre dichas
direcciones es definido mediante tres categorias segun el puntaje arrojado de estas
concordancias. Por tanto, estas categorias se sefialan de la siguiente manera:

> “Match” o direcciones concordantes (M): el puntaje de concordancia
resultante es generalmente de 100, dado que existe una completa
coincidencia entre el nombre, numeracion, y comuna de una direccién. Sin
embrago, también es posible obtener puntajes menores a 100 a causa de
leves variaciones en el nombre de calle y numeracién, pero sin que se
modifique la comuna de origen de la direccion.

» “Tied” o direcciones medianamente concordantes (T): corresponde a
una categoria intermedia en donde el nombre y/o numeracién no son
coincidentes, pero silo es en el caso de la comuna, por lo que cuyos puntajes
pueden ser muy variables e incluso ser de 100. Debido a que dicha categoria
no especifica de forma puntual un grado determinado de coincidencia,
aquellas direcciones resultantes en esta misma pueden ser tanto
concordantes como no concordantes.

> “Unmatch” o direcciones no concordantes (U): el nombre de calle y la
numeracion no son coincidentes debido a una amplia variacion en el registro
de las mismas, por lo que éstas generalmente arrojan un valor de
coincidencia igual a cero; sin embrago, también es posible que las
direcciones encasilladas en esta categoria obtengan un puntaje mayor a cero
y menor a 100.
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Por lo tanto, y en vista de las categorias de concordancia recientemente explicadas, se
realizé la segunda revision de direcciones por medio de la opcion “Review/Rematch
Adresses” solo para aquellas direcciones medianamente concordantes-elegidas con el
nombre de “Unmatched adresses with candidate Tied”- y no concordantes-“Unmatched
adresses’-.

La pestafia desplegada al activar dicha opcién también mostrard un cuadro en la parte
inferior de la misma, donde se observara el listado y la forma de registro de las
direcciones pertenecientes a la cobertura de calle principal en funcién de la direccién de
la base de datos a corregir. Cabe sefialar que mientras se encuentre realizando este
proceso de revision, las direcciones corregidas se modificaran en la tabla de atributos
de la cobertura de los pacientes en lista de espera.

En este sentido, si en el cuadro inferior de la pestafia desplegada no aparece el nombre
de calle de la direccién a corregir es porque la forma de registro de la misma en la
cobertura de calle se encuentra anotada de otra manera. En esos casos, se utilizé a
modo de guia el icono de identificacion disponible en la barra general de herramientas
del software ArcGis sobre la calle especifica de esta cobertura para comparar y corregir,
en caso de ser necesario, la manera de registro la direccion de la base de datos, con el
objetivo de establecer el mayor grado de concordancia entre las mismas.

Segun lo anteriormente sefialado hasta ahora, se debe puntualizar en el hecho de que
una de las razones por la cual las direcciones no lograron ser espacializadas en un inicio
se explica por las diferencias en las formas de escritura entre las direcciones
normalizadas en la base de datos y aquellas contenidas en la cobertura de calle
utilizada, pero que en rigor las localizaciones puntuales de esas direcciones son
correctas. Asi también puede ocurrir la eventualidad de que, al trabajar con esta
cobertura de calle y por muy detallada la informacién contenida en la misma sobre
direcciones, la numeracién tampoco coincida con aquella contenida y normalizada en la
base de datos.

Finalmente, y para otorgar una mayor claridad con respecto a la ejecucién del proceso
de geocodificacion y sus etapas correspondientes, en la Figura N°2 se muestran las
principales fases junto a aquellas herramientas que permitieron llevar a cabo este
proceso, especificando los casos a geocodificar y los criterios de exclusiéon
considerados; asi también se destacan dos aspectos del mismo: su caracter
estrictamente secuencial para asegurar una optima calidad en la espacializacion de los
puntos arrojados mediante este proceso, y el desarrollo y empleo de herramientas
dentro de la fase de pre-geocodificacion representado por las fechas de doble sentido,
especificando con ello sus aplicaciones de manera conjunta y no por separado.
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Figura N°2: Esquema sintesis del proceso de geocodificacion.

Revision de la forma de
Normalizacién registro de direcciones

Pre- de direcciones o
geocodificacion en base del §92
RNLE Verificacion de
direcciones situadas
entre limites comunales,
y de calles transversales

i . 2 Espacializacidon
Geocodificacion P Creacién de

de direcciones :
localizador

ArcGis V. 10.1

Segunda revision

. : de direcciones
Post- Direcciones no (grado de

geocodificacion il espacializadas coincidencia)

GEOCODIFICACION

CRITERIOS DE EXCLUSION:

SOLO CASOS ABIERTOS
DE ESPERA

Direcciones no pertenecientes al area de
estudio ni a la Region Metropolitana.

Direcciones sin numeracion.

jones sin nombre ni numeracion. ‘

Fuente: Elaboracion propia.
3.5.3.2 Analisis de estimaciéon de densidad de Kernel.

Después de llevar a cabo el proceso de geocodificacion en base a las direcciones
particulares de los pacientes en cuestion, se aplicé el analisis de estimacion de densidad
de Kernel-funcién que también se encuentra contenida en el software ArcGis-sobre los
puntos en formato shapefile correspondientes a los pacientes en espera que se lograron
geocaodificar.

Concretamente, el analisis de estimacion de densidad de Kernel consiste en una técnica
de andlisis espacial basada en un calculo de densidad no paramétrico que toma
cantidades conocidas de ciertos fendmenos y las expande a través del espacio de
acuerdo a la cantidad medida en cada ubicacion y la relacion espacial de las ubicaciones
de dichas cantidades, calculando un valor de densidad para cada una de las celdas del
formato raster resultante de este andlisis.
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Es asi que la estimacion de densidad de Kernel se aplicé en las variables
sociodemograficas y temporales, es decir, sexo, edad, y tiempo de espera de acuerdo
a los rangos definidos en funcion de la fecha de corte establecida; de igual manera se
incluy6 en este andlisis los casos totales de espera por Oftalmologia que logaron ser
geocodificados para asi observar, desde un primer plano, la distribucién general de los
mismos y compararlos con aquellas distribuciones resultantes de la aplicacion de dichas
variables.

Relacionado al parrafo anterior, los valores resultantes de estas densidades fueron
definidos mediante el método de quiebres naturales-contenido en el software ArcGis.
Como estos valores se determinaron bajo dicho método para cada una de las variables
especificadas en el parrafo anterior, los valores de densidad se modificaban en cada
caso, por lo que sus rangos fueron establecidos de forma general y no en funcién de los
valores de densidad arrojados.

Entonces, los rangos de densidad fueron agrupados en cinco categorias presentadas
en orden ascendente, tal como se muestra en el Cuadro N°3:

Cuadro N°3: Rangos generales de densidad y su correspondiente visualizacion.

RANGOS DENSIDAD VISUALIZADA

Primeros rangos Densidad muy baja
Segundos rangos Densidad baja
Terceros rangos Densidad media
Cuartos rangos Densidad alta
Quintos rangos Densidad muy alta

Fuente: Elaboracién propia

Cabe mencionar que la variable referida al afio de ingreso de los pacientes en espera
al Repositorio Nacional de Lista en Espera no fue considerada para efectos de este
andlisis. Ello se debe a que, al considerar esta variable se esta refiriendo
especificamente a la demanda de los pacientes, y para ello se deberia haber tomado en
cuenta también a los pacientes egresados donde estos Ultimos fueron descartados de
este analisis por los motivos indicados en el apartado 3.5.4.1 del presente capitulo.

Con respecto a las variables de edad y tiempos de espera, dicho analisis se centré en
los siguientes grupos prioritarios dentro del contexto de gestion de lista de espera:
pacientes menores de 15 afios, individuos con edades mayor o igual a 65 afios, aquellos
gue registraron tiempos de espera entre 0 y 60 dias, y quienes presentaron tiempos de
espera mayor a 730 dias.

Por tanto, la aplicacion de este analisis de densidad tiene un doble propdsito: por un
lado, pretende realizar una descripcion de la situacion de espera de los casos abiertos,
segun las variables consideradas para el mismo, desde una perspectiva territorial, y por
otro lado, se espera identificar aquellas zonas en donde se observe una alta
concentracion de pacientes en espera dentro del Servicio de Salud Metropolitano Norte,
poniendo especial atencion en las areas con mayor densidad para extensos tiempos de
espera.
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Al igual que los productos cartogréaficos a obtener segun lo descrito en el apartado 3.5.3
del presente capitulo, las cartografias a obtener en este punto seran mostrados en base
a la zona urbana y zona rural del &rea de estudio dada la diferenciacion escalar entre
las mismas, permitiendo con ello mostrar con mejor detalle las densidades resultantes
para cada caso.

3.5.4 Relacién entre variables relevantes para explicar patrones de
distribucion espacial resultantes.

La identificacion de posibles relaciones entre variables relevantes segun los patrones
de distribucion resultantes se efectuara mediante la estadistica espacial, definida como
un “conjunto de técnicas estadisticas que cuantifican aspectos relacionados con la
estructura de las distribuciones espaciales” (Alegret et al., 2008), cuya ventaja radica en
su capacidad de sintetizar los patrones espaciales para su facil comprensién al momento
de llevar a cabo una toma de decisién (Alegret et al., 2008), aplicada tanto para el &mbito
de la salud como para otros ambitos a abordar en una determinada investigacion.

Por lo tanto, se buscara obtener la relacion entre los patrones de distribucién resultantes
a través de la aplicacion de la técnica de estadistica espacial Andlisis de Puntos
Calientes o Gi* de Getis-Ord. Como la principal unidad de analisis sobre la que se centrd
en la presente Memoria sera a nivel de individuo-o en otras palabras, a nivel de cada
uno de los pacientes en espera por Oftalmologia-, se utilizé este método con la finalidad
de obtener valores similares (dentro de la categoria de altos valores y bajos valores) en
funcion de los tiempos de espera y la edad de los pacientes.

3.5.4.1 Andlisis de puntos calientes (Gi* de Getis-Ord).

De acuerdo a lo sefialado por sus creadores (Getis & Ord, 1992), este método pertenece
a un conjunto de medidas de asociacion espacial llamado G estadistico, el cual tiene
por atributo medir la asociacion de una determinada variable espacialmente distribuida.
Concretamente, el célculo general de dicho método es dado por la siguiente formula:

n — T

¥ wgars—X 3 Wi
G* — =1 J=1
. — >
n - n
n Z ua;‘j—(.z uf.,-‘.j)
e =1 =1

-

|

n—1

Donde:

xi es el valor del atributo para el elemento j.

Wi,j es la ponderacion espacial entre los elementos i y j, obtenida a través de la
conceptualizacion de relaciones espaciales a definir.

n es el numero de elementos dentro del conjunto de datos

En un sentido mas especifico, el Andlisis de Puntos Calientes permite identificar
agrupaciones o clusters de valores altos y de valores bajos (Getis & Ord, 1992).
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Basicamente, un cluster es entendido como un conjunto de datos-visualizados
espacialmente como puntos o poligonos-que presentan valores similares.

Continuando con la idea del parrafo anterior, y dado que el andlisis de puntos calientes
consiste en un método de estadistica espacial, la identificacion de aglomeraciones de
altos y bajos valores tiene como base la determinacion de una hipétesis nula, que trata
acerca de la aleatoriedad espacial completa del conjunto de datos en estudio o de los
valores asociados a dicho conjunto.

El rechazo o aceptacion de esta hipétesis nula es dado mediante los valores del puntaje
p (consistentes en un valor de probabilidad) y los valores del puntaje z (correspondientes
a desviaciones estandar basada en el célculo de la hipétesis nula); en relacién a esto
ualtimo, mientras mayor sea el valor del puntaje z mas intenso se observara el cluster de
valores altos, y mientras mas bajo sea el valor de este mismo puntaje se observara con
claridad una agrupacion de valores bajos (Getis & Ord, 1992).

De forma complementaria, la hipétesis nula puede ser rechazada de acuerdo al nivel de
confianza a establecer, el cual definird también si un cluster es estadisticamente
significativo.

En el presente caso de estudio, para que un cluster se determine como estadisticamente
significativo, se definié que los valores resultantes del puntaje p, siendo éste un valor de
probabilidad, deben ser menores a 0,01, en base a un nivel de confianza de un 99%,
dado que no se desea rechazar la hipétesis nula a menos que el porcentaje de
probabilidad de generacion de un patrén de aleatoriedad sea menor de 1%8.

Para graficar lo recientemente expuesto, se presenta la Figura N°3. En ella se aprecia
la formulacién de la hipotesis nula, los consecutivos criterios de aceptacion o rechazo
de la misma, y los criterios de definicion de un cluster estadisticamente significativo
aplicados al presente estudio.

8 Los valores sefialados en el parrafo en cuestion fueron considerados de acuerdo a lo sefialado
en Esri (Sitio web: http://desktop.arcgis.com).
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Figura N°3: Esquema sintesis de la aplicacion de Analisis de Puntos Calientes.

ANALISIS DE PUNTOS CALIENTES

Determinado por

Hipotesis nula: el conjunto de datos en
estudio se distribuye aleatoriamente en
el espacio.

Esta puede ser

RECHAZADA ACEPTADA

Puntaje p de valor negativo Puntaje z con

valores cercanos a

y puntaje z de valor 0:

negativo/positivo:
Aleatoriedad del

Concentracion del conjunto :
conjunto de datos.

de datos.

También la hipétesis se rechaza por

Agrupaciones
estadisticamente significativas

Definiendo en este caso
Nivel de confianza de 99% . Puntaje p <
a 0,01
En funcién de

Fuente: Elaboracion propia.
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No obstante lo sefialado hasta ahora, es importante considerar tres factores claves al
momento de emplear esta herramienta de estadistica espacial®.

Un primer factor consiste en la definicién de los campos de analisis del conjunto de datos
gue se desea analizar. En el contexto del presente estudio, los conjuntos de datos a
tratar corresponden a los casos en espera por Oftalmologia dentro de la zona urbana y
de la zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte y los campos de andlisis a
examinar corresponden a los tiempos de espera y a la edad de los pacientes en
cuestion, de manera de obtener clusters estadisticamente significativos segun el puntaje
p de estos campos de analisis.

Un segundo factor trata acerca de la conceptualizacion de las relaciones espaciales que
debe utilizarse para la ejecucion de este método. Esta conceptualizacion tiene por
finalidad reflejar de manera fidedigna las relaciones entre el conjunto de datos a analizar,
por lo que su utilizacién dependera directamente de aquello que se desee medir.

En el caso de estudio se opto por utilizar la conceptualizacion de relaciones espaciales
referida a Banda de Distancia Fija, no sélo porque se recomienda su utilizaciéon en un
conjunto de puntos, sino que también se busca evaluar las propiedades estadisticas de
los pacientes en espera dentro de una escala espacial fija. En esta linea, se cuentan
con dos escalas espaciales fijas: aquella correspondiente a la zona urbana, y aquella
referida a la zona rural del servicio de salud en cuestion.

Y un tercer factor es representado por la finalidad que se tiene al ejecutar la herramienta
de analisis de puntos calientes. Por ende, el objetivo que se persigue al aplicar dicho
método es observar en dénde se concentran los cluster de valores altos y de valores
bajos, estadisticamente significativos, en funcién de la edad y los tiempos de espera de
los pacientes residentes en la zona urbana y zona rural de la unidad territorial en estudio.

En vista de este breve sustento tedrico correspondiente al analisis de puntos calientes,
se especificard, de manera mas ligada al estudio mismo, los pasos a seguir para la
identificacion de clusters de alto y bajo valor en funcion de los pacientes en espera
implicados, de acuerdo al siguiente orden: calculo de los puntajes z y p, espacializaciéon
de dichas puntuaciones, verificacion de clusters estadisticamente significativos,
identificacidn, caracterizacién, y comparacion de los clusters resultantes.

Es asi que, a través del andlisis de puntos calientes, se calcularon para las variables de
tipo cuantitativo, vale reiterar, la edad y el tiempo de espera de los pacientes
espacializados, los valores de los puntajes z y p.

Continuando con la idea del parrafo anterior, los rangos de valores del puntaje z se
ajustaron manualmente en el software ArcGis, en funcién a los valores minimos y
méximos extremos que fueron arrojaron. Asi también, se defini6 un rango de siete
categorias en base a la frecuencia en que aparecian dichos valores al momento de llevar
a cabo el ajuste manual, cuyos rangos extremos corresponden claramente a los valores
minimos y maximos del puntaje z.

9 Especificados en Esri (Sitio web: https://desktop.arcgis.com).
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Luego, se procedio a mapear los puntajes z para la visualizacién de los clusters de altos
y bajos valores en ambas zonas del Servicio de Salud Metropolitano Norte y se verifico
que estos clusters fueran estadisticamente significativos, sobre la base del nivel de
confianza establecido de un 99% (donde los valores del puntaje p deben ser menores a
0,01).

Posteriormente, se identificaron y se dibujaron los clusters de menor valor (puntos frios)
y de mayor valor (puntos calientes) mediante la herramienta “Selection by Polygon”
contenida en el software ArcGis; la funcion que posee esta herramienta para este caso
es la delimitacion de las &reas en donde se localizan los puntos de altos y bajos valores,
de manera de obtener sélo aquellos puntos correspondientes a estos valores extremos
y con ello realizar una caracterizacion de los mismos en términos estadisticos.

Por tanto, la caracterizacion de estos clusters-referidos a los tiempos de espera y edad
de los pacientes- se basé en su previa identificacién y desde un ambito estadistico (es
decir, segun los casos totales que conforman estos clusters, la media, y desviacion
estandar), incluyendo aquellos pacientes que ingresaron a los establecimientos de
origen y su consecutiva derivacion a los recintos de destino de acuerdo a la mayor
proporcion de los mismos a estos centros de salud.

Aunque el Andlisis de Puntos Calientes considera la edad y tiempo de espera de los
pacientes para el célculo de los valores maximos y minimos del puntaje z, se agrego el
tiempo promedio de espera y la edad promedio en los casos respectivos como parte de
la caracterizacion de los clusters, con la finalidad de mostrar claramente la existencia de
posibles relaciones entre la edad y el tiempo de espera.

Y de forma paralela, se realiz6 una comparacion entre estas agrupaciones segun los
elementos utilizados en su caracterizacion, relacionando también el contexto espacial
en donde éstos se situaron.

A modo de sintesis, y como una manera de graficar el marco metodol6gico expuesto en
este capitulo, se presenta la Figura N°4. En ella se muestran las fases metodolégicas
gue sustentan el desarrollo de la presente Memoria, las cuales poseen una relacién de
complementariedad entre las mismas, sefialadas por la flecha en ambos sentidos, para
asi lograr el analisis de distribucion espacial de pacientes propuesto en este estudio.

Asi también, para cada una de las fases metodologicas se observa de manera
secuencial su respectiva proporcion de casos a examinar-derivados desde el
Repositorio Nacional de Lista de Espera-, justificacion de cada fase en funcion de la
proporcion de casos a revisar, objetivo especifico 0 método que busca concretar cada
justificacion de la fase correspondiente, y finalmente se tiene la respectiva técnica
metodoldgica a aplicar para cada objetivo especifico.

En relacién a las técnicas metodoldgicas propuestas en general, se espera obtener
como resultado de las mismas, principalmente, productos cartograficos subdivididos en
zona urbana y zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte para la observacion
en detalle de los patrones espaciales resultantes tanto desde los centros de salud como
de las densidades de pacientes en espera distribuidos en el &rea de estudio, y también
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tablas y gréficos que reflejen la situacion de espera en general en base a la fecha de
corte establecida: 31 de Marzo de 2017.

Figura N°4: Esquema metodoldgico propuesto de la presente Memoria.
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Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
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4.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE PACIENTES EN ESPERA POR
OFTALMOLOGIA

En este apartado se expondran los resultados de la caracterizacion sociodemografica
del universo de estudio, obtenidos mediante la aplicacion del andlisis estadistico de los
mismos, desde dos miradas: una de caracter global y una de caracter mas particular.

En el primer caso, dicha caracterizacién mostrara la situacién genérica de los pacientes
en espera en funcion de las variables relevantes empleadas en la presente Memoria; y
en el segundo caso se tomaran dichas variables para ser observadas a nivel comunal,
de manera de observar diferencias y realizar comparaciones entre las mismas dentro
de las comunas que componen el area de estudio.

Asi también, cabe mencionar que el presente capitulo sélo hard referencia a los
resultados obtenidos de los pasos metodolégicos aplicados para cada objetivo
especifico; por tanto, la profundizacion de los mismos se desarrollara en el capitulo V
de la presente Memoria.

4.1.1 Andlisis del universo de pacientes que se encuentran en el Registro
Nacional de Lista de Espera.

4.1.1.1 Perfil general del universo de pacientes.

Se presenta en la Tabla N°8 el niUmero total de pacientes que se encuentran en el
Repositorio Nacional de Lista de Espera para Oftalmologia en el Servicio de Salud
Metropolitano Norte, en funcién de las variables relevantes utilizadas para la realizacién
del analisis estadistico.

A modo de primer resultado, se tiene que el niUmero total de pacientes ingresados al
Repositorio hasta la fecha de corte establecida es de 117.117; sin embargo, al utilizar
como criterio de exclusién todos aquellos casos incorporados después del 31 de Marzo
de 2017-siendo estos 4.473 casos en total-, el universo comprendido para el presente
estudio es de 112.644 pacientes, cuya cifra se distribuye entre casos abiertos (14.495
casos) y casos cerrados (92.607) de espera.

En relacion al parrafo anterior, cabe recordar que el criterio de inclusién de casos en
espera constituye aquellos pacientes cuya fecha de ingreso al Repositorio Nacional de
Lista de Espera es dentro del 31 de Marzo de 2017 y cuya fecha de salida del mismo es
posterior a esta fecha. EI nUmero de estos pacientes es de 5.543, y como ellos se
consideraron como casos abiertos se tiene en total 20.037 pacientes en espera.

Volviendo a la distribucion del universo de pacientes segun variables relevantes
observadas en la tabla indicada se destaca lo siguiente: si bien las variables de
resolutividad-vale mencionar, pacientes en espera y pacientes egresados-forman parte
de aquellas empleadas para la concrecidon del analisis estadistico, el universo de
pacientes fue agrupado de acuerdo a dicha variable con la finalidad de observar e
identificar con mayor facilidad ciertas diferencias acerca de la proporcion de pacientes
segun variable.
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Ahora bien, en relacion a los datos observados en esta tabla es posible sefialar aquellos
aspectos referidos a la mayor proporcion de pacientes en funcion de la variable sefalada
para cada caso:

>

En primer lugar, se observa que los pacientes egresados de la lista de espera
constituyen la mayor proporcion de los mismos representando el 82% del
total de pacientes registrados en el Repositorio-o en otras palabras, del
universo de pacientes-, mientras que los individuos en espera representan el
18% de dicho total.

Se evidencia un alto predominio de pacientes de sexo femenino tanto en los
casos abiertos como en los casos cerrados, cuyas proporciones
corresponden a un 69% del total de pacientes en espera 'y a un 68% del total
de pacientes egresados; de igual manera, las mujeres representan el 68%
del total de pacientes ingresados en el Repositorio.

En este aspecto se destaca el hecho de que se presentan individuos de sexo
no determinado’®, quienes representan la menor proporcién del universo de
pacientes con 167 en total, los cuales forman parte de los pacientes
egresados.

Con respecto al rango etario de los pacientes en cuestién, se destaca la
predominancia de aquellos pacientes cuyas edades varian entre los 46 y 64
afos, con un 44% de los pacientes totales en espera y egresados. En
segundo lugar, la mayor proporcién de pacientes en espera segin rango
etario corresponden a aquellos con edades entre los 25 y 45 afios con un
20% del total de los individuos en espera, mientras que en los pacientes
egresados la segunda mayor proporcién recae en aquellos que registran una
edad mayor o igual a 65 afos, representando entonces un 19% del total de
los pacientes egresados.

En cuanto a la prevision de salud que presenta el universo de pacientes,
destaca la amplia mayoria de aquellos afiliados al sistema publico o FONASA
para ambas situaciones de resolutividad, representando cerca de la totalidad
de este universo. Asi también se observa que el numero de pacientes-dentro
del universo de estudio- que no cuentan con una previsién determinada, o
particulares, supera la cifra de quienes son usuarios del sistema privado o
ISAPRE.

Acerca del niumero de individuos de acuerdo a los tramos de dias de espera,
se presenta una importante diferencia entre pacientes en espera y
egresados: el primer caso concentra el 26% de individuos en espera que
registraron tiempos promedios de espera mayores de 730 dias, y en el
segundo caso se concentra el 39% de pacientes egresados que presentaron
los menores tiempos promedios de espera, es decir, tiempos promedios
entre 0 y 60 dias.

10 Seglin lo establecido en el Dto. N°127/07 sobre Informe Estadistico de Egresos Hospitalarios,
corresponden a aquellos individuos que son hermafroditas.
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Tabla N°8: Universo de pacientes insertos en el Repositorio Nacional de Lista de Espera

Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

en el Servicio de Salud Metropolitano Norte segun variables relevantes.

PACIENTES EN PACIENTES
ESPERA EGRESADOS TOTAL RNLE
N2 N2
VARIABLE | SUBCATEGORIA |PACIENTES| % PACIENTES % N2 PACIENTES
Femenino 13.754 69% 62.541 68% 76.295
SEXO Masculino 6.283 31% 29.899 32% 36.182
No determinado 0 0% 167 0% 167
0-14 afios 2.079 10% 10.159 11% 12.238
15-24 afios 2.241 11% 9.642 10% 11.883
EDAD 25-45 afios 4.021 20% 15.112 16% 19.133
46-64 afios 8.875 44% 40.432 44% 49.307
Mayor o igual a
65 afios 2.821 14% 17.262 19% 20.083
. FONASA 19.867 99% 91.872 99% 111.739
PREVISION DE - -
SALUD ISAPRE 52 0% 227 0% 279
PARTICULAR 118 1% 508 1% 626
0-60 dias 4.496 22% 36.414 39% 40.910
TIEMPO 61-120 dias 2.262 11% 13.449 15% 15.711
PROMEDIO |121-180 dias 1.315 7% 7.818 8% 9.133
DE E§PERA 181-364 dias 3.651 18% 11.131 12% 14.782
(DIAS) 365-730 dias 3.164 16% 9.867 11% 13.031
Mds de 730 dias 5.149 26% 13.928 15% 19.077
Total general 20.037 100% 92.607 100% 112.644

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Como una manera de complementar los datos mostrados en la tabla recientemente
sefalada, se hara referencia a continuacion a la distribuciéon del universo de pacientes
segun la causal de salida registrada, y a los tiempos promedios de espera en dias segun
sexo, rango etario, prevision de salud, y situacién de resolutividad del universo de
estudio.

En primer lugar, se presenta el nimero de pacientes de acuerdo a la causal de salida
otorgada para su egreso de la lista de espera, indicado en el Grafico N°8. Como principal
aspecto se evidencia con claridad una distribucion altamente heterogénea de los
mismos, cuyas proporciones registran amplias diferencias entre ellas.

Por tanto, las mayores proporciones de pacientes egresados en base a la causal de
salida entregada se concentran en aquellos que poseen la causal N°1 (Atencion
realizada) con 52.955 de ellos correspondiente al 57% del total de pacientes egresados,
y quienes registran la causal N°16 (Atencién por resolutividad en recintos UAPO) con
21.361 pacientes y representando el 23% del total de los mismos.
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En cambio, las menores proporciones se tienen en aquellos que presentan las causales
N°18 (Modificacion de condicién clinica y diagnéstica) con 22 pacientes, y N°2
(Procedimiento informado) entregada a 74 de los mismos.

Gréfico N°8: Numero de pacientes egresados segun causal de salida otorgada.

381 22 1,332

1,305
1,709

224

240 74
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B Atencién por GES 7 Atencidn realizada
B Procedimiento informado B Atencidn en extra sistema
Cambio de asegurador B Rechazo voluntario
B Recuperacién espontanea B Inasistencias
M Fallecimiento Indicacién duplicada
B Contacto no responde M Traslado coordinado
B No pertinente M Error de digitacion
m Atencidn por resolutividad B Atencidn por telemedicina

B Modificacidn condicion diagndstica

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Relacionado al punto anterior, en la Tabla N°9 se observa el nUmero de pacientes en
espera que no presentan ninguna causal de salida y de quienes registran la causal de
salida N°3 (Reevaluacion médica). Sobre esta Ultima, cabe recordar que dicha causal,
al corresponder a reevaluacion, el paciente ain se encuentra en situacion de espera.

Entonces, se tiene que la amplia mayoria de los pacientes en espera no presentan

causal de salida alguna, mientras que el nimero de pacientes otorgados con la causal
N°3 es de 112.
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Tabla N°9: NUmero de pacientes en espera sin causal de salida y por reevaluacion

médica.
Sin causal 19.925
N°3: reevaluacion médica 112
Total 20.037

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

En otro &mbito, en el Grafico N°9 se observa el tiempo promedio de espera de acuerdo
al sexo de los pacientes. Se evidencia claramente que el tiempo promedio de espera de
aquellos pacientes de sexo no determinado, quienes constituyen la menor proporcion
de los pacientes registrados en la lista de espera, sobrepasa ampliamente el promedio
general en aproximadamente tres veces el valor de este ultimo, alcanzando cerca de los
1.000 dias promedio de espera.

En cambio, al observar los tiempos promedios de espera de las mujeres y de los
hombres, en relacién al promedio general, se presenta una tendencia mas bien
homogénea, es decir, hay escasas diferencias entre dichos valores promedios.

Por lo tanto, y continuando con la idea del parrafo anterior, se tiene que las pacientes
de sexo femenino registraron tiempos promedios de espera de 358 dias, superando con
ello el valor del promedio general en sélo tres dias; mientras que los varones presentan
tiempos promedios de 345 dias, con una diferencia de sélo diez dias en relacion al
promedio general.

Gréfico N°9: Tiempos promedios de espera en dias de pacientes segun sexo.

Promedio general -355
No determinado l997

Masculino '345

Femenino l358

0 200 400 600 800 1000

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Los tiempos promedios de espera segun el rango etario del universo de pacientes se
muestran en el Grafico N°10, los cuales se distribuyen generalmente de manera
homogénea, es decir, sin mayores diferencias entre dichos tiempos en relacion al rango
etario, ya que cada tiempo promedio se encuentra en el orden de los 300 dias de espera.

Entonces, aquellos individuos pertenecientes a la tercera edad y los pacientes cuyas
edades varian entre los 25 y 45 afios superan el tiempo promedio general, siendo
respectivamente de 393 dias y de 390 dias.

En cambio, los individuos con edades entre los 0 y 14 afios registran tiempos promedios
de espera de 320 dias, mientras que aquellos cuyas edades fluctian entre los 15y 24

afos, y 45 a 64 afios, presentaron en ambos casos tiempos promedios de espera de
338 dias, siendo estos tiempos inferiores al promedio general.

Gréfico N°10: Tiempos promedios de espera en dias de pacientes segun rango etario.

promedio general [N 355

Mayor o igual a 65 afios l393
46-64 afios l338
25-45 afios l 390
15-24 afos l338
0-14 afios l320

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

El Grafico N°11 da cuenta de los tiempos promedios de espera en funcion de la situacion
de resolutividad del universo de pacientes, cuyos valores se distribuyen de una forma
mas bien heterogénea dado que éstos bordean entre los 300 y 500 dias de espera.

En esta linea, se destaca que el tiempo promedio de espera de los pacientes en espera
es de 514 dias, superando notoriamente al tiempo promedio general; por su parte, el
tiempo promedio de espera de los pacientes egresados es inferior al promedio general,
siendo este de 320 dias.
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Grafico N°11: Tiempos promedios de espera en dias de pacientes segun resolutividad.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Los tiempos promedios de espera relacionados a la previsién de salud y situacion de
resolutividad del paciente se presentan en el Grafico N°12. A grandes rasgos, los
pacientes en espera y cuyas previsiones de salud corresponden a FONASA e ISAPRE,
presentan tiempos promedios de espera mayores en relacion a los pacientes egresados
gue poseen las mismas previsiones; se tiene como excepcion el caso de los individuos
cuya prevision es Particular, donde el tiempo promedio de los pacientes egresados
superan aquel tiempo registrado en los pacientes en espera.

Ahora bien, teniendo en cuenta que el tiempo promedio general de espera es de 355
dias, sélo el tiempo promedio de los pacientes egresados con prevision FONASA es
inferior a dicho promedio general, con 319 dias. En cambio, el mayor tiempo promedio
se registro en los pacientes en espera afiliados a ISAPRE, siendo éste de 746 dias de
espera promedio.
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Grafico N°12: Tiempos promedios de espera en dias segun prevision de salud y
resolutividad de pacientes.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.1.1.2 Ao de ingreso y de egreso del Repositorio Nacional de Lista de Espera
del universo de pacientes.

Como los afios de ingreso y salida de los pacientes registrados en lista de espera forman
parte de las variables temporales utilizadas en el andlisis estadistico, los resultados de
dicho analisis aplicado a estas variables se expondran en este punto con la finalidad de
presentar de manera practica el nimero de pacientes segun afio de entrada y de salida
del Repositorio Nacional de Lista de Espera, complementando con ello los resultados
ya mencionados acerca del universo de pacientes segun las variables relevantes
previamente referidas.

El numero de pacientes egresados y de pacientes en espera, segun afio de ingreso y
de egreso a la lista de espera, se muestran en el Grafico N°13. Cabe reiterar el hecho
gue desde el afio 2011 se comenz6 a implementar el Repositorio Nacional de Lista de
Espera, y previo a este sistema no existia ningun tipo de registro sobre lista de espera,
ademas de considerar un periodo de marcha blanca de dos afios para la carga de
informacion desde los recintos de salud.

Bajo la légica anterior, los casos abiertos ingresados antes de afio 2013 fueron
agrupados como “Casos anteriores a 2013”, en tanto, los casos cerrados soélo se
consideraron desde el afio 2013 en adelante dado que los ultimos se refieren a
pacientes egresados de la lista de espera que registran una fecha de salida concreta,
independiente del tipo de causal de salida otorgada (médica o administrativa).

Volviendo al grafico en cuestion, en él se evidencia que las cifras de egresados por afio

son sustancialmente mayores en comparacion a las cifras de los casos abiertos, donde
los valores de los primeros varian entre 1.700 y 7.000 pacientes. Sin embargo, y a
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grandes rasgos, se presenta en ambos casos una tendencia creciente de ingresos y
egresos respectivamente dentro del periodo de andlisis, cuya situacién puede ser
atribuida a la implementacién progresiva de las Unidades de Atencion Primaria
Oftalmoldgica en el Servicio de Salud Metropolitano Norte, influyendo en la generacién
de mayor demanda y de mayor oferta.

Complementando la idea anterior, los egresos en 2013 suman 10.584 en total, mientras
que las mayores proporciones de casos cerrados se concentran en los afios 2015 y
2016 con 19.248 y 20.186 pacientes respectivamente (representando para cada caso el
21% y 22% del total de egresados).

Referido a los pacientes en espera segun el afio que entraron al Repositorio Nacional
de Lista de Espera, el nimero de casos abiertos anteriores a 2013 es de 1.656. El menor
ingreso de los mismos se registro en el afio 2013 con 1.222 en total, y a contar del afio
2014 se incrementa progresivamente el nUmero de pacientes en espera que ingresaron
a este Repositorio, alcanzando los 1.740 individuos; en tanto, en 2016 se registro la
mayor proporcion de ingresos a la lista de espera con 6.932 pacientes, representando
con ello el 35% del total de los casos abiertos.

Grafico N°13: Pacientes en espera y pacientes egresados segun afio de entrada y salida
del Repositorio Nacional de Lista de Espera, con fecha de corte al 31 de Marzo de 2017.
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==@= Casos abiertos ingresados al RNLE ==@= Casos cerrados egresados del RNLE

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.1.2 Perfil del universo de pacientes por comuna del Servicio de Salud
Metropolitano Norte.

Tal como se habia sefalado al inicio del presente capitulo, en este apartado se
consideraran las variables relevantes utilizadas para la descripcion del perfil del universo
de pacientes con la finalidad de ser observadas y analizadas a nivel comunal, contando
asi con una visibn mas precisa acerca del total de pacientes registrados en la lista de
espera en cuestion.
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En primer lugar, se indica en el Grafico N°14 el nimero total de pacientes por comuna
del Servicio de Salud Metropolitano Norte, independiente de su situacién de
resolutividad.

Aungue se habia sefialado en el apartado 1.3.1 de la presente Memoria que la comuna
de Quilicura registraba el mayor nimero de habitantes en el area de estudio de acuerdo
a los datos de proyeccion poblacional de INE para el afio 2016, en este caso es la
comuna de Recoleta quien concentra la mayor proporcion de individuos ingresados al
Repositorio con 25.215 de ellos, entre pacientes en espera y pacientes egresados.

La situacion descrita en el péarrafo anterior puede ser explicada por lo siguiente: la
comuna de Recoleta posee dos recintos de Unidad de Atencion Primaria Oftalmolégica
(UAPO)! a diferencia del resto de las comunas del Servicio de Salud Metropolitano
Norte, que contienen solo una de estas unidades por comuna. Por tanto, un mayor
namero de recintos UAPO implica una mayor demanda, y a su vez, una mayor oferta.

En cambio, y de acuerdo a los datos de proyeccion poblacional para el afio 2016 ya
referidos en dicho apartado, la comuna de Til-Til es quien posee el menor numero de
habitantes en la unidad territorial involucrada y a su vez registra la proporcion mas baja
de pacientes en lista de espera con 2.708 de ellos; por otro lado, la segunda menor
proporcion se presenta en Lampa con 9.185 pacientes en la lista de espera en estudio.

Ahora bien, en relacion a la cifra total del universo de pacientes previamente definido
(112.644 pacientes), es preciso mencionar que el niumero de individuos residentes en el
area de estudio es de 111.416 en total, correspondiente a cerca de la totalidad de dicho
universo.

Grafico N°14: Namero de pacientes totales registrados en el Repositorio Nacional de
Lista de Espera segun comuna del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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15,000 - an 11,970
10,000 -
5,000 -

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

11 Ellos se especifican con mayor detalle en el apartado 4.2 de este capitulo.
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En funcién del total de pacientes ingresados a la lista de espera segin comuna del
servicio involucrado, el Grafico N°15 sefala el niumero total de hombres y mujeres
registrados en dicha lista. Como se habia visto en el apartado anterior, el total de
mujeres registradas en la lista de espera en estudio es mucho mayor en relacion al total
de hombres, cuyo predominio se refleja en la distribucién comunal observada en este
grafico.

Dado que Recoleta y Til-Til poseen respectivamente la mayor y menor proporcion de
pacientes segun los datos arrojados en el Repositorio, estas comunas presentan el
mayor y menor numero de pacientes de sexo femenino y de sexo masculino en total;
entonces, en la comuna de Recoleta se tienen 16.919 mujeres en total y en Til-Til se
presentan 1.866 de ellas; mientras que los varones suman en total 8.266 en Recoleta y
840 de los mismos en Til-Til.

Ademas de la situacion descrita previamente para la comuna de Recoleta (con respecto
a sus Unidades de Atencion Primaria Oftalmoldgica), un hecho que podria explicar lo
mencionado en el parrafo anterior, es decir, sobre la predominancia de mujeres por
sobre los varones, tiene directa relacion con la estructura poblacional predominante a
nivel de servicio de salud (sefialado en el apartado 1.3.1 de la presente Memoria),
reflejando en gran parte la estructura poblacional a nivel pais.

Grafico N°15: Total de pacientes de sexo femenino y de sexo masculino registrados en
el Repositorio Nacional de Lista de Espera, distribuidos por comuna del Servicio de
Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

En el Gréfico N°16 se muestran los tiempos promedios de espera en dias segun la
situacion de resolutividad de los pacientes por comuna del servicio en cuestion. Destaca
en primer lugar la heterogeneidad de la distribucion de dichos tiempos promedios segun
pacientes egresados y en espera, donde se presentan ciertas diferencias de los mismos
entre comunas y en base a la situacion de resolutividad, esto es, los valores promedios
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de espera sefialados en el caso de los pacientes egresados son inferiores a los valores
arrojados para los pacientes en espera.

Es asi que los mayores tiempos promedios de los pacientes egresados de la lista de
espera es encabezada por la comuna de Lampa con 565 dias promedio de espera,
seguido de Quilicura con un tiempo promedio de 504 dias, y en un tercer lugar se sitla
Conchali con 441 dias de espera en promedio.

En cambio, los mayores tiempos promedios de espera de los pacientes que se
encuentran en espera se registra en primer lugar en Quilicura con 723 dias promedio de
espera, apareciendo en un segundo lugar Lampa que registré un tiempo promedio de
686 dias de espera, y el tercer lugar recae en esta oportunidad en la comuna de
Independencia con 501 dias de espera en promedio.

Grafico N°16: Tiempos promedios de espera en dias segun situacion de resolutividad,
distribuidos por comuna del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Por ultimo, se observa en la Tabla N°10 el numero de pacientes segun su prevision de
salud y segun su comuna de residencia. Tal como se habia mostrado en la Tabla N°8,
aquella que daba cuenta del universo de pacientes en estudio en funcién de las variables
relevantes empleadas, la gran mayoria de los pacientes registrados en la lista de espera
en cuestion se encuentra afiliada al sistema publico o FONASA, mientras que la menor
proporcion son usuarios del sistema privado (ISAPRE) y aquellos que no poseen
prevision alguna (Particulares), cuya situacion se evidencia en esta distribucion
comunal.

Tal como ha sido la tendencia dentro de esta descripcion del perfil de pacientes segun

comuna del area de estudio, Recoleta es quien concentra la mayor proporcion de
beneficiarios del sistema publico de salud representando el 23% del total de afiliados a
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FONASA, y Til-Til presenta la menor proporcion de usuarios del sistema publico cuya
cifra solo representa el 2% del total de los beneficiarios de FONASA.

En el caso de los afiliados al sistema privado, también es la comuna de Recoleta quien
registra el mayor numero de pacientes con prevision de salud ISAPRE con 60
beneficiarios, y en segundo lugar se encuentra Colina con 42 de los mismos,
representando el 16% del total de los afiliados al sistema privado.

Por otro lado, aquellos individuos que no registran una prevision de salud determinada
(Particulares) se concentran mayormente en la comuna de Quilicura con 128 pacientes,
equivalentes al 21% del total de los individuos que no cuentan con una prevision de
salud, seguido de la comuna de Colina con 112 de los mismos y representando el 18%
de dicho total.

Tabla N°10: Numero de pacientes registrados en el Repositorio Nacional de Lista de
Espera segun prevision de salud, distribuidos por comuna del Servicio de Salud
Metropolitano Norte.

FONASA ISAPRE PARTICULAR

Colina 16.405 42 112
Conchali 17.472 38 96
Huechuraba 13.364 24 85
Independencia  11.891 39 40
Lampa 9.126 20 39
Quilicura 14.538 34 128
Recoleta 25.050 60 105
Til-Til 2.694 3 11
Total 110.540 260 616

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.2 IDENTIFICACION DE PATRONES ESPACIALES DE LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE ORIGEN, DE DESTINO, Y DE ENTREGA DE ATENCION MEDICA

Previo a la exposicion de los resultados referidos a la identificacion de patrones
espaciales segun establecimiento de salud, cabe especificar en un primer lugar cuales
son los recintos que se encuentran adosados a la Unidad de Atencién Primaria
Oftalmolégica (UAPO) en el contexto de los recintos involucrados, principalmente,
aguellos que son de destino y de entrega de atencién médica indicada en la base de
datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera para los pacientes ingresados a dicho
sistema de registro.

Es asi que en la Tabla N°11 se muestran los recintos UAPO pertenecientes a la red
asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte, las cuales comenzaron a
implementarse de manera progresiva a partir del afio 2010. Se observa que para cada
comuna perteneciente al area de estudio existe al menos una UAPO, donde en la
comuna de Recoleta es la Unica comuna que posee dos de estos recintos, donde la
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UAPO Cristo Vive es administrada por una Organizacién No Gubernamental (ONG) a
diferencia de la UAPO Recoleta; asimismo, la UAPO Recoleta es la Unica que
fisicamente no se encuentra adosada a un recinto de salud dado que ésta se emplaza
en el estadio comunal, pero los datos de los pacientes atendidos o derivados a este
recinto UAPO son recibidos en el CESFAM Recoleta.

De igual manera, estos centros UAPO se encuentran adosados principalmente a los
CESFAM de este servicio de salud, considerando que el Hospital Comunitario de Til-Til,
aunqgue éste se denomine como hospital, corresponde en la practica a un CESFAM de
mayor tamafio.

En esta linea, cabe aclarar lo siguiente: como los recintos UAPO operan dentro de los
centros de salud a los que se encuentran adosados, éstos son denominados como tales
en el ambito de la gestidn de salud. Si bien ellos se sitian dentro de dichos centros de
salud, las funciones realizadas en los recintos UAPO son independientes a aquellas
ejecutadas en el establecimiento en cuestion.

Con la finalidad de entregar una vision fidedigna sobre la forma en que operan dichos
recintos, se presenta en el Anexo N°3 algunas imagenes referidas al equipamiento e
instalaciones de los recintos UAPO de Colina, Conchali, Huechuraba, y Lampa, cuyos
establecimientos fueron seleccionados en funcion de sus respectivas fechas de
implementacién. Por ende, estas imagenes se disponen en base a los recintos UAPO
de mayor antigiiedad hasta aquel recientemente implementado: UAPO Colina, UAPO
Huechuraba, UAPO Conchali, y UAPO Lampa.

Tabla N°11: Listado de recintos UAPO pertenecientes a la red asistencial del Servicio
de Salud Metropolitano Norte.

RECINTOS UAPO NOMBRE ANO
ESTABLECIMIENTO IMPLEMENTACION
ADOSADO A UAPO
UAPO Colina CESFAM Caolina 2010
UAPO Conchali CESFAM José Symon 2012
Ojeda
UAPO Huechuraba CESFAM EI Barrero 2010
UAPO Independencia CESFAM Agustin Cruz 2010
Melo
UAPO Lampa CESFAM José Bauza Frau 2016
UAPO Quilcura CESFAM Presidente 2014
Salvador Allende Gossens
UAPO Recoleta Estadio Recoleta 2010
UAPO Cristo Vive (comuna CESFAM Cristo Vive 2012
de Recoleta)
UAPO Til-Til Hospital Comunitario de Til- 2015
Til

Fuente: Unidad de Estadisticas, Subdireccion de Gestién Asistencial, Servicio de Salud
Metropolitano Norte (2017).
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4.2.1 Distribucion espacial de los establecimientos de salud de origen.

El desarrollo de este punto tiene como finalidad dar cuenta acerca de la situacién
genérica de la demanda de los pacientes en espera por Oftalmologia, por lo que, tal
como se sefialé en el apartado 3.5.3 de la presente Memoria, no se consideraran, al
menos en este punto, los tiempos promedios de espera para la descripcién de dicha
situacion de demanda. Cabe mencionar que para este caso, asi como aquellos
registrados en los establecimientos de entrega de atencién y de destino, se consideraron
todos los casos que fueron ingresados y egresados desde el afio 2013 en adelante por
lo explicado en el apartado 4.1.1.2 del presente capitulo.

Volviendo a la demanda de pacientes por establecimiento de origen, presentando de
manera diferenciada la situacion de los pacientes egresados y pacientes en espera, se
muestra en el Grafico N°17 el nUmero de casos cerrados que ingresaron al Repositorio
Nacional de Lista de Espera segun afio y establecimiento de origen.

En él se evidencia con claridad que los mayores ingresos tienen lugar en los
establecimientos de Atencién Primaria por sobre los recintos especializados dado que
los primeros corresponden al primer nivel de atencion, y por tanto, constituyen la puerta
de entrada al sistema publico de salud.

En virtud de lo sefialado en el parrafo anterior, el nimero de ingresos de pacientes
egresados en el Complejo Hospitalario San José y en el Hospital Dr. Roberto del Rio no
superan los 400 y 600 de los mismos, por lo que, generalmente, en ambos casos dichos
ingresos se comportan de manera lineal.

En cambio, la curva de ingresos de pacientes egresados en los establecimientos de
Atencion Primaria presenta una tendencia méas bien heterogénea, con valores del orden
entre los 1.700 y 15.400 de aquellos ingresos. De manera especifica, en el afio 2013 se
contabilizan 12.874 pacientes egresados que ingresaron a la lista de espera, y a partir
del 2014 se incrementa el volumen de los mismos con 15.104 individuos, constituyendo
la mayor proporcion de ingresos junto con los pacientes ingresados en 2015 a los
establecimientos de atencion primaria siendo éstos de 15.309 (representando el 17%
del total de casos cerrados), y que en 2016 se aprecia un leve descenso de los mismos
con 14.730 pacientes.
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Grafico N°17: Casos cerrados segun afo de ingreso al Repositorio Nacional de Lista de
Espera y establecimiento de salud de origen, con fecha de corte al 31 de Marzo de 2017.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Por otro lado, el Grafico N°18 da cuenta del nimero de pacientes en espera de acuerdo
al afio de entrada a la lista de espera y establecimiento de origen. Al igual que en el
caso anterior, se muestra un amplio predominio de ingresos en los recintos de Atencion
Primaria por sobre los establecimientos especializados, refiriendo también a que los
primeros constituyen el primer nivel de atencion en salud publica.

Si bien las curvas de ingresos de pacientes en espera en el Complejo Hospitalario San
José y Hospital Dr. Roberto del Rio presentan patrones similares en relacion al grafico
anterior, cabe destacar que el Complejo Hospitalario San José indica un notorio
aumento de ingresos de pacientes en espera en el afio 2016 con 819 casos; en tanto,
el hospital Dr. Roberto del Rio registra un incremento muy leve de casos abiertos que
entraron a la lista de espera en dicho afio con 180 de los mismos.

Tal como se aprecié en el grafico anterior, la curva correspondiente a la entrada de
pacientes en espera en los establecimientos de Atencién Primaria sefiala una tendencia
heterogénea cuyas cifras varian entre los 1.900 y 5.600 ingresos.

Entonces, el nUmero de pacientes en espera ingresados en afios anteriores a 2013 es
de 1.098 en total, mientras que en el afio 2013 se registra un leve incremento con 1.190
de los mismos. No obstante lo anterior, es a partir de dicho afio donde se observa un
aumento paulatino de casos abiertos, donde en el afio 2016 se registraron los mayores
ingresos con 5.910, representando un 29% del total de pacientes en espera.
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Grafico N°18: Volumen de casos abiertos segun afio de ingreso al Repositorio Nacional
de Lista de Espera y establecimiento de salud de origen, con fecha de corte al 31 de
Marzo de 2017.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

A modo de reflejar lo previamente sefialado, los Mapas N°4 y N°5 dan cuenta de las
proporciones del universo de pacientes en cada establecimiento de origen emplazados
en las zonas urbana y rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte. En este caso, el
universo de pacientes no se distinguio entre pacientes egresados y pacientes en espera
puesto que se pretende mostrar el comportamiento de la demanda en general hacia
dichos establecimientos.

Como el gréafico anterior indica que los mayores ingresos de pacientes a la lista de
espera se concentran en los establecimientos de Atencién Primaria, el Mapa N°4 refleja
dicha tendencia en la zona urbana en que los CESFAM Dr. Juan Petrinovic y Agustin
Cruz Melo-donde en este ultimo se ubica el recinto UAPO de la comuna de
Independencia- registraron ingresos sobre los 5.639 pacientes en ambos recintos.

En cambio, los menores ingresos se registraron en los CECOF Pucara de Lasana y Dr.
José Symon Ojeda, en todos los COSAM que son parte de los establecimientos de
origen (COSAM Conchali, Huechuraba, y Recoleta), en los Institutos Psiquiatrico y del
Cancer, incluyendo ademas el Centro Médico del Servicio de Salud Metropolitano Norte,
donde en dichos establecimientos concentraron una proporcién menor a 176 pacientes.
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Mapa N°4: Proporcién del universo de pacientes segun establecimiento de origen, zona
urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

La tendencia acerca de los mayores ingresos del universo de pacientes a la lista de
espera desde los establecimientos de Atencion Primaria también se refleja en la zona
rural del &rea de estudio, la cual se aprecia en el Mapa N°5. En este caso, las mayores
proporciones de pacientes se presentan en los CESFAM Colina-establecimiento en
donde se emplaza la UAPO comunal- y Esmeralda por sobre los 4.663 individuos.

Por otro lado, los menores ingresos de pacientes tienen lugar en la gran mayoria de las
Postas de Salud Rural (PSR) y en el CECOF Sol de Septiembre, con una proporciéon
menor a 47 individuos.

En este caso, cabe destacar que en el CESFAM Huertos Familiares y en el Hospital
Comunitario de Til-Til-establecimiento en donde se encuentra el recinto UAPO de dicha
comuna-absorben una cifra no menor de pacientes, quienes recibieron en promedio
cerca de 1.000 pacientes en cada uno de ellos. Asi también, destaca el caso de la PSR
Juan Pablo II, donde este fue la Unica posta rural-de aquellas que componen los
establecimientos de origen-que registré una cifra de aproximadamente 1.000 pacientes,
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cuya proporcion es la misma que se obtuvo en el CESFAM Huertos Familiares y en el

Hospital Comunitario de Til-Til.

Mapa N°5: Proporcion del universo de pacientes segun establecimiento de origen, zona

rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de

Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.2.2 Distribucion espacial de los establecimientos de salud de entrega de

atenciéon médica.

Acerca de la resolutividad de los casos cerrados, el Grafico N°19 presenta el nUmero de
pacientes egresados segun establecimiento de entrega de atencion médica y afio de

salida del Repositorio Nacional de Lista de Espera.

A grandes rasgos, las curvas de egresos por afio en el Complejo Hospitalario San José,
Hospital Dr. Roberto del Rio, y establecimientos de Atencién Primaria difieren entre si,
sin embargo, se evidencia que la mayor proporcidon de egresos tienen lugar en los

recintos de Atencidon Primaria.
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Entonces, la curva correspondiente al Complejo Hospitalario San José muestra una
tendencia relativamente lineal con valores del orden de 1.500 egresos, donde en 2015
se registré el mayor numero de egresos en este recinto con 1.509 de ellos.

Mientras que la curva de egresos del Hospital Dr. Roberto del Rio indica una distribucion
levemente heterogénea, donde el nUmero de pacientes egresados aumenta de manera
paulatina para cada uno de los afios de salida de la lista de espera y cuyos valores se
encuentran en el orden de los 400 y 2.500 pacientes. Por tanto, la mayor proporcién de
casos cerrados tienen lugar en los afos 2015 y 2016 con 2.493 y 2.414 egresos
respectivamente.

En tanto, la curva que sefiala el nimero de pacientes egresados en los establecimientos
de Atencion Primaria da cuenta de una tendencia notoriamente heterogénea-a
diferencia de los egresos en el Hospital Dr. Roberto del Rio- y ascendente entre los afios
de salida de la lista de espera, con cifras que fluctian entre los 8.000 y 16.000 egresos.

Asi también, desde el afio 2014 la proporcion de egresos supera ampliamente a los
nameros arrojados en ambos recintos especializados; en este sentido, la mayor
proporcion de egresos se concentra en el afio 2016 con un total de 16.770 casos
cerrados, y la segunda mayor proporcion se registré en 2015 con 15.245 egresos.

Grafico N°19: Volumen de casos cerrados segln afio de salida del Repositorio Nacional
de Lista de Espera y establecimiento de entrega de atencién, con fecha de corte al 31
de Marzo de 2017.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

La tendencia descrita en el grafico anterior, con respecto a la proporcion de pacientes
egresados, se evidencia en los Mapas N°6 y N°7 para las zonas urbana y rural

respectivamente.

Tal como se mencion6 en el aparatado 3.5.3 de la presente Memoria, los datos
correspondientes al nUmero de pacientes egresados en aquellos recintos que no

107



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

corresponden a una UAPO fueron agrupados en aquellos pertenecientes a esta
estrategia de resolutividad. Como generalmente existe un recinto UAPO por comuna,
se agregd a la UAPO comunal el numero de pacientes egresados de los CECOF,
COSAM, CESFAM, y Postas de Salud Rurales (PSR), cuyos recintos no forman parte
de dicha estrategia.

Para ejemplificar lo recientemente expuesto, se tiene que aquellos pacientes registrados
en el CESFAM Dr. Salvador Allende Gossens, y en el CECOF Los Libertadores, cuyos
establecimientos se sittan en Huechuraba, fueron afadidos al recinto UAPO de esta
comuna, es decir, al CESFAM EIl Barrero.

En el caso especifico de Recoleta, en donde se encuentran dos establecimientos UAPO,
el nimero de pacientes egresados fue obtenido y agrupado de acuerdo a los recintos
no UAPO ubicados préximos a aquellos que si forman parte de esta estrategia: los datos
del CESFAM Juan Petrinovich fueron afiadidos al recinto UAPO Cristo Vive, y la cifra de
pacientes egresados de los CESFAM Quinta Bella y Valdivieso fueron adicionados al
CESFAM Recoleta, donde este ultimo recibe los datos de pacientes atendidos o
derivados al recinto UAPO de esta misma comuna, recordando que este centro se
localiza en el estadio municipal.

Volviendo al Mapa N°6 se tienen las cifras de pacientes egresados por establecimiento
de entrega de atencion en la zona urbana. En él se observa que las mayores
proporciones de los mismos se concentran en el Complejo Hospitalario San José,
Hospital Dr. Roberto del Rio, y CESFAM Recoleta, superando los 7.731 egresos; por
otro lado, la menor proporcién de pacientes egresados se registraron en los CESFAM
Cristo Vive y Presidente Salvador Allende Gossens, cuyos egresos no supera la cifra de
4.987 pacientes.

En cuanto a la situacion de egresos en la zona rural de este servicio de salud-donde se
empleé el mismo mecanismo de agregacién de datos a las UAPO comunales
respectivas de esta zona-, el Mapa N°7 evidencia que el CESFAM Colina concentra la
mayor proporcion de pacientes egresados con 10.207 de los mismos, seguido del
CESFAM José Bauza Frau que registr6 2.488 egresos, mientras que el Hospital
Comunitario de Til-Til present6 la menor proporcién de casos cerrados con 1.634 de
ellos.

108



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de

Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

Mapa N°6: Proporcion de pacientes egresados segun establecimiento de entrega de

atencién, zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Mapa N°7: Proporcion de pacientes egresados segun establecimiento de entrega de

atencion, zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Con respecto a los tiempos promedios de espera de los pacientes egresados de acuerdo
al establecimiento de entrega de atencién, emplazados en la zona urbana, se presenta
el Mapa N°8.

Al igual que en el caso anterior, los tiempos promedios de espera también fueron
agrupados desde los recintos no UAPO y agregados en los establecimientos que
pertenecen a esta estrategia de resolutividad. Entonces, la figura en cuestion muestra
que el Complejo Hospitalario San José es el recinto de entrega de atencidén que arrojo
el mayor tiempo promedio de espera, el cual excede los 364 dias; por el contrario, el
CESFAM Cristo Vive constituye el centro de salud que presenté el menor tiempo
promedio de espera, el cual oscila entre los 61 y 120 dias.

En cambio, el Mapa N°9 da cuenta de los tiempos promedios de espera de los recintos
de entrega de atencion en la zona rural. En este caso no se aplicé los rangos de tiempos
promedios de espera definidos con anterioridad dado los tiempos promedios
resultantes, esto es, no fue posible situarlos dentro de estos rangos porque se
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obtuvieron valores muy préximos entre ellos, por lo que dichos tiempos se consideraron
de manera individual.

Por ende, el recinto que concentra el mayor tiempo promedio de espera para los
pacientes egresados es el CESFAM José Bauzé Frau con 307 dias, en un segundo
lugar se sitta el Hospital Comunitario de Til-Til con 193 dias promedio de espera, y el
menor tiempo promedio se presenta en el CESFAM Colina con s6lo 96 dias de espera.

Mapa N°8: Tiempos promedios de espera de pacientes egresados segun
establecimiento de entrega de atencion, zona urbana del Servicio de Salud
Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Mapa N°9: Tiempos promedios de espera de pacientes egresados segun
establecimiento de entrega de atencion, zona rural del Servicio de Salud Metropolitano
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Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.2.3 Distribucion espacial de los establecimientos de salud de destino.

El nimero de los casos abiertos de espera totales de acuerdo al afio en que éstos
ingresaron a la lista de espera y el establecimiento de destino al que fueron derivados
se muestran en el Gréafico N°20. A diferencia de los gréaficos expuestos con anterioridad,
en este caso las curvas de ingresos de pacientes en espera presentan notorias
diferencias entre los establecimientos de destino en cuestion.

Al observar la curva de ingresos correspondiente al Hospital Dr. Roberto del Rio posee
la generalidad de que sus ingresos, hasta el aflo 2014, no superan la centena de
pacientes. A partir del afio 2015 se genera un leve aumento de los mismos, donde en el
afo 2016 registra la mayor proporcion con 1.158 individuos.

La situacion de los pacientes en espera que fueron derivados al Complejo Hospitalario
San José es notoriamente variable: las cifras de casos ingresados a la lista de espera
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desde los afios anteriores a 2013 y hasta 2014 superaron aquellas registradas en los
establecimientos de atencion primaria para el mismo periodo, donde aquellos casos que
entraron al Repositorio previos a 2013 alcanzaron los 1.523 individuos; en cambio, a
contar del afio 2015 el volumen de ingresos de casos abiertos fue inferior en relacion a
los recintos de atencién primaria, sin embargo, es en el afio 2016 donde se registra la
mayor proporcion siendo esta de 1.547 pacientes en espera.

Por otro lado, al observar la curva de ingresos de casos abiertos que fueron derivados
a los establecimientos de atencion primaria se tiene que el volumen de los pacientes en
espera va aumentando de manera paulatina de acuerdo a cada afio; no obstante, en el
afno 2015 se produce un notorio incremento de este volumen y es en el afio 2016 donde
se concentra la mayor proporcién de casos abiertos con 4.227 individuos.

Grafico N°20: Volumen de casos abiertos segun afio de ingreso al Repositorio Nacional
de Lista de Espera y establecimiento de salud de destino, con fecha de corte al 31 de
Marzo de 2017.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Tal como se desarroll6 en el punto anterior, se presentan los Mapas N°10 y N°11 que
sefialan la proporcién de pacientes en espera de acuerdo a los establecimientos de
destino-recintos de derivacion de pacientes desde el establecimiento de origen- en la
zona urbana y rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

En esta oportunidad no se agregaron los datos referidos al nUmero de pacientes en
espera, ni de sus tiempos promedios de espera, desde los establecimientos no UAPO
hacia aquellos que si lo son, puesto que los recintos de salud de destino en donde se
registraron a dichos pacientes constituyen Unicamente recintos de resolutividad para
atenciones oftalmoldgicas, es decir, se cuentan sélo con recintos UAPO ubicados en
cada comuna, el Complejo Hospitalario San José, y el Hospital Dr. Roberto del Rio.

De acuerdo a lo observado en el Mapa N°10, las mayores proporciones de pacientes en
espera superan los 2.365 individuos y esta cifra se registra solo en el Complejo
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Hospitalario San José: cabe destacar la diferencia proporcional entre el Complejo
Hospitalario San José y el Hospital Dr. Roberto del Rio, esto es, el primero concentra
una cifra importante de pacientes en espera correspondiente a la ya sefialada, y el
segundo registra una proporcién de individuos cuyos valores fluctian entre los 524 y
1.463 pacientes. Por otro lado, las menores proporciones de casos abiertos se
encuentran bajo los 524 individuos y tienen lugar en los CESFAM Agustin Cruz Melo y
Cristo Vive.

A diferencia de la zona urbana, en la zona rural se encontr6 establecimientos de destino
no pertenecientes a UAPO, por lo que se agregaron datos del nimero de pacientes en
espera desde, especificamente, los CESFAM Esmeralda y Batuco a los
establecimientos UAPO respectivos (CESFAM Colina y CESFAM José Bauza Frau). En
vista de ello, el nimero de pacientes en espera corresponden a estos Ultimos recintos,
tal como se aprecia en el Mapa N°11.

En ella se observa que el CESFAM Colina-con los datos agregados del CESFAM
Esmeralda-es quien posee la mayor concentracion de pacientes en espera en la zona
rural con 2.192 de los mismos, seguido del CESFAM José Bauzéa Frau con 1.316 casos
abiertos, y la menor proporcion se presenta en el Hospital Comunitario de Til-Til con 299
pacientes en espera.
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Mapa N°10: Proporcién de pacientes en espera segun establecimiento de destino, zona
urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Mapa N°11: Proporcidn de pacientes en espera segun establecimiento de destino, zona
rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

En otro &mbito, el Mapa N°12 indica los tiempos promedios de espera de los individuos
que se encuentran en espera segun el establecimiento de destino de la zona urbana.
Se evidencia en un primer lugar que el Complejo Hospitalario San José registra un
tiempo promedio de espera mayor a 730 dias, y en un segundo lugar se observan que
los CESFAM EI Barrero, José Symon Ojeda, y Recoleta presentan tiempos promedios
entre 365 y 730 dias de espera; en cambio, los menores tiempos promedios de espera
no superan los 180 dias de espera en los CESFAM Presidente Salvador Allende
Gossens y Cristo Vive.

Mientras que el Mapa N°13 da cuenta de los tiempos promedios de espera en los tres
recintos de destino de la zona rural. Al igual que lo sefialado en el Mapa N°9, en este
caso tampoco se aplico los rangos de tiempos promedios de espera definidos
previamente, ya que al contar con soélo tres establecimientos de destino (los cuales
contienen recintos UAPO), se optd por considerar sus tiempos promedios de espera
individuales para facilitar la visualizacién de los mismos.
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En vista de lo mencionado en el parrafo anterior, el CESFAM Colina registré el mayor
tiempo promedio de espera con 639 dias, seguido del CESFAM José Bauza Frau con
240 dias de espera promedio, y finalmente se tiene que el Hospital Comunitario de Til-
Til arrojo un tiempo promedio de 171 dias. En este caso, se relaciona directamente la
cifra de casos abiertos con los tiempos promedios de espera, o en otras palabras, a
mayor numero de pacientes hay un mayor tiempo promedio en cada uno de estos
recintos.

Mapa N°12: Tiempos promedios de espera de pacientes en espera segun
establecimiento de destino, zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Mapa N°13: Tiempos promedios de espera de pacientes en espera segun
establecimiento de destino, zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.3 IDENTIFICACION DE PATRONES DE DJSTRIBUCION ESPACIAL DE LOS
PACIENTES EN ESPERA POR OFTALMOLOGIA

En este punto se mostraran los resultados pertenecientes a la fase analitica definida
para el presente estudio, los cuales corresponden al proceso de geocodificaciéon y sus
respectivas etapas, asi como la presentacion de aquellas zonas del area de estudio que
registraron una alta densidad de pacientes en espera mediante la estimacién de
densidad de Kernel.

4.3.1 Proceso de Geocodificacion.

Como se habia mencionado con anterioridad, la geocodificacion solo se aplicé en los
domicilios de los pacientes en espera dada su priorizacion referida a la resolucién de
estos casos, por lo que los resultados a describir dentro de este apartado corresponden
a esta proporcion del universo en estudio.
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4.3.1.1 Pre Geocodificacion.

Vale reiterar que el niUmero total de pacientes en espera en Oftalmologia hasta el 31 de
Marzo de 2017 es de 20. 037; sin embargo, al revisar en una primera instancia la base
de datos de los casos abiertos con énfasis en las ciudades de residencia de los
pacientes en estudio se encontraron 167 direcciones que no pertenecen a la Region
Metropolitana.

Como uno de los criterios de exclusién de este proceso son aquellas direcciones no
pertenecientes a la Regién Metropolitana, estos 167 casos no fueron considerados en
este proceso; por tanto, el nimero preliminar de pacientes en espera a geocodificar es
de 19.875.

La etapa de revision y normalizacion de direcciones fue realizada exitosamente en todos
los casos involucrados. Sin embargo, dentro de la etapa de revisidn, se identificaron
ciertos errores en la forma de registro de dichas direcciones contenidas en la base de
datos empleada, los cuales fueron corregidos para asi evitar omisiones de casos
pertenecientes al area de estudio.

Entonces, los errores en la forma de registro de las direcciones que fueron identificados
en la etapa de pre-geocodificacion, en el contexto del proceso de geocodificacién, son
los siguientes:

e Abreviaciéon del nombre de la direccion.

e Direcciones escritas con letra minuscula.

e Nombres de calle mal escritos o con faltas ortogréficas.

e Colocacién del nombre y numeracion de la direccion en un solo campo, cuando
éstos deben registrarse por separado.

e Colocaciéon del nombre de la poblacion o villa de residencia del paciente sin
agregar el nombre y numeracion de la direccion.

o Registro de numeraciones no especificadas, esto es, se observaron dos
numeraciones distintas para una misma direccion. Esta situacion fue corregida
en funcién de la numeracion sefialada en la herramienta Google Maps para dicha
direccion.

e Error en el registro de la comuna en donde se encuentra una direccion
determinada.

Acerca del ultimo error sefialado, y aunque la comuna de la direccion del paciente forma
parte del conjunto minimo de datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera, es
indispensable contar con una clara especificacion de la misma, ya que la comuna
constituye el elemento territorial que entrega una mayor precision en la localizacion de,
en este caso, los pacientes en espera, evitando con ello omisiones de los casos a tratar
en este estudio.

Con respecto a los errores de registro de las direcciones recientemente mencionados,
el Anexo N°4 presenta las formas de normalizacion de direcciones contenidas en una
base de datos y su consecutivo registro, en funcion de los tipos de nombres de calles
que se puedan encontrar.
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En vista de los errores en la forma de registro de las direcciones de los pacientes
identificados, y considerando las direcciones que no se geocodificaron debido a los
criterios de exclusion para dicho proceso, se presenta la Figura N°5 que sintetiza de
manera gréfica el nUmero de casos abiertos a geocodificar y también el nimero de
aquellas direcciones excluidas por los criterios mencionados en el apartado 3.5.4.1 de
la presente Memoria, las cuales suman 249 direcciones en total distribuyéndose de
acuerdo a lo indicado en la figura en cuestion.

Figura N°5: Sintesis de los resultados de la etapa de Pre Geocodificacion.

TOTAL DE PACIENTES EN ESPERA POR
OFTALMOLOGIA=

20.037

SE ENCONTRARON 162 DIRECCIONES NO
PERTENECIENTES A LA REGION
METROPOLITANA

. 4

NUMERO DE CASOS ABIERTOS
CONSIDERADOS PARA GEOCODIFICACION=

NUMERO DE
DIRECCIONES A
GEOCODIFICAR=

19.875

19.566

Direcciones excluidas de geocodificacion:

167 direcciones de la RM no
pertenecientes al SSMN
6 direcciones no

pertenecientes a la RM.

76 direcciones sin nombre ni
numeracion.

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Como una manera de mostrar el desglose del numero total de direcciones a
geocodificar, el Grafico N°21 da cuenta de la distribucion de los casos abiertos de espera
por comuna en base a las 19.566 direcciones a geocodificar.

En él se observa que dicha distribucién presenta una tendencia de caracter heterogéneo
entre las comunas que conforman la unidad territorial del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, dado que sus valores fluctuan entre los 550 y 3.500 pacientes en
espera.
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Por tanto, las comunas que concentraron una mayor proporcién de casos abiertos son
Recoleta, Quilicura, y Conchali con 3.412, 3.330, y 3.206 pacientes en espera, mientras
que las menores proporciones de los mismos se registraron, primeramente, en Til-Til
con 556 pacientes, seguido de Independencia con 1.159 casos abiertos.

Cabe afiadir que dichas proporciones se relacionan estrechamente con el total de
habitantes que residen en estas comunas. No obstante, al observar las comunas que
configuran la provincia de Chacabuco, se destaca que las proporciones de pacientes en
espera registradas en Colina y Lampa bordean los 3.000, acercandose a las mayores
proporciones ya mencionadas, a diferencia de Til-Til cuya proporcién no supera los 600
pacientes en espera.

Gréfico N°21: Distribucion del nUmero de casos abiertos segin comuna del Servicio de
Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte

En otro ambito, las 167 direcciones pertenecientes a la Region Metropolitana y no
pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Norte se distribuyen en las comunas
sefaladas en el Grafico N°22. Cabe recordar que la identificacion de la comuna en
donde se sitia una direccién fue posible gracias al c6digo comunal contenido en la base
de datos de casos abiertos de espera, cuyas direcciones fueron verificadas a través de
la herramienta Google Maps.

Es asi que el mayor numero de direcciones no pertenecientes al area de estudio se
concentran en la comuna de Renca con 27 de ellas, seguido de la comuna de Santiago
con 15 direcciones, y posteriormente le sigue Cerro Navia con 13 de las mismas, y en
un cuarto lugar se ubica Pudahuel con 12 direcciones.

Asi también, es necesario precisar que estas 167 direcciones constituyen en rigor casos
abiertos de espera registrados en la base de datos que originalmente fueron extraidos
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desde el Repositorio Nacional de Lista de Espera, sin embargo, dichas direcciones no
se consideraron para el proceso de geocodificacion por constituir uno de los criterios de
exclusion previamente sefialados.

Gréfico N°22: Distribucién del nimero de direcciones por comuna no pertenecientes al
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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4.3.1.2 Geocodificacion.

La Tabla N°12 sefiala el nUmero de pacientes en espera en el area de estudio que
lograron ser geocodificados-cuyas direcciones arrojaron un alto grado de coincidencia
con puntajes entre 100 y 79- y aquellos que no lograron ser geocodificados debido a
que sus direcciones no coincidieron o en el nombre de calle, numeracion, o comuna de
la direccién-y cuyos puntajes de coincidencia registraron valores igual a 0.

En un primer plano, se destaca el hecho de que el 58% del total de los pacientes en
espera-traducidos espacialmente en sus domicilios particulares-lograron ser
geocodificados, mientras que el 41% restante de dicho total corresponde a aquellos que
no lograron ser geocodificados a causa de lo explicado en el apartado 3.5.4.1 de la
presente Memoria.

Asi también, aunque en un &mbito mas especifico, se observa que el nimero de
pacientes geocodificados supera a quienes no lograron ser geocodificados en la gran
mayoria de las comunas del &rea de estudio. Las excepciones a lo recientemente
sefialado lo constituyen las comunas de Lampa y Til-Til, donde el nimero de individuos
geocodificados es menor gue el de aquellos que no fueron geocodificados.

Los casos de Lampa y Til-Til pueden atribuirse tanto al nimero de direcciones no
coincidentes que arrojé el proceso de geocodificacion como al hecho de que en ambos
casos pueden contener direcciones que no tienen numeracion, considerando que estas
comunas poseen un menor grado de urbanizacion, y por consiguiente, puede existir una
proporcion del total de sus direcciones que no llevan numeracion.

Tabla N°12: Numero de pacientes geocodificados y no geocodificados del Repositorio
Nacional de Lista de Espera por Oftalmologia, Servicio de Salud Metropolitano Norte.

N° N° no Total
geocodificados geocodificados pacientes
Colina 1.589 1.321 2.910
Conchali 2.325 881 3.206
Huechuraba 1.392 649 2.041
Independencia 656 503 1.159
Lampa 1.332 1.620 2.952
Quilicura 2.109 1.221 3.330
Recoleta 2.150 1.262 3.412
Til-Til 81 475 556
TOTAL 11.634 7.932 19.566

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.3.1.3 Post Geocodificacion.

Vale recordar que la segunda fase de revision de direcciones contemplé aquellas que
no habian sido espacializadas en la geocodificacion en funcién de las categorias de
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concordancia de las mismas, en especifico, de las direcciones que resultaron ser
medianamente coincidentes (Tied) y no coincidentes (Unmatch).

Los resultados de esta segunda revision, o geocodificacién definitiva de pacientes en
espera segun comuna del Servicio de Salud Metropolitano Norte, se muestran en la
Figura N°6.

A grandes rasgos, se tiene que una importante mayoria de las direcciones en cuestion
fueron corregidas, y por tanto, espacializadas, las cuales constituyen el 78% del total de
los casos abiertos del area de estudio, es decir, del total de 19.556 pacientes. En
cambio, aquellas direcciones que en definitiva no lograron ser geocodificadas solo
representa el 22% de dicho total; a diferencia de las direcciones no espacializadas en el
proceso de geocodificacion, en esta segunda revision se logré incrementar en
aproximadamente un 19% el nimero de las direcciones en cuestion.

De manera mas especifica, al observar en detalle la proporcién de pacientes
geocodificados segun las comunas que componen las zonas urbana y rural del Servicio
de Salud Metropolitano Norte respectivamente, se tiene que los primeros representan el
60% del total de los casos geocodificados. En cambio, los pacientes en espera
residentes en la zona rural de esta unidad territorial constituyen el 18% de dicho total.

Por otro lado, la proporcion de pacientes gue no lograron ser geocodificados es mayor
en la zona rural que en la zona urbana de este servicio de salud. Esto es, aquellas
direcciones de la zona rural no espacializadas constituyen el 15% del total de los casos
a geocodificar, mientras que los casos no gecodificados en la zona urbana sélo
representan el 7% del total en cuestion.

En vista de lo anteriormente expresado, los casos abiertos que no lograron
geocodificarse debieron ser excluidos del analisis espacial que posteriormente se llevo
a cabo. No obstante ello, los pacientes que lograron ser geocodifcados de manera
exitosa constituyen mas del 50% del total de casos en espera en general, por lo que a
partir de los mismos se realiz6 dicho andlisis debido a su alta representatividad.
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Figura N°6: Esquema sintesis del proceso de post geocodificacion.

Comunas zona
urbana=11.752

Pacientes (60%)
geocodificados=

15.261 (78%) Comunas zona
rural= 3.509

(18%)

POST
GEOCODIFICACION

Comunas zona
urbana=1.396

Pacientes no (7%)
geocodificados=

4.305 (22%) Comunas zona
rural=2.909
(15%)

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.3.2 Andlisis espacial de los pacientes en espera segun variables
relevantes.

En un primer lugar, cabe recordar que el andlisis de estimacién de densidad de Kernel
posee un doble propdésito: por un lado, busca realizar una descripcion de la situaciéon de
espera de los casos abiertos situados dentro del area de estudio, y por otro lado,
pretende identificar aquellas zonas de mayores densidades de acuerdo a las variables
relevantes a emplear.

Por tanto, los resultados referidos a este analisis seran presentados segun los casos
totales de espera hasta la fecha de corte establecida, y las variables de sexo, edad, y
tiempos promedios de espera para la zona urbana y zona rural del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, en funcion de los pacientes en espera que lograron espacializarse
de manera definitiva mediante la etapa de post geocodificacion

Asi también, se debe reiterar que las densidades aplicadas a las variables de edad y
tiempo promedio de espera del individuo, seran expuestas segun los respectivos grupos
prioritarios para la facilitacion de la gestion de lista de espera: individuos menores de 15
afos, pacientes con edades igual o superior a 65 afios, pacientes con tiempos promedio
de espera entre 0 y 60 dias, y pacientes con tiempos promedios de espera mayor a 730
dias (correspondiente a zonas criticas de espera para la especialidad médica abordada),
donde estas ultimas seran mostradas en mayor detalle tanto para la zona urbana como
para la zona rural.

Previo a la exposicion de estos resultados, cabe especificar que la variable
correspondiente a la prevision de salud de los pacientes en espera no fue considerada
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dentro de este analisis debido a que practicamente la totalidad de dichos pacientes se
encuentran afiliados a FONASA, cuya situacion implica una escasa o nula diferenciacion
espacial referente a esta variable.

Como una manera de explicar claramente lo anterior, se presenta en la Tabla N°13 el
namero de pacientes en espera implicados en el proceso de geocodificacion segin su
prevision de salud y comuna de residencia. En ella se evidencia que cerca de la totalidad
de los pacientes en espera a geocodificar-cuyo total es de 19.566 individuos-son
beneficiarios de FONASA.

En otro &mbito, el nimero total de pacientes que no presentan una prevision de salud
en especifico o particulares supera a aquellos pacientes totales adscritos al sistema
privado. En este sentido, la comuna de Colina registra el mayor nimero de individuos
sin prevision de salud con 25 de ellos, y Conchali posee la mayor proporcion de quienes
se encuentran afiliados a ISAPRE con sélo 9 pacientes, seguido de Colina con 8 de los
mismos.

Tabla N°13: Numero de pacientes en espera a geocodificar segin prevision de salud,
distribuidos por comuna del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

FONASA ISAPRE PARTICULAR

Colina 2.877 8 25
Conchali 3.183 9 14
Huechuraba 2.023 3 15
Independencia 1.145 6 8
Lampa 2.938 7 7
Quilicura 3.303 5 22
Recoleta 3.392 2 18
Til-Til 555 0 1
TOTAL 19.416 40 110

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

4.3.2.1 Zona urbana.

Antes de presentar aquellas areas de mayor densidad dentro de la zona urbana, es
preciso realizar la siguiente especificacion para aquellas densidades situadas en la
comuna de Huechuraba: se nombrara como Huechuraba Norte y Huechuraba Oriente a
aquellas zonas ubicadas hacia el norte del limite norte de la comuna de Recoleta

a) Casos totales

Se muestra en el Mapa N°14 la densidad de los casos totales que fueron geocodificados
dentro de la zona urbana. En ella, se aprecia que los nucleos de mayores densidades-
es decir, correspondientes al quinto rango de densidad-se posicionan sobre Huechuraba
Norte, Huechuraba Oriente, entre los limites comunales de Conchali y Recoleta, y en
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los bordes norte y norponiente de Conchali. Al mismo tiempo, se observa que los valores
referidos al cuarto rango de densidad se distribuyen de forma transversal desde el borde
oriente de Recoleta y hasta el extremo norponiente de Conchali.

Relacionado a lo anteriormente mencionado, en la comuna de Quilicura se distinguen
diversos nucleos de densidades mayores dentro de su limite urbano: uno de ellos se
encuentra en el extremo nororiente, el siguiente se encuentra en el sector de esta
comuna, y en el borde surponiente se sitian tres nucleos de densidad de distintos
tamafios. Ademas, en este ultimo sector de Quilicura se observa que los valores de
densidades pertenecientes al cuarto rango abarcan, practicamente, la totalidad de la
zona poniente de su limite urbano, dando cuenta con ello que es en este sector de la
comuna donde se presenta la mayor concentracion del total de pacientes en espera.

Mapa N°14: Densidad del total de casos en espera, zona urbana del Servicio de Salud
Metropolitano Norte.
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b) Densidades segun sexo

La densidad de pacientes de sexo femenino y de sexo masculino se observan
respectivamente en los Mapas N°15 y N°16. A grandes rasgos, se tiene que la
distribucion de los nucleos de densidad referidos a las mujeres, y de la extension
territorial de dicha densidad, es muy similar a aguella correspondiente a los casos totales
debido a que las pacientes de sexo femenino constituyen la amplia mayoria de los casos
en espera.

A grandes rasgos, el aspecto diferenciador entre ambas densidades consiste en el
tamafio de los ndcleos de densidades mayores (reiterando que éstos representan la
distribucion de los valores del quinto rango), esto es, dichos ndcleos de densidad son
de mayor tamarfo en el caso de las mujeres y de menor tamafio en el caso de los
hombres. No obstante ello, las mayores densidades de las pacientes mujeres y de los
pacientes varones tienen lugar en el sector Huechuraba Norte.

Mapa N°15: Densidad de pacientes de sexo femenino, zona urbana del Servicio de
Salud Metropolitano Norte.
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Mapa N°16: Densidad de pacientes de sexo masculino, zona urbana del Servicio de
Salud Metropolitano Norte.

T
5303000

ss2000 sssoun saago0 s sswom ssz00
$ : !
7 ;Lo Barnecheal s
e i
/ / N
« [ % B
b \\ /
e > |
b it -ﬁ'i@
B %&J |
N ) el p:
: . By ,
]
/ %
9 - Vitacura
7 : 1
- - 4
g &
L 7 T
57
Pudahuel G
Renca
7
i | _ — A
s - Las Condes
I e,
S o
) . f N 3 / 5
= CoroiNavia i Quinta Normal = i i .
s S = D ! i Providencia ~
L _ ; T ; -k
b4 . I Sz |
S ; ;
‘ ! i Santiago Sl
T t — — -
352108 e unon w4dhon sasomn 25200
Densidad (pacientes/m2) LEYENDA Univrsidad de Chile ’?'{P o i gplamps . At -, Colina
[ 0-20 Comunas SSMN Informacién adicional j <Facultad de Arukecirm v Urbanlsmo o et ; o o
L Escuela de Pregrado \ g / :
[ 21-63 Colina _ |Lampa Red vial Carera de Geogratia N 7 . L Huechuraba
e T Proyaccian cartografica: Universal Transversal
[ es-112 Conchall | Quiicura Region Metrapolitana Mercator H >,
@ 13177 Huechuraba | Recoleta “a‘“H".'.;ZV?f 3‘334 N 4 -
Escale: 1:40.000 e ¢ e
@ 7m0 Independencla Autar: Natalia Nova R. ) =

Fuente: Elaboracion propia.

¢) Densidades sequn rango etario

En el Mapa N°17 se indica la densidad de pacientes cuyas edades varian entre los 0 y
14 afos, donde se evidencia un Unico nucleo de mayor densidad que abarca
practicamente la totalidad de Huechuraba Oriente.

También se observa que los valores correspondientes al cuarto rango de densidad se
concentran en gran parte de Huechuraba Norte; ademas, los nicleos de segunda mayor
densidad presentan diversos tamafios, los cuales se distribuyen mayormente entre las
comunas de Independencia, Recoleta, y Conchali. En cambio, los nucleos de segunda
mayor densidad situados en Quilicura se localizan en los bordes poniente y surponiente
de su limite urbano.
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Mapa N°17: Densidad de pacientes con edades entre 0 y 14 afios, zona urbana del
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Por otro lado, en el Mapa N°18 se aprecia la densidad de pacientes en espera
pertenecientes a la tercera edad, donde la mayor densidad de dichos individuos se
concentra en Huechuraba Norte.

Asi también, se aprecia un nacleo de segunda mayor densidad (distribucién de los

valores correspondientes al cuarto rango) emplazado en el extremo norponiente de la
comuna de Conchali.
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Mapa N°18: Densidad de pacientes con edad mayor o igual a 65 afios, zona urbana del
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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d) Densidades segun rangos de tiempos de espera

Las densidades de los pacientes que se encuentran en el rango de los menores tiempos
de espera se representan en el Mapa N°19, donde los nicleos de mayor densidad de
mayor tamafio se ubican en el poniente del area urbana de Quilicura y en Huechuraba
Norte, mientras que los nucleos de mayores densidades de menor tamafio se
encuentran en el borde suroriente del area urbana de Quilicura, en el extremo
norponiente de Recoleta, y en Huechuraba Oriente.

Por otro lado, se distingue una distribucién de los valores pertenecientes al cuarto rango
de densidad, los cuales se extienden entre los limites comunales de Recoleta y
Conchali, y en gran parte del sector poniente de Quilicura, a modo de sefalar una
segunda mayor predominancia de estos pacientes en la zona urbana.
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Mapa N°19: Densidad de pacientes con tiempos de espera entre 0 y 60 dias, zona
urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Mientras que en el Mapa N°20 se representan las densidades de los pacientes cuyo
tiempo de espera es mayor de dos afios. Si bien en el sector Huechuraba Norte se tiene
un nucleo de mayor densidad de dichos pacientes, la comuna de Quilicura se destaca
por presentar diversos nlcleos de densidades mayores, los cuales se distribuyen hacia
el suroriente, surponiente, y nororiente de su limite urbano.

Sin embargo, el nicleo de mayor densidad posicionado en esta Ultima area constituye
la zona critica de tiempos de espera extensos, dado que éste abarca tres villas
residenciales a diferencia del resto de los nicleos de densidades observados para esta
comuna. Tal como se muestra en el mapa en cuestion, esta zona critica de espera
comprende las siguientes calles: Montecarlo por el norte, Costanera Férrea y Santa Fe
por el oriente, Valparaiso por el sur, y Lo Cruzat por el poniente.
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Mapa N°20: Densidad de pacientes con tiempos de espera mayores a 730 dias, zona
urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia.

4.3.2.2. Zona rural.

Previo a la exposicion de los resultados de este punto, es importante mencionar que las
densidades resultantes en este punto, en rigor, poseen un mismo patrén de distribucién
espacial en practicamente todas las variables relevantes utilizadas en este analisis,
situacion atribuible al hecho de que esta zona presenta una menor densidad poblacional
en relacion a la zona urbana.

No obstante ello, se encontraron ciertas diferencias en estos patrones segun la variable
empleada, las cuales deben ser mencionadas en el desarrollo del presente apartado.

a) Casos totales

En el Mapa N°21 se observa en un primer plano que los nucleos de mayores densidades
se localizan en las areas urbanas de las comunas de Lampa y Colina, aquellas en donde
se ubican los recintos UAPO correspondiente a cada comuna.
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Mientras que, en un segundo plano, se aprecia un nucleo de densidad media situado en
la localidad de Batuco, comuna de Lampa, cuyos valores de densidad varian entre los

42 y 85 pacientes/m?.

Y en un tercer plano, se encuentran los nucleos de bajas densidades posicionados sobre
el area urbana de Til-Til, la localidad de Huertos Familiares-perteneciente a esta misma
comuna-, y en el sector Estacion Colina, comuna de Lampa, con valores de densidad
que fluctGan entre los 11 y 41 pacientes/m?.

Mapa N°21: Densidad del total de casos en espera, zona rural del Servicio de Salud

Metropolitano Norte.
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b) Densidades segun sexo
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Las densidades referidas a las pacientes de sexo femenino y de sexo masculino se
aprecian respectivamente en los Mapas N°22 y N°23. En esta oportunidad también se
refleja el hecho de que las densidades de las mujeres poseen una distribucion muy
similar al de los casos totales dado que ellas constituyen la mayor proporcion de los

pacientes en espera.
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A pesar de ello, es preciso sefialar los aspectos diferenciadores entre ambas
densidades: el nacleo de mayor densidad de los pacientes varones situado en el area
urbana de Colina es de menor tamafio con respecto a aquella densidad referida a las
pacientes mujeres.

Ademas, y continuando con las densidades de los hombres y a diferencia de aquellos
ndcleos resultantes para las pacientes mujeres, el nicleo de densidad ubicado en
Batuco presenta un tono mas oscuro, y los nlcleos de bajas densidades emplazados
en los sectores Sol de Septiembre, Huertos Familiares, y Til-Til urbano (cuyos valores
se encuentran entre los 3 y 11 pacientes/m?) son de mayor tamafio.

No obstante, al observar los valores de densidades entre los pacientes hombres y

pacientes mujeres de la zona rural, permite dar cuenta que las mujeres presentan una
mayor predominancia en esta zona con respecto a los pacientes varones.

Mapa N°22: Densidad de pacientes de sexo femenino, zona rural del Servicio de Salud
Metropolitano Norte.
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Mapa N°23: Densidad de pacientes de sexo masculino, zona rural del Servicio de Salud

Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia.

c) Densidades segln rango etario

nnnnnn

Las densidades correspondientes a aquellos pacientes cuyas edades varian entre los 0
y 14 afios se muestran en el Mapa N°24, donde se evidencia que el nacleo de mayor
densidad-cuyos valores se ubican entre los 13 y 18 pacientes/m?- se posiciona en el
area urbana de la comuna de Colina; mientras que los ndcleos de segunda mayor
densidad, donde sus valores componen el cuarto rango, tienen lugar sobre el area
urbana de Lampay en la localidad de Batuco.

Asi también, los nlcleos de bajas densidades, con valores entre los 2 y 3 pacientes/m?,
se localizan en los sectores Estacion Colina (comuna de Lampa), Las Canteras, San
José, El Colorado (en que estas tres localidades forman parte de la comuna de Colina),
Til-Til urbano, y en Huertos Familiares, donde en este Ultimo se presenta el nucleo de
baja densidad con el menor tamafio en comparacion de los ya mencionados.
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Mapa N°24: Densidad de pacientes con edades entre 0y 14 afios, zona rural del Servicio
de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracién propia.

El Mapa N°25 da cuenta de las densidades de aquellos pacientes con edades que
igualan y/o superan los 65 afios. En esta oportunidad, el nacleo de mayor densidad tiene
lugar en el poniente del limite urbano de la comuna de Colina, mientras que en la
localidad de Batuco y en el area urbana de Lampa se presentan ndcleos de altas
densidades, aunque de menores tamafios.

Por otro lado, los nucleos de densidades medias (cuyos valores corresponden al tercer
rango) se posicionan en el &rea urbana de Til-Til, en la localidad de Huertos Familiares-
cuyo nucleo es aquel que presenta el menor tamafio-, y en el sector Estacion Colina.

En tanto, uno de los nucleos de bajas densidades, cuyas densidades también
comprenden entre los 2 y 3 pacientes/m2, se proyecta desde el area urbana de Lampa
hacia el sector Sol de Septiembre, el cual se emplaza hacia el suroriente del limite de
Lampa urbano, mientras que un segundo nucleo de baja densidad se ubica en la
localidad Las Canteras, comuna de Colina.
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Mapa N°25: Densidad de pacientes con edad mayor o igual a 65 afios, zona rural del
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Las densidades de aquellos pacientes que registraron los menores tiempos de espera,
segun el rango utilizado, se visualizan en el Mapa N°26. En ella se tiene que el nicleo
de mayor densidad se sitla entre el norte y poniente del area urbana de Colina, mientras
gue el ntcleo de segunda mayor densidad, siendo esta entre los 22 y 33 pacientes/m?,
tiene lugar en el area urbana de Lampa, y en un tercer plano se distingue el segundo
nucleo de densidad de menor tamafio emplazado en la localidad de Batuco.
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Mapa N°26: Densidad de pacientes con tiempos de espera entre 0 y 60 dias, zona rural

del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia.

En cambio, en el Mapa N°27 se muestran las densidades de aquellos pacientes que
registraron un tiempo de espera mayor a dos afios. A diferencia de los puntos
recientemente abordados-en cuanto a las densidades segun variable para la zona rural-
se distinguié un Gnico ndcleo de mayor densidad en el area urbana de Lampa,
comprendiendo en este caso la zona critica referida a extensos tiempos de espera.

En estricto rigor, dicha zona se compone de los sectores norte y centro de Lampa
Urbano, la cual es delimitada por las siguientes calles: Manuel Rodriguez hacia el norte,
Baquedano e Ignacio Serrano hacia el oriente, El Pellin hacia el sur, y las calles Ercilla
Alto, San Pedro y Manuel Plaza hacia el poniente.

Cabe destacar el nucleo de baja densidad situado el area urbana de Colina, el cual
presenta el mayor tamafio de este tipo de nucleo en relacion a los observados en la
zona rural y para esta variable. Los otros nucleos de bajas densidades tienen lugar en
el area urbana de Til-Til, en la localidad de Batuco y en el sector Estacién Colina.
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Mapa N°27: Densidad de pacientes con tiempos de espera mayores a 730 dias, zona
rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Fuente: Elaboracion propia.

4.4 RELACION ENTRE VARIABLES RELEVANTES QUE EXPLICAN PATRONES DE
DISTRIBUCION ESPACIAL

El dltimo punto de desarrollo de la presente Memoria tiene como finalidad exponer los
resultados arrojados de la aplicacién de la técnica de estadistica espacial Analisis de
Puntos Calientes o Gi* de Getis-Ord, sobre las variables relevantes de caracter
cuantitativo, siendo éstas correspondientes al tiempo de espera y a la edad de los
pacientes que se encuentran geocodificados.

Si bien este andlisis se centra en los valores maximos y minimos del puntaje z para los
tiempos de espera y edad, se incluyo la edad promedio y el tiempo promedio de espera
en los casos respectivos como parte de la descripcion de los clusters resultantes. Ello
tiene por objetivo mostrar, de forma clara, una posible relacién entre la edad y el tiempo
de espera de los pacientes en funcién de la caracterizacién de estas agrupaciones.
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4.4.1 Analisis de clusters de tiempos de espera de pacientes.

Se presenta en un primer lugar la distribucién espacial de los clusters segun el valor del
puntaje z obtenido mediante el célculo de este método para la zona urbana del Servicio
de Salud Metropolitano Norte, en conjunto con los datos estadisticos referidos al total
de pacientes que compone cada cluster, la edad promedio de los mismos, los tiempos
de espera promedio, y su correspondiente desviacion estandar en cada uno de los
clusters de alta y baja puntuacion, sumado a la mayor proporcion de pacientes-que
conforman estos clusters-ingresados en los recintos de origen y derivados al recinto de
destino.

Cabe destacar la exclusiéon de las mayores proporciones en cada caso segun sospecha
diagnostica, dado que en todos los casos estas proporciones corresponden a vicios de
refraccion (miopia, hipermetropia, y astigmatismo).

Es por ello que el andlisis de dichas agrupaciones se realizarAd segun los datos
mostrados en el Cuadro N°4 y complementado con el Mapa N°28, donde esta ultima
presenta la distribucion espacial de los clusters referidos a los valores minimos y
maximos extremos del puntaje z.

Continuando con la idea del parrafo anterior, dichos clusters resultaron ser
estadisticamente significativos, dado que el puntaje p, tanto para los tiempos de espera
como para las edades de los pacientes, es menor a 0,01 (cuyo valor fue verificado en
cada caso), segun el nivel de confianza establecido para el presente estudio, siendo
éste de 99%.

Con respecto al desarrollo mismo de este punto, y observando el cuadro en cuestion,
es posible dar cuenta de la existencia de diversos clusters en la zona urbana, sin
embargo, sélo uno de ellos corresponde a una agrupacion del mas alto puntaje z, el cual
se emplaza en el extremo nororiente de la comuna de Quilicura, correspondiente al
cluster N°1, y cuya distribucion coincide con la zona critica de extensos tiempos de
espera que fue identificada en el analisis de densidad previamente referido.

En tanto, el resto de las agrupaciones constituyen los mas bajos puntajes z, siendo éstos
distribuidos en las comunas de Huechuraba (cluster N°2), Conchali (N°3), Recoleta (N°4
y N°5), e Independencia (N°6).

El nimero total de pacientes que forman parte de estas agrupaciones permiten entregar
una idea acerca del tamafio de los mismos; en este sentido, el cluster mas pequefio es
aguel situado en Huechuraba, el cual contiene 157 individuos en total, y el cluster de
mayor tamafio se localiza en la comuna de Conchali con 511 pacientes.

Acerca de las edades promedios de los pacientes en espera que componen cada uno
de los clusters sefialados en el cuadro en cuestibn, se observa una tendencia
relativamente homogénea en cuanto a sus valores promedios, los cuales fluctian entre
los 40 y 55 afios de edad.
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En relacién a lo anterior, la edad promedio de los individuos que forman parte del cluster
localizado en la comuna de Quilicura (insistiendo en que éste representa los maximos
valores del puntaje z para tiempos de espera) es la de menor valor, siendo esta de 41
afos; en tanto, el cluster de mayor tamafio, ubicado en Conchali, registré el mayor valor
de edad promedio con 53 afios.

Sobre los tiempos promedios de espera, éstos se sitlan en el orden de los 300 dias,
cuyas excepciones se observan para el cluster emplazado en Quilicura, el cual registré
un tiempo promedio de 886 dias, y el menor valor promedio se presenta en el cluster
N°6, ubicado en la comuna de Independencia, cuya cifra es de 291 dias.

En esta linea, es importante especificar que los tiempos promedios de espera, fueron
obtenidos en base a los minimos y méaximos puntajes z derivados del Andlisis de Puntos
Calientes, por lo que pueden reflejar situaciones de particularidad dentro de estos
clusters y no necesariamente se atribuye a una generalidad de los mismos.

Acerca de los ingresos de los pacientes, que componen estos cluster, a los recintos de
origen y sus derivaciones al establecimiento de destino, se cuenta con el hecho de que
estos ingresos representan cerca del 80% del total de pacientes que componen estas
agrupaciones, a excepcion de los clusters N°3 y N°4 que representan el 49% y 40%
respectivamente de los ingresos en relacién al total de pacientes de estas agrupaciones.

En tanto, las derivaciones de estos mismos pacientes comprenden generalmente el 56%
del total de individuos que forman parte de todos los clusters identificados. En este
sentido, todos los establecimientos de destino son centros de resolutividad de casos de
Oftalmologia, destacando la presencia de recintos UAPO en los CESFAM en cuestion-
recordando que el recinto UAPO de Recoleta no se encuentra ligado a ningiin CESFAM.

En relacion al parrafo anterior, cabe sefialar que el Unico establecimiento de destino no
correspondiente a CESFAM lo constituye el Complejo Hospitalario San José, donde
fueron derivados un 56% del total de los pacientes localizados en el cluster de Quilicura.

Asi también, en el cuadro sefialado se aprecia que el nUmero de pacientes derivados a
los recintos de destino CESFAM José Symon Ojeda (cluster N°3), y CESFAM Recoleta
(clusters N°4 y N°5) es mayor a diferencia del nUmero de pacientes ingresados en los
respectivos recintos de origen; ello se debe a que una proporcion menor del total de
pacientes de los clusters referidos, ingresaron a otros centros de salud y desde éstos
fueron derivados a los establecimientos de destino mencionados.
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Cuadro N°4: Datos generales y estadisticos de los cluster de alto y bajo puntaje z para
tiempos de espera, identificados en la zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano

Norte.

o . Edad promedio Tiempo de Desviacion | N° de pacientes N° de pacientes
S N° de pacientes X espera . . ;
N° Ubicacion de pacientes . estandar | ingresados aun derivados aun
totales - promedio P ! R . .
(afios) . (dias) [recinto de origen| recinto de destino
(dias)
CLUSTER DE - CES Manuel Complejo Hospitalario
MAXIMOS VALORES | 1 Quilicura 220 4 886 s Bustos: 190 San José: 127
2 Huechuraba 157 49 300 a5 |CFS ""ilps'"coya: CESFAMEl Barrero: 89
. CESFAM Lucas | CESFAM José Symon
3 Conchali 511 53 322 382 Sierra: 251 Ojeda: 362
CLUSTERS DE . CESFAM Juan
MINIMOS VALORES 4 Recoleta Poniente 284 48 356 421 Petrinovic: 115 CESFAM Recoleta: 167
5 Recoleta Oriente 174 51 363 381 CESFAMQuINt | e o\ Recoleta: 124
Bella: 122
. CESFAM Juan | CESFAM Agustin Cruz
6 Independencia 188 45 291 429 Antonio Rios: 151 Melo: 120

Fuente: Elaboracion propia.

Mapa N°28: Distribucion espacial de clusters segun rangos de valor de puntaje z para
tiempos de espera, zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Los datos estadisticos y distribucion espacial de los clusters de valores maximos vy
minimos de tiempos de espera de los pacientes residentes en la zona rural del area de
estudio, se aprecian en el Cuadro N°5 y en el Mapa N°29.

En esta oportunidad, s6lo se obtuvo un cluster de valores maximos y de valores
minimos, por lo que la distribucién espacial de los mismos se vera de manera focalizada
en relacion a los clusters presentados recientemente, donde estos Ultimos abarcaron
una mayor extension territorial dentro de sus comunas correspondientes.

De acuerdo a lo sefialado en este cuadro, es posible identificar aquellos rasgos que
presentan en comun estos clusters: el primero de ellos se relaciona con sus tamafos-
en funcién del total de individuos que forman parte de los mismos-; un segundo aspecto
en comun es que ambos se posicionan dentro de las areas urbanas, en este caso de
Lampa y Colina respectivamente; y un tercer rasgo que comparten ambos clusters
corresponden a las edades promedios de los pacientes situados en los mismos, cuyos
valores se diferencian en sé6lo un namero.

Por otro lado, ellos se diferencian por los tiempos de espera promedio. En esta linea, el
cluster localizado entre el sector norte y centro del area urbana de Lampa, cuya
distribucion también coincidié con la zona critica de extensos tiempos de espera
identificada en el andlisis de densidad, registra un valor de 789 dias, mientras que el
tiempo promedio para el cluster emplazado en el borde norponiente del limite urbano de
Colina es de 236 dias.

Tal como se mencioné previamente, y aplicado al resto de los clusters que le siguen, es
posible que se den situaciones de particularidad dentro de estas mismas agrupaciones,
por lo que estos datos no necesariamente definen de manera rigurosa a un cluster.

Sobre los recintos de origen y de destino, es posible dar cuenta de que la amplia mayoria
de ellos corresponden a CESFAM. La Unica excepcién la constituye el Complejo
Hospitalario San José a modo de recinto de destino para los pacientes residentes en
Lampa, los cuales constituyen el 56% del total de los mismos para este cluster; en
cambio, los pacientes derivados al CESFAM Colina representan el 76% de los individuos
que componen ambos clusters.

Como en el caso anterior, aunque esta vez referido al cluster situado en Colina, se
observa una diferencia entre el nUmero de pacientes ingresados al CESFAM Esmeralda
y el nimero de individuos derivados al CESFAM Colina a causa de la misma situacién
descrita previamente: una determinada proporcién de pacientes ingreso a otros recintos
de salud de origen, y desde ellos fueron derivados al recinto de destino en cuestion.

144



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

Cuadro N°5: Datos generales y estadisticos de los cluster de alto y bajo puntaje z para
tiempos de espera, identificados en la zona rural del Servicio de Salud Metropolitano

Norte.
Edad. Tiempo de s . N° de pacientes
N° de promedio Desviacion | N°de pacientes ]
L . espera . derivados aun
Ubicacion pacientes de . estandar ingresados aun .
. promedio ., . . recinto de
totales pacientes . (dias) recinto de origen .
o (dias) destino
(afos)
. Complejo
Lampa urbano 930 43 789 786 CES,FAM J'ose Hospitalario San
Bauza Frau: 823 .
José: 520
. CESFAM CESFAM Colina:
Colina urbano 866 44 236 275 Esmeralda: 475 654

Fuente: Elaboracion propia.

Mapa N°29: Distribucion espacial de clusters segun rangos de valor de puntaje z para
tiempos de espera, zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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4.4.2 Analisis de clusters de edad de los pacientes en espera.

Los datos estadisticos de los clusters identificados en funciéon de la edad de los
pacientes en espera en la zona urbana y su consecutiva distribucion espacial, son
presentados a través del Cuadro N°6 y el Mapa N°30.

Similar a lo presentado en los clusters referidos a los tiempos de espera para la zona
urbana, en este caso se obtuvo tres agrupaciones correspondientes a los maximos
valores del puntaje z para la edad de los pacientes, los cuales se distribuyen en las
comunas de Huechuraba, Conchali, y entre el limite norte de la comuna de
Independenciay limite sur de Conchali; en cambio, s6lo se obtuvo un cluster de minimos
valores, situado también en Huechuraba.

Con respecto a la ubicacion de los clusters resultantes para la comuna de Huechuraba,
siendo éstos mostrados en el cuadro en cuestion, es preciso mencionar la siguiente
aclaracion: la denominacién de Huechuraba Norte y Huechuraba Oriente se realizé en
base a aquellas zonas de esta comuna que presentan una mayor densidad de puntos,
las cuales se concentran sobre el limite norte de la comuna de Recoleta.

Refiriendo a la caracterizacion misma de los clusters resultantes, se tiene que el tamafio
de los mismos se relaciona estrechamente al nimero de pacientes que compone estas
agrupaciones. Entonces, el cluster de mayor tamafio, con 620 pacientes en total,
corresponde a aquel emplazado en Huechuraba Norte, y la agrupacion de menor
tamafio se sitla entre el limite sur de Conchali y el limite norte de Independencia con
59 pacientes en total.

Las edades promedios de los pacientes que constituyen los respectivos clusters se
distribuyen, en general, de manera heterogénea, cuyas edades varian entre los 30 y 50
afios. Sin embargo, al observar las edades promedios de los clusters de maximos
valores, se presenta una distribucion relativamente homogénea dado que sus valores
se encuentran en el orden de los 50 afios.

En relacién a lo anterior, es evidente que el cluster de minimos valores registré la menor
edad promedio con 34 afios; por otro lado, la mayor edad promedio se presenté en la
agrupacion localizada entre las comunas de Conchali e Independencia con 58 afios.

Sobre los tiempos promedios de espera, se aprecia para todos los cluster una
distribucion heterogénea de sus valores, los cuales bordean los 380 y 580 dias de
espera, donde esta Ultima cifra se registré en el cluster de menor tamafio y de mayor
edad promedio (cluster Conchali-Independencia). Aunque el tiempo promedio registrado
en el cluster de minimos valores es de 387 dias, no deja de ser un tiempo importante de
espera para los pacientes que conforman esta agrupacion, implicando un tiempo
promedio de espera mayor a un afio.

Al observar los establecimientos de origen y de destino, se aprecia que todos ellos son
recintos de atencion primaria, donde el CESFAM EIl Barrero, en el caso del cluster de
minimos puntajes z, constituye el establecimiento de origen y, a su vez, el recinto de
destino de los pacientes.
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Asi también, la gran mayoria de los establecimientos de destino corresponden a recintos
UAPO a excepcion del Complejo Hospitalario San José, el cual constituye el recinto de
destino de los pacientes que forman parte del cluster Conchali-Independencia y en
donde se derivo al 41% del total de individuos pertenecientes a dicha agrupacion.

Cuadro N°6: Datos generales y estadisticos de los cluster de alto y bajo puntaje z para

edad de pacientes, identificados en la zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano
Norte.

S . . Ne°d ient
N° de Edad Desviacién Timpo N° de pacientes _e pacientes
L . . . . derivados aun
Ubicacién pacientes | promedio | estandar | promedio de | ingresados aun recinto de
total fi fi di intod i .
otales (afios) (afios) espera (dias) [recinto de origen destino
CESFAM Dr.
Huechuraba Norte 620 50 22 503 Salvador Allende CESFAMEI
. Barrero: 476
Gossens: 493
CLUSTERS DE ) CESFAM José
MAXIMOS VALORES | Conchali Norte 518 51 21 460 CESFAMJuanita | - g ioda:
Aguirre: 453
390
. . Complejo
Conchall . 59 58 18 580 CESFAM Aqustm Hospitalario San
Independencia Cruz Melo: 33 .
José: 24
CLUSTER DE MINIMOS Huechuraba CESFAMEI CESFAMEI
VALORES Oriente 813 84 25 387 Barrero: 266 Barrero: 232

Fuente: Elaboracion propia.
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Mapa N°30: Distribucion espacial de clusters segun rangos de valor de puntaje z para
edad de pacientes, zona urbana del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Por ultimo, la identificacién de los clusters de minimos y maximos puntajes z en base a
sus datos estadisticos y su distribucidon espacial en la zona rural de este servicio de
salud, se presentan en el Cuadro N°7 y en el Mapa N°31.

Observando el cuadro en cuestion es posible dar cuenta que en todas las comunas
correspondientes a la provincia de Chacabuco se presenta una de estas agrupaciones;
en este sentido aquella de menor tamafio se ubica en el sector Huertos Familiares de la
comuna de Til-Til con 17 pacientes, mientras que el cluster de mayor tamafio se sitla
en el sector Estacién Colina, comuna de Lampa, con 85 pacientes totales.

Si bien el cluster de mayor tamafio registra una mayor proporcién de pacientes a
diferencia de las agrupaciones resultantes, es decir, aquel localizado en el sector
Estacién Colina, su distribucion espacial es mas bien dispersa, motivo por el que no se
aprecia un tamafo mas notorio de este cluster.

Las edades promedios de estas agrupaciones no presentan mayores variaciones en sus
valores, dado que el mayor valor de la edad promedio es de 51 afios para el cluster
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localizado en Til-Til y el menor valor es de 46 afios, tanto para el cluster emplazado en
Colina como para aquel situado en Lampa.

En cuanto a los tiempos promedios de espera, el cluster localizado en Lampa registro el
mayor tiempo promedio con 652 dias de espera. Tal como se menciono anteriormente,
el menor tiempo promedio de espera, siendo éste de 326 dias para el cluster emplazado
hacia el nororiente del area urbana de Colina, no deja de ser un tiempo considerable
debido que éste implica un periodo cercano a un afio de espera.

Y una vez mas, los recintos de origen y de destino de los pacientes correspondientes a
cada cluster pertenecen a la atencion primaria. A grandes rasgos, el total de los
pacientes derivados a los respectivos recintos de destino constituyen el 56% de la
totalidad de individuos que conformé cada cluster (o en otras palabras, el 56% de la
sumatoria de los pacientes totales pertenecientes a cada una de estas agrupaciones).

Cuadro N°7: Datos generales y estadisticos de los cluster de alto y bajo puntaje z para
edad de pacientes, identificados en la zona rural del Servicio de Salud Metropolitano
Norte.

N° de Edad promedio | Desviacion Tiempo N° de pacientes N° de pacientes
Ubicacion pacientes del paciente estandar promedio de ingresados a un derivados aun
totales (afos) (afios) espera (dias) | recinto de origen [recinto de destino
Lampa (Estacion PSR Juan Pablo II: CESFAM José
Colina) 85 46 19 652 62 Bauza Frau: 41
CLUSTERS DE
MAXIMOS VALORES Til-Til (Huert CESFAM Huert Hospital Ci itari
il-Til (Huertos uertos |Hospital Comunitario
Familiares) 7 51 19 sr4 Familiares: 15 de Til-Til: 10
CLUSTER DE MINIMOS ' . CESFAM ..
VALORES Colina Nororiente 39 46 21 326 Esmeralda: 31 CESFAM Calina: 28

Fuente: Elaboracion propia.
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Mapa N°31: Distribucion espacial de clusters segun rangos de valor de puntaje z para
edad de pacientes, zona rural del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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CAPITULO V: DISCUSION Y CONCLUSIONES

151



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

5.1 DISCUSION

La presente Memoria de Titulo abarco la problematica de las listas de espera desde una
arista territorial, siendo ésta fuertemente apoyada por herramientas de Sistema de
Informacion Geogréfica (SIG), constituyendo un ejemplo concreto de Geografia
Aplicada cuyo sustento tedrico se enmarca en la Geografia de los Servicios de Salud.

Si bien esta linea disciplinaria centra su estudio en la distribucion de la poblacion en
relacion a la accesibilidad fisica hacia los centros de salud, o la planificacion de
infraestructuras y recursos en salud, el desarrollo de esta Memoria se posicion6 dentro
de esta subrama de la Geografia de la Salud puesto que se buscé analizar la distribucion
espacial de los pacientes en espera para una determinada especialidad, con la finalidad
de contribuir a la reduccién de los mismos, y por consiguiente, al mejoramiento del
bienestar de estas personas.

Con respecto a los aspectos metodoldgicos involucrados en este estudio, cabe
profundizar en aquellos que fueron considerados y descartados del mismo. En esta
linea, dichos aspectos influyeron fuertemente en los resultados obtenidos, los cuales se
especificardn mas adelante.

Un primer aspecto metodoldgico a tratar consiste en la omisiéon de una hipétesis. De
acuerdo al enfoque deductivo propuesto, y dado que el presente estudio constituye un
ejemplo de Geografia Aplicada, éste no busca generar nuevos conocimientos, sino que
tiene por finalidad mostrar una situaciébn concreta-en este caso, la existencia y
comportamiento de una lista de espera por Oftalmologia en el &rea de estudio- desde
esta perspectiva espacial.

Acerca de las variables que fueron excluidas de este estudio, una de ellas corresponde
al nivel socioeconémico. Como el objeto de estudio es a nivel de individuo-representado
por cada uno de los pacientes en situacion de espera hasta el 31 de Marzo de 2017 y
contextualizados territorialmente en la unidad del Servicio de Salud Metropolitano Norte-
la consideracion de esta variable hubiera implicado una falacia ecolégica, entendida
como “el riesgo de dar por sentado que los resultados encontrados en las poblaciones
se aplican o reproducen por igual en los individuos” (Schneider et al., 2002: 400).

Esta definicion se refiere a lo siguiente: si no se determina en un principio el objeto de
estudio, se esta arriesgando a una incorrecta interpretacion de los resultados, teniendo
como consecuencia la invalidacion de los ultimos.

No obstante, mas que el hecho de evitar esta falacia ecoldgica, la exclusion del nivel
socioecondmico tiene como principal justificacién que esta variable, en el contexto de
gestién de lista de espera para su disminucion, no constituye un criterio de prioridad
como lo es, por ejemplo, el tiempo de espera registrado en un paciente en dicha lista o
la sospecha diagnostica con la que un individuo ingresé a la misma.

Para explicar con claridad esta idea, se cuenta con el siguiente ejemplo: existen dos
individuos que se encuentran en espera por atencion médica para la sospecha
diagnostica de trauma ocular. Uno de ellos reside en una manzana censal de un nivel
socioecondmico de tipo D y cuyo tiempo de espera es de 3 meses, y el segundo
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individuo reside en una manzana censal de tipo C2, que registra un tiempo de espera
de 1 afio.

Entonces, la pregunta de rigor es: ¢,a quién de estos individuos-insistiendo en el contexto
de gestidn de lista de espera- se le debe otorgar una mayor priorizacion para resolver
su problema de salud: quien reside en una manzana censal de menor nivel
socioecondmico, 0 quien registra un mayor tiempo de espera? La respuesta a esta
interrogante justifica de mejor manera la exclusién de la variable en cuestion.

Otra variable que fue excluida de esta Memoria consiste en la sospecha diagnostica con
la que un paciente ingres6 a la lista de espera. El motivo por el cual ésta no fue
considerada se fundamenta principalmente en su registro impreciso en la base de datos,
es decir, en una celda se tenian dos sospechas diagnoésticas oftalmolégicas distintas
(como por ejemplo: vicio de refraccidn-trauma ocular); asi también, se encontré registros
de sospechas relacionadas a enfermedades cronicas como diabetes o hipertension,
pero que en rigor éstas pueden estar asociadas a la sospecha oftalmolégica de
retinopatia diabética.

Por ende, la no especificacién de la sospecha diagnéstica conduciria tanto a la omision
de un caso que efectivamente hubiese sido de Oftalmologia como a la incorrecta
afirmacion de una sospecha oftalmoldgica sin que ella corresponda a esta especialidad,
complejizando entonces su espacializacion.

Ahora bien, uno de los &mbitos metodoldgicos a destacar, y que claramente forma parte
del desarrollo de la presente Memoria, es la seleccién de la especialidad médica de
Oftalmologia, la cual se escogi6é a causa de dos grandes motivos: por un lado, dicha
especialidad registrd, hasta el 31 de Enero de 2017, la mayor concentracion de
pacientes a nivel nacional para consulta nueva de especialidad con 212.720 individuos
en total.

Esta situacion también se ve reflejada en la unidad territorial del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, donde hasta el 30 de Abril de 2017 los casos en espera eran de
aproximadamente 15.000 pacientes, y el tiempo promedio de espera era de 498 dias,
bordeando practicamente los 500 dias?2.

Y en un segundo lugar, la eleccién de la especialidad médica de Oftalmologia fue influida
por la estrategia de resolutividad implementada en este servicio, siendo éstos
materializados en las Unidades de Atencion Primaria Oftalmolégica (UAPO), los cuales
tienen como funcion realizar atenciones oftalmologicas de menor complejidad, tales
como controles por vicio de refraccion (miopia, hipermetropia, y astigmatismo), o
realizacion de examen fondo de ojo. Por tanto, la consideracion de estos centros tuvo
como fin evaluar y comparar su capacidad de resolutividad en relacién a los recintos de
mayor complejidad u hospitales.

12 Informacion extraida en base a Minuta Consulta Nueva de Especialidad para Listas de Espera
no GES (Unidad de Informacion para la Gestion, Subdepartamento de Estadisticas e Informacion
Sanitaria, Servicio de Salud Metropolitano Norte).

153



Andlisis espacial de la distribucion de pacientes en lista de espera en Oftalmologia. Servicio de
Salud Metropolitano Norte. Regién Metropolitana.

Acerca de las fases descriptiva y analitica sugeridas en la presente Memoria, ellas
permitieron abordar de manera integral el comportamiento de la lista de espera por
Oftalmologia hasta la fecha de corte 31 de Marzo de 2017, considerando especialmente
gue las listas de espera constituyen flujos constantes entre los casos abiertos y los
casos cerrados, donde en estas listas se registran tanto a los pacientes en espera de
atencion medica como a los pacientes egresados de la misma.

Relacionado especificamente a la fase analitica, el andlisis espacial llevado a cabo en
la presente Memoria fue concretado mediante el proceso de geocodificacion de los
domicilios particulares de los pacientes en espera, los cuales forman parte del conjunto
minimo de datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera, y por tanto, del registro
de individuos en espera hasta la fecha de corte 31 de Marzo de 2017.

El desarrollo de dicho proceso implicé necesariamente una limpieza y normalizacion de
las direcciones registradas en esta base de datos, puesto que frecuentemente se
encontré errores de registro de las mismas. Entonces, esta etapa de limpieza y
normalizacion de direcciones fue realizada con la finalidad de garantizar una adecuada
calidad de este proceso de geocodificacion.

De la misma manera, otro factor que puede contribuir en el éxito de la geocodificacion
es la exactitud posicional de los puntos obtenidos de dicho método. En este sentido,
Ward et al., (2005) sostiene que la exactitud posicional se determina mediante tres
factores principales: el primero se refiere tanto a las imprecisiones de la base de datos-
a causa de los errores de registro-como a aquellas que puede contener la cobertura de
calle utilizada, las cuales pueden llevar a coincidencias incorrectas entre direcciones-y
directamente a la no coincidencia de las mismas-; un segundo factor es que la exactitud
posicional puede ser afectada por la precision espacial de la cobertura de calle; y un
tercer factor es que el propio algoritmo de coincidencia de direcciones puede resultar en
una incorrecta coincidencia de las direcciones de la cobertura de calle.

En relacion a lo expuesto en el parrafo anterior, la exactitud posicional cobraria
relevancia en el contexto de gestion de lista de espera si ello se aplicara para el contacto
de pacientes mediante visitas domiciliarias. En este sentido, el paciente tiene el deber
de notificar al centro de salud al cual asiste, o al servicio de salud, la actualizaciéon de
todos sus datos, incluyendo su domicilio particular.

Basado en este planteamiento y en el proceso de geocodificacion como tal, es
importante mencionar lo siguiente: en un inicio se tenia contemplado llevar a cabo dicho
método a través del software QGis, dada su ventaja de geocodificar en funcion al
servidor de Google Maps que permite la ejecucion del mismo de manera mucho mas
practica y sencilla. No obstante, los problemas que surgieron al momento de realizar
este método en base a Qgis consistié en la limitacién del nimero de direcciones a
geocodificar-donde no se puede espacializar mas de 100 direcciones-, y en la
imprecisién posicional de los puntos que intentaron ser geocodificados, constituyéndose
este hecho en el principal inconveniente del proceso en base a dicho software.

Por ende, fue necesario realizar la geocodificacion en el software ArcGis con la finalidad
de espacializar la gran mayoria de los casos en espera-siendo cerca de 20.000 casos
en total-, y porque la ejecucion de este método arrojé una mayor exactitud posicional de
los puntos espacializados a diferencia de QGis, cuya exactitud fue influida
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principalmente por la creacién y utilizacidn del localizador de direcciones-confeccionado
a partir de una cobertura espacial de calles que contenga el mayor detalle posible de
direcciones-, elemento indispensable para concretar la geocodificacion en ArcGis.

De acuerdo a las direcciones que en definitiva no lograron ser geocodificadas, se
destaca que la mayor proporcion de las mismas se concentrd en la zona rural del
Servicio de Salud Metropolitano Norte, a diferencia de aquellos pacientes residentes en
la zona urbana de este servicio en que se logré geocodificar cerca de un 60%-tomando
en cuenta el proceso de post geocodificacion- en relacién al total de direcciones
consideradas para su espacializacion.

En esta misma linea, cerca de un 20% del total de los pacientes en espera residen fuera
de los limites urbanos de las comunas de Colina, Lampa, y Til-Til, comunas que
conforman la zona rural del servicio de salud en cuestion, y al residir fuera de estos
limites urbanos sus direcciones comprenden el numero de parcela, de loteo, de sitio, e
incluso muchas de ellas no registran numeracion, por lo que las diferencias entre las
direcciones urbanas y direcciones rurales direcciones son mas notorias en cuanto a la
geocodificacion de las mismas (Ward et al., 2005).

Por lo tanto, es en esta instancia en donde hubo complejidades en la espacializacion de
direcciones a través de la geocodificacién, dado que necesariamente se debe contar
con el nombre de calle y numeracion de la direccion para que ésta pueda ser
espacializada, por lo que dichos puntos debieron ser excluidos del analisis espacial,
representando un 22% del total de direcciones consideradas para el proceso de
geocodificacion.

En un ambito metodoldgico completamente distinto, es preciso mencionar que la
estadistica espacial se compone de una serie de diversas herramientas para su
aplicacion, tales como el Centro Medio, indice de Autocorrelacién de Moran, Distribucién
Direccional, entre otros. Sin embargo, en esta oportunidad sélo se aplicé el método de
estadistica espacial correspondiente al Andlisis de Puntos Calientes, dado que éste
permite orientar de manera concreta la gestion en salud en lista de espera a través de
la identificacion de agrupaciones o clusters estadisticamente significativos (definiendo
en este caso un nivel de confianza de 99%) de valores maximos y valores minimos
similares, referidos especificamente a las variables cuantitativas de tiempo de espera 'y
edad de los pacientes.

De acuerdo a lo recientemente indicado, el Analisis de Puntos Calientes constituyé una
manera de confirmar aquellas &reas en donde se observaron una densidad de pacientes
muy alta en funcion al tiempo de espera y edad de los individuos en espera, cuyos
valores maximos y minimos arrojados mediante este método se distribuyeron
espacialmente en areas especificas, tales como el extremo nororiente de la comuna de
Quilicura, las secciones norte y centro del area urbana de Lampa, norponiente de la
comuna de Conchali, Huechuraba Norte, y el norponiente del area urbana de Colina.

Acerca de los resultados obtenidos en el presente estudio, cabe profundizar en los
siguientes puntos:

Sobre los resultados de los tiempos promedios de espera de casos abiertos para cada
uno de los puntos de desarrollo de la presente Memoria, estos fueron calculados en
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base a la fecha de corte establecida y tal como se establece en la Norma Técnica de
Registro de Lista de Espera (MINSAL, 2011). Por tanto, los tiempos promedios de
espera de los casos abiertos tuvieron por finalidad compararlos con aquellos tiempos de
los casos cerrados y observar si existe una diferenciacion notoria de los mismos, pero
que en la préactica no implica la resolucion de estos casos en espera, y si dichos casos
fueron resueltos éstos se realizaron posterior a la fecha de corte establecida.

En otro ambito, la identificacion de patrones espaciales de acuerdo a los
establecimientos de origen, de destino, y de entrega de atencién de la red asistencial
del Servicio de Salud Metropolitano Norte se realizé en base a aquellos recintos que se
encontraban registrados en la base de datos confeccionada.

Sin embrago, y dado el contexto de la especialidad médica abordada en este estudio,
se identificaron errores en el registro de los establecimientos de destino y de entrega de
atencion en la base de datos empleada. Esto es, dichos recintos deberian corresponder
en rigor a aquellos en donde se encuentran los centros UAPO para tratar concretamente
los casos médicos referidos a Oftalmologia.

Si bien un paciente pudo haber sido derivado desde el establecimiento de origen a un
recinto en donde no se encuentra adosado ningun centro UAPO, es indispensable que
el recinto de entrega de atencion corresponda efectivamente a un centro de atencién
primaria en donde efectivamente posea un centro UAPO. Esta situacion puede ser
atribuida por lo siguiente: los datos que se agregan en el Repositorio Nacional de Lista
de Espera son de caracter estandar para todas las especialidades médicas, sin realizar
dentro de éste una diferenciacion entre los centros de atencidén primaria que cuentan
con alguna UAPO.

Es por ello que los casos en espera cuyos establecimientos de entrega de atencién no
presentan un centro UAPO fueron agrupados a aquellos recintos que si poseen este
centro de resolutividad para sospechas diagnosticas por Oftalmologia, con la finalidad
de mostrar de manera fidedigna la situacién de resolutividad entre dichos centros en
comparacion con los hospitales de la red asistencial.

Ya que se esta refiriendo a la situacion de resolutividad entre los recintos de atencion
primaria que cuentan con un centro UAPO en contraste con los establecimientos
hospitalarios, es muy importante considerar la antigliedad de estos centros UAPO, ya
que una UAPO relativamente reciente podria implicar un menor nivel de resolutividad
en relacion a una UAPO de mayor antigiiedad.

Al observar los productos cartograficos referidos a la identificacion de patrones
espaciales de los establecimientos de salud de origen, de entrega de atencion médica,
y de destino (correspondientes al objetivo especifico N°2), y en funcién del nimero de
pacientes asignados a cada recinto y a sus respectivos tiempos promedios de espera,
ellos mostraron que las mayores proporciones de pacientes en general-segun el
establecimiento de entrega de atencion y establecimiento de destino-se concentran en
el Complejo Hospitalario San José, y su tiempo promedio de espera registrado para los
pacientes en espera y egresados constituye el maximo valor en comparacion a los
recintos UAPO.
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El hecho de que el Complejo Hospitalario San José haya concentrado no solo la mayor
proporcion de pacientes, sino que también el mayor tiempo promedio de espera
registrado para los pacientes en espera y pacientes egresados, puede explicarse de
acuerdo a la configuracién de la red asistencial de este servicio de salud.

Esto es, este recinto especializado constituye en rigor el Unico centro de salud cuyos
pacientes son transversales en edad. Obviando el hecho de que los institutos Nacional
del Cancer y Psiquiatrico sélo reciben y atienden a pacientes con patologias o
sospechas diagnosticas asociadas a estos recintos, y de que el Hospital de Til-Til no
constituye un recinto de alta complejidad, se debe tener en cuenta que el Hospital Dr.
Roberto del Rio sélo recibe y atiende a nifios hasta los 15 afios; después de que el
paciente cumpla esta edad, debe continuar su tratamiento o en el Complejo Hospitalario
San José o en los centros UAPO disponibles en la atencion primaria de este servicio de
salud.

Por lo tanto, la carga de pacientes en el Complejo Hospitalario San José es mucho
mayor; sin embargo, esta carga es atenuada por los centros UAPO que se encuentran
adosados a los centros de atencion primaria, y es ahi en donde entran en juego estos
dispositivos de resolutividad en el contexto de la atencién médica para Oftalmologia.

Con respecto a los tiempos promedios de espera de acuerdo a los recintos UAPO, y
segun los pacientes en espera y pacientes egresados, aquellos recintos de mayor
antigliedad, es decir, las UAPO de Colina, Huechuraba, e Independencia
implementadas desde el afio 2010, presentan generalmente tiempos de espera
menores a diferencia de aquellos centros UAPO mas recientes, donde la UAPO de
Quilicura comenzé a implementarse en el afio 2014 y las UAPO de Lampa y Til-Til se
implementaron en 2016. En este sentido, la UAPO de mayor antigledad dentro de la
provincia de Chacabuco es aquella emplazada en Colina.

Debido que Recoleta tiene la particularidad de contener dos recintos UAPO comunales,
en que la UAPO Recoleta comenzé a implementarse en el afio 2010 y la UAPO Cristo
Vive fue implementada en 2012, la proporcién de pacientes egresados y en espera, asi
como sus respectivos tiempos promedio de espera varian entre ellas.

Es asi que la proporcion de pacientes en la UAPO Recoleta es mayor a diferencia de
aguella registrada en la UAPO Cristo Vive; de igual manera, el tiempo promedio de
espera arrojado en la primera, para los pacientes en espera, varia entre los 365 y 730
dias de espera, mientras que el tiempo promedio de la segunda fluctla entre los 121y
180 dias de espera. Si bien, dichos tiempos promedios son extensos, éstos poseen una
mejor situacion de resolutividad si se comparan con el Complejo Hospitalario San José,
cuyo tiempo promedio de espera supera los 730 dias para los casos abiertos.

En un ambito completamente distinto, el analisis de estimacion de densidad de Kernel
se aplicé en las variables referidas al sexo, edad, y tiempo promedio de espera de los
pacientes en espera que posteriormente habian sido geocodfiicados. Cabe recordar que
las variables de edad y tiempos promedios de espera fueron utilizadas segun sus
respectivos grupos prioritarios: pacientes con edades menores a 15 afios, pacientes con
edades igual o mayores a 65 afios, individuos con tiempo promedio de espera entre 0 y
60 dias, e individuos con tiempos promedios de espera mayores a 730 dias, con la
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finalidad de contribuir a la facilitacion de la gestion de estos grupos de pacientes que se
encuentran en espera.

A grandes rasgos, se tiene que las densidades obtenidas en la zona urbana y zona rural
del Servicio de Salud Metropolitano Norte presentan notorias diferencias, recordando
que dichas densidades fueron arrojadas en funcion de los casos abiertos que lograron
ser especializados en ambas zonas.

En este sentido, es factible afirmar que estas densidades reflejan en gran parte aquellos
rasgos diferenciadores entre la zona urbana y la zona rural de este servicio de salud.
Para explicar con claridad esta idea, la zona urbana-compuesta por cinco comunas
pertenecientes a la provincia de Santiago-presenta un territorio mucho mas compacto y
un alto nivel de urbanizacién, en cambio, la zona rural-conformada por la totalidad de la
provincia de Chacabuco-se caracteriza por ser un territorio mucho mas extenso y por
tener un menor grado de urbanizacion, donde las poblaciones se concentran en las
areas urbanas de Colina, Lampa, y Til-Til.

Sin embargo, es comun que al momento de llevar a cabo un analisis de densidad se
observen diferenciaciones espaciales en la escala de estudio. En efecto, Buzai y
Baxendale (2011) sefialan que las densidades normalmente varian entre sectores, dado
que las distintas caracteristicas medidas en elementos espaciales dificilmente se
distribuyen homogéneamente.

Relacionado a la idea del parrafo anterior, es importante aclarar que la ausencia de
zonas de densidad se debe a una muy escasa-y en algunos casos, nula- densidad de
pacientes y por ello no se representa de forma significativa en el territorio, sin embargo,
esta situacion no implica, en rigor, la inexistencia de pacientes en esas zonas.

Acerca del Andlisis de Puntos Calientes, cabe reiterar que todos los clusters obtenidos
son estadisticamente significativos en funcién al nivel de confianza definido (99%), y a
su vez, de que el valor de la puntuacién p resultara ser menor a 0,01. Por lo tanto, se
rechaza con ello la hipétesis nula planteada en un inicio, implicando entonces que los
valores maximos y minimos de las variables empleadas presentan un patrén espacial
de concentracion en areas como el extremo nororiente de Quilicura, centro y norte de
Lampa urbano, norponiente de Colina urbano, Huechuraba Norte, y el borde norponiente
de Conchali.

En relacién a ello, mediante este método se obtuvieron los tiempos de espera y edades
promedios, en funcion de los respectivos valores maximos y minimos del puntaje z. Sin
embargo, al centrar la atencién en los valores promedios de tiempo de espera
resultantes, ellos constituyen altos valores, en especial si se comparan con los rangos
de tiempos de espera definidos en la Norma Técnica de Registro de Lista de Espera
(MINSAL, 2011).

Por lo tanto, los valores minimos y maximos de los clusters referidos a tiempos de
espera y edades pueden representar una situacion especifica que se esté dando en el
cluster correspondiente, sin que ello defina en rigor a una agrupacion determinada de
valores extremos.
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Como aspecto a considerar en la aplicacién del método Analisis de Puntos Calientes,
uno de los elementos que formoé parte de la caracterizacién de las agrupaciones
resultantes fue el establecimiento de destino al cual se derivé a la mayor proporcion de
pacientes que conformaron los clusters resultantes.

En esta linea, se tuvo que la gran mayoria de los recintos de destinos pertenecen a
centros UAPO, situacion que corresponde dada la especialidad médica y el tipo de
prestacion médica (Consulta de Nueva Especialidad) abordada en la presente Memoria.

Sin embargo, la Unica excepcidn a estos tipos de recinto de destino lo constituye el
Complejo Hospitalario San José, en que los pacientes ubicados en los clusters de
maximos valores en el puntaje z para tiempos de espera, tanto en la zona urbana como
en la zona rural, fueron derivados a este centro de salud, hecho que podria constituir un
error en la derivacion de los mismos si se toma en cuenta que la gran proporcion de las
sospechas diagnosticas corresponden a vicios de refraccion.

Si bien en el andlisis de densidad se muestran las distribuciones espaciales de las
variables sexo, edad, y tiempo promedio de espera de los pacientes, es en el Analisis
de Puntos Calientes donde fue posible observar de manera clara una posible relacién
entre dichas variables, tanto desde un ambito descriptivo como desde un ambito
espacial.

De acuerdo al &mbito descriptivo, y a los datos estadisticos de cada cluster para su
caracterizacion, no se aprecio una relacion directa entre el sexo, la edad, y el tiempo de
espera de los pacientes. Un aspecto que podria haber influido este hecho, segun la
caracterizacion sociodemogréfica del universo de pacientes, es que la mayor proporcion
de pacientes son mujeres con edades entre los 46 y 64 afos, donde precisamente los
valores de las edades promedios se encuentran dentro de este rango etario; en vista de
ello, es factible asumir que una importante proporcion de pacientes pertenecientes a
estos cluster corresponden a mujeres.

Y segun el ambito espacial, también es posible afirmar que no hay una relacién directa
entre la edad promedio y el tiempo promedio de espera debido a lo sefialado en el
parrafo anterior. No obstante lo anterior, este ambito confirmé que la distribucién de los
clusters de minimos y maximos valores para edad y tiempo de espera coinciden con las
distribuciones espaciales de las densidades para dichas variables en la zona urbana y
en la zona rural, hecho que reafirma la identificacion de zonas criticas de, en el caso
especifico para la gestidn de lista de espera, extensos tiempos de espera.

Basado en estos resultados, y también en los resultados del andlisis de densidad, es
necesario destacar lo siguiente: en ambos métodos fue posible notar que Til-Til se
comporta relativamente como un territorio neutro, es decir, en dicha comuna no se
obtuvieron nucleos de mayores densidades (aunque si se vieron densidades menores),
a pesar de haber obtenido un cluster de altos valores para la edad de los pacientes
sobre la localidad de Huertos Familiares. Este comportamiento neutro de Til-Til puede
atribuirse a su escasa densidad poblacional, cuya diferenciacion se muestra de manera
mas evidente si ésta se compara con las comunas de la zona rural y las comunas que
conforman la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Sintetizando todo lo expuesto hasta ahora, Barcellos (2003) afirma que el conocimiento
de la estructura y dinamica espacial de la poblacion permite caracterizar la situacion de
salud, permitiendo con ello el planteamiento de acciones de control y focalizacion de
recursos.

Continuando con la idea anterior, y contextualizando este planteamiento al andlisis de
la lista de espera realizada en la presente Memoria para la especialidad de Oftalmologia,
este estudio puede proponer ciertas acciones o planes que contribuyan a la disminucion
de estos casos de espera en base a la zonas criticas de extensos tiempos de espera
identificadas en el mismo, tales como la organizacién de operativos mdviles, el contacto
de pacientes mediante visitas domiciliarias (en caso de no ser contactados en primer
lugar por via telefdnica), o incluso se podria proponer la implementacion de un nuevo
recinto UAPO en dichas zonas.

A grandes rasgos, es importante considerar el siguiente aspecto que constituyd el
desarrollo de esta Memoria: como este estudio consistié en aquel de tipo descriptivo de
caracter transversal, todos los resultados obtenidos muestran, desde un punto de vista
descriptivo y analitico, el comportamiento de la lista de espera en Oftalmologia hasta la
fecha de corte 31 de Marzo de 2017.

Si se hubiese definido una fecha de corte distinta a la establecida en este estudio, el
comportamiento de esta lista de espera hubiese tenido dos posibles escenarios: los
resultados obtenidos, en cuanto a la mayor proporcién de pacientes en espera y a la
identificacion de zonas criticas por extensos tiempos de espera, hubieran sido muy
distintos, o se habrian tenido modificaciones muy leves con respecto a los ambitos ya
sefialados.

5.2 CONCLUSIONES

Los pacientes que constituyen la lista de espera por Oftalmologia para el Servicio de
Salud Metropolitano Norte, con fecha de corte al 31 de Marzo de 2017, corresponden
en mayor proporcion a pacientes egresados, de sexo femenino cuyas edades varian
entre los 46 y 64 afios, y cuyos egresos se deben en gran proporcién a la concrecion de
la atencién médica, es decir, mediante las causales de salida N°1 (atencién médica
realizada) y N°16 (Atencion por resolutividad en centros UAPO).

Los tiempos promedios de espera entre pacientes en espera y pacientes egresados
presentan una importante diferencia: mientras los tiempos promedios de los casos
cerrados se sitlan mayormente en el menor rango de espera, vale recordar, entre los 0
y 60 dias, el tiempo promedio de los casos abiertos se encuentra en el extremo opuesto,
es decir, éstos se concentraron en mayor proporcion en el mayor rango de espera
(mayor a 730 dias).

Sobre la identificacion de patrones espaciales de los establecimientos de salud de
origen, aquellos centros de salud que concentraron una mayor proporcion de pacientes,
tanto egresados como en espera y tanto en la zona urbana como en la zona rural, son
recintos CESFAM por sobre los hospitales. Por otro lado, los recintos de origen que
presentaron una menor proporcion de pacientes totales corresponden, generalmente, a
establecimientos CECOF, COSAM, Postas de Salud Rural, e Institutos Especializados,
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cuya situacion es validada a causa de la lista de espera de la especialidad médica
tratada.

Asi también, los resultados arrojaron que existe una relacidn inversa entre el nUmero de
pacientes registrados en los establecimientos de entrega de atencion y sus respectivos
tiempos promedios de espera. Esto es, a menor proporcién de pacientes, mayor fue el
tiempo promedio de espera registrado en un recinto determinado y viceversa.

Como muestra de ello, los recintos de salud en donde se observd de manera notoria
una menor proporcién de pacientes y mayores tiempos promedios de espera son
aquellos en donde se comenz6 a implementar recientemente los centros UAPO, es
decir, en el CESFAM Presidente Salvador Allende Gossens en Quilicura, CESFAM José
Bauza Frau en Lampa, y Hospital Comunitario de Til-Til. Situacién contraria a ello fue
aquella observada en el CESFAM Recoleta, CESFAM Colina-uno de los recintos en
donde se implementé la UAPO de mayor antigiedad-, y en menor proporcion el Hospital
Dr. Roberto del Rio.

En cambio, en los establecimientos de destino se vio una relacion directa entre el
namero de pacientes en espera y los tiempos de espera en practicamente todos estos
recintos. El Unico establecimiento de salud que concentrd, a su vez, la mayor proporcion
de pacientes-en espera y egresados- y los mayores tiempos de espera fue el Complejo
Hospitalario San José.

Relacionado a la situacion de ingresos de pacientes totales a los establecimientos de
salud que configuran la red asistencial de este servicio de salud, cabe destacar que el
término “hospitalocentrismo” sefialado en OPS (2008) no rige en este caso. Si bien las
mayores proporciones de pacientes se concentran en el Complejo Hospitalario San
José, al considerar la totalidad de los CESFAM, y en rigor en aquellos en donde se sitla
un centro UAPO, el nimero de pacientes ingresados es mucho mayor, dando cuenta
con ello el rol de los recintos de atencion primaria al corresponder a la puerta de acceso
a la salud publica.

Dado que la unidad territorial del Servicio de Salud Metropolitano Norte se compone de
una zona urbana y una zona rural, las cuales se distinguen notoriamente entre si en
funcién de su extensién territorial y de su grado de urbanizacién-y por tanto, en los
centros de salud disponibles en funcion de la poblacion residente en las mismas-, el
andlisis espacial aplicado, tanto en el andlisis de densidad de Kernel como en el analisis
de puntos calientes, logré evidenciar amplias diferencias acerca del comportamiento
espacial de los casos en espera en ambas zonas.

A grandes rasgos, dentro de la zona urbana se vio una tendencia de heterogeneidad en
los nucleos de densidad y en los clusters de valores maximos y minimos extremos
resultantes. En cambio, los patrones espaciales observados en la zona rural presentaron
una tendencia relativamente homogénea, dado que dichos patrones tuvieron lugar en
los limites urbanos de las comunas de Colina y Lampa para la amplia mayoria de las
variables relevantes, y en especifico, para los tiempos de espera.

En este sentido, los patrones de distribucion espacial resultantes en la zona urbana y
rural son atribuibles estrechamente a la proporcioén poblacional que reside en dichas
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zonas, cuya proporcion correspondiente a la zona rural es sustancialmente menor en
comparacion a aquella proporcién poblacional residente en la zona urbana.

Con respecto al analisis de densidad de Kernel, si bien la comuna de Recoleta registro
la mayor cifra de casos abiertos-hasta la fecha de corte establecida- con 3.392 pacientes
en total, los nicleos de mayores densidades, de acuerdo a las variables sobre la que
fue aplicada esta herramienta, tuvieron lugar en las comunas de Quilicura (sectores
nororiente y surponiente de su limite urbano), en los sectores Huechuraba Norte y
Huechuraba Oriente, y dentro de los limites urbanos de Colina y Lampa.

Acerca de las generalidades del Andlisis de Puntos Calientes, dado que los clusters de
valores maximos y minimos en funcién a los puntajes z representan altos valores en
relacion a los rangos de tiempos de espera, esta herramienta permitié identificar
aquellos lugares en donde se localizaron dichos valores extremos, cuyos resultados se
condicen, especialmente, con aquellas zonas criticas de extensos tiempos de espera
identificadas en el andlisis de densidad de Kernel, siendo éstas el extremo nororiente
de Quilicura y Lampa urbano.

En esta misma linea, y tal como se sefialo previamente, la identificacion de estas zonas
criticas de extensos tiempos de espera permite contribuir a la definicibn de acciones y
planes que busquen reducir dichos tiempos. Entre dichas acciones se pueden nombrar
la organizacién de operativos maviles, o proponer la implementacion de un nuevo recinto
UAPO en dichas zonas.

A modo de consideracién metodoldgica, acerca del proceso de geocodificacion, es
fundamental contar con bases de datos que permitan garantizar una calidad 6ptima en
los registros de direcciones particulares; idealmente las direcciones debiesen registrarse
en un comienzo de manera normalizada, ya que el éxito de la geocodificacion depende
fuertemente de la forma de registro de las direcciones en las bases de datos, y evitar
con ello exclusiones u omisiones de los casos de estudio para asi otorgar una mayor
veracidad de acuerdo a los mismos.

En relacion a ello, el Servicio de Salud Metropolitano Norte se encuentra desarrollando
un sistema de registro de lista de espera a nivel local, es decir, a nivel de servicio,
denominado LE-WEB 2.0, cuyo sistema constituye una version mejorada de este
registro actualmente existente (Ilamado LE-WEB). Entonces, es posible proponer para
este nuevo sistema en desarrollo un tipo de registro automatico de direcciones basado
en el maestro de calles con el que este servicio cuenta, implicando con ello una
normalizacion de direcciones desde su fuente de origen.

Por lo tanto, el hecho de contar con una importante proporcién de casos espacializados
permite tener un escenario mas fidedigno acerca de la situacién de espera tratada, de
manera que las instituciones o subdepartamentos encargados de las tomas de
decisiones consideren este escenario para aplicar las acciones necesarias en funcion
de disminuir el nimero de pacientes y sus respectivos tiempos promedios de espera.
En el caso del Servicio de Salud Metropolitano Norte, los subdepartamentos en donde
se podrian definir dichas acciones a concretar serian el Subdepartamento de Gestién
Asistencial, Subdepartamento de Atencion Primaria de la Salud, o Subdepartamento de
Coordinacioén de la Red Asistencial.
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La presente Memoria de Titulo constituye una propuesta de andlisis de la lista de espera
bajo la perspectiva territorial, siendo fundamentalmente apoyado mediante las diversas
aplicaciones de herramientas SIG que permitieron dar cuenta acerca del
comportamiento de la lista de espera en estudio desde dicha perspectiva.

Por tanto, este estudio evidencio la relevancia de considerar un enfoque territorial en el
ambito de la salud en el contexto de la gestidon de listas de espera, considerando este
insumo altamente potencial para incentivar la realizacion de este tipo de estudios como
una forma de guiar la planificacion de politicas y acciones concretas.

En rigor, los planes y acciones sefialados con anterioridad tienen la finalidad de
contribuir a la optimizacion y focalizacion de recursos hacia aquellas zonas criticas de
extensos tiempos de espera identificados en este estudio, apoyando con ello no sélo la
reduccion de la lista de espera con miras al mejoramiento del bienestar de los pacientes,
sino que también apoyando la gestién de lista de espera en si misma para este servicio
de salud, en base a esta optimizacion de recursos.

Como los fenbmenos de salud se desarrollan en areas especificas-dependiendo de sus
determinantes de salud o sociales-, es importante que la geografia sea considerada con
mayor frecuencia en el sector publico, puesto que la disciplina geografica aun se
muestra de manera timida en estudios de salud en general y para su fortalecimiento es
fundamental la difusién de estos tipos de estudios.

Finalmente, la relacion interdisciplinaria entre la geografia y la salud-las cuales se
relacionan a través de la rama disciplinaria de Geografia de la Salud- deja en evidencia
que ambas lineas de estudio, siendo estas muy distintas en cuanto a sus enfoques y
campos de estudio, cuentan con un elemento fundamental en comun: el espacio
geografico como unidad de analisis.
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ANEXOS

Anexo N°1: Conjunto minimo de datos contenidos en la base de datos de pacientes en
lista de espera por Oftalmologia en el Servicio de Salud Metropolitano Norte.

NOMBRE

FORMATO

DESCRIPCION

IDLISTAESPERA

Numeérico

Cddigo numérico asignado por el sistema web de
registro LE-WEB, correspondiente al numero de la
interconsulta de un paciente.

RUN

Numérico

Numero de identificacion Unico de cada paciente
en la lista de espera.

DV

Texto

Corresponde al digito verificador del run de un
paciente.

NOMBRES

Texto

Primer y segundo nombre de un paciente.

PRIMER APELLIDO

Texto

Apellido paterno del paciente 0 aquel registrado en
el Servicio de Registro Civil e Identificacion.

SEGUNDO APELLIDO

Texto

Apellido materno del paciente o aquel registrado
en el Servicio de Registro Civil e Identificacion.

FECHA DE
NACIMIENTO

Fecha

Fecha de nacimiento del paciente registrada en el
Servicio de Registro Civil e Identificacion, o en la
inscripcion de nacimiento.

SEXO

Numérico

Sexo del paciente, donde:
1= masculino; 2= femenino

PREVISION

Numeérico

Prevision de salud de un paciente, donde:
1= FONASA; 2= ISAPRE; 3= PARTICULAR

TIPO_PREST

Numeérico

Es el tipo de prestacibn o de atencibn médica
otorgada a un paciente, donde:

1= Consulta nueva de especialidad

2= Consulta repetida o control

3= Procedimiento

4= Intervencién quirdrgica

5= Intervencion quirdrgica compleja.

PRESTA_MIN

Numérico

Cddigo de la especialidad médica con la que un
paciente ingresoé a la lista de espera.

PRESTA_EST

Texto

Referida al nombre de la especialidad médica bajo
la que un paciente ingreso a la lista de espera.

F_ENTRADA

Fecha

Fecha de la indicacion de la consulta, del
procedimiento, o intervencién quirdrgica.

ESTAB_ORIG

Numérico

Cddigo del establecimiento de salud de origen,
normado por el Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud (DEIS).

ESTAB_DEST

Numérico

Cddigo del establecimiento de salud de destino,
normado por el Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud (DEIS).

F_SALIDA

Fecha

Para los pacientes egresados, corresponde a la
fecha en la que éste salid de la lista de espera a
través de una causal de salida determinada;
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mientras que para los pacientes en espera es la
fecha de corte establecida para el presente
estudio.

C SALIDA

Numeérico

Causal de salida de la lista de espera.

E_OTOR_AT

Numeérico

Caddigo del establecimiento de salud que otorgé la
atenciobn médica a un paciente, normado por el
Departamento de Estadisticas e Informacién de
Salud (DEIS).

PRESTA_MIN_SALIDA

Numérico

Se refiere a las fuentes de los Resumenes
Estadisticos Mensuales (REM 07) para consulta
médica, y arancel FONASA para procedimientos e
intervenciones quirdrgicas.

PRAIS

Numeérico

Son los beneficios que otorga la Ley N°19.123
emanadas desde la Subsecretaria del Interior,
Programa de Derechos Humanos.

1= paciente PRAIS; 2= paciente no PRAIS

COMUNA

Numérico

Cddigo de la comuna en donde reside el paciente,
donde dicho cédigo se encuentra establecido en el
Decreto N°1439 del Ministerio del Interior.

SOSPECHA_DIAG

Texto

Sospecha diagnéstica por la cual fue ingresada la
solicitud por atencién médica.

CONFIR_DIAG

Texto

Es la confirmacién de la sospecha diagnéstica por
la que fue ingresada una interconsulta para
atencion médica.

CIUDAD

Texto

Ciudad en donde se encuentra el domicilio del
paciente.

COND_RURALIDAD

Numeérico

Clasificacion urbanistica de la comuna de
residencia del paciente, donde:

1= Urbano; 2= Rural

VIA_DIRECCION

Numeérico

Tipo de via a la que le corresponde el domicilio del
paciente, donde:
1= Calle; 2= Pasaje; 3= Avenida; 4= Otro

NOM_CALLE

Texto

Nombre de la calle de la direccion del paciente.

NUM_DIRECCION

Texto

Numeracion de la direccion.

RESTO_DIRECCION

Texto

Informacion complementaria al domicilio del

paciente.

FONO_FIJO

Texto

Teléfono fijo del paciente que debe contener el
cédigo pais, codigo de area, y numero telefonico.

FONO_MOVIL

Texto

Teléfono movil del paciente que debe contener el
codigo del numero del teléfono mévil.

EMAIL

Texto

Correo electronico del paciente, de acuerdo a
estandar de Correos de Chile.

RUN_PROF_SOL

Numérico

Run del profesional médico solicitante, otorgado
por el Servicio de Registro Civil e Identificacion.

DV_PROF_SOL

Texto

Digito verificador del run del profesional médico
solicitante.
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RUN_PROF_RESOL Numérico | Run del profesional médico que resolvié el caso en
espera, otorgado por el Servicio de Registro Civil
e Identificacion.

DV_PROF_RESOL Texto Digito verificador del run del profesional médico
gue resolvid el caso en espera.

Fuente: MINSAL (2011), y Unidad de Estadisticas, Subdireccion de Gestion Asistencial,
Servicio de Salud Metropolitano Norte (2017).

Anexo N°2: Definiciones de las causales de salida para el egreso de un paciente del
Repositorio Nacional de Lista de Espera.

0 GES

1 Atencion
realizada

2 Procedimiento
informado

3 Indicacion

médica para
reevaluacion

Se refiere a aquellos registros
relacionados a pacientes para quienes
esta prestacion posee una cobertura
garantizada

Es la consulta de especialidad por la que
un paciente es atendido por un
especialista, o al procedimiento realizado
gue no requiere informe, o la intervencion
quirdrgica realizada en el establecimiento
de entrega de atencion.

En el caso de la consulta nueva de
especialidad, es factible que esta sea
realizada por un profesional no médico,
debiendo fundamentarse entonces por
protocolos y guias clinicas validadas y
vigentes.

Este campo considera las prestaciones
entregadas en los centros de salud
publicos de la red del servicio de salud y
de los recintos privados gestionados por
el servicio de salud.

Es aquel procedimiento que requiere ser
informado por el especialista para la
lectura del profesional solicitante.

Corresponde a la evaluacion de
antecedentes clinicos realizado por un
médico, odontélogo, o profesional
validado, sin la presencia de la persona
en espera. El paciente sélo sale de la lista
de espera una vez reevaluado y atendido

Fecha en la que el
establecimiento

toma
conocimiento.
Fecha de la

realizacion de la
consulta, o del
procedimiento.

Para intervencién
guirargica, es la

fecha de
realizacion del
procedimiento
quirurgico
asociado al
diagnostico de

ingreso a la lista.

Fecha de la
realizacion del
informe del

procedimiento.
No aplica fecha de
salida.
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4 Atencion
otorgada en el
extra sistema

5 Cambio de
asegurador
6 Renuncia o
rechazo
voluntario
7 Recuperacion
espontanea
8 Inasistencias
9 Fallecimiento
10 Solicitud de
indicacion
duplicada
11 Contacto no
responde

nuevamente en la
solicitada.

especialidad

Es la atencibn de consulta de
especialidad, procedimiento, 0
intervencion quirdrgica realizada en un
recinto del extra sistema por iniciativa del
usuario de satisfacer su demanda por
otros medios.

Se refiere a la pérdida de calidad de
beneficiario. Esta debe considerarse
cuando el certificador FONASA indica
gue el usuario estd actualmente en
ISAPRE u otra prevision.

Es la renuncia o rechazo que realiza el
paciente: del especialista, especialidad, o
prestacion.
Corresponde a la
individuo sin que haya
atencion solicitada.
Referida a la existencia de dos
inasistencias efectivas sin previo aviso.
Esta causal acepta inasistencias a
citaciones que cuentan con contacto
directo con el paciente o persona que lo
represente.

recuperacion del
recibido la

Es importante especificar que en ningin
caso aplica a aquellos usuarios que no
pudieron ser contactados.

Es aquel registro duplicado de indicacion
de atencibn o de intervencion
coincidentes en los datos del paciente,
prestacion solicitada, y establecimiento
de destino.

Corresponde a la imposibilidad de ubicar
al paciente por error de los datos de
contacto entregados por el mismo,
referidos especificamente a datos
telefénicos y de domicilio.

En el caso de no contacto por direccion,
aplica la visita domiciliaria o carta

Fecha en la que el
establecimiento
toma
conocimiento.

Fecha en la que el
establecimiento
toma
conocimiento con
el asegurador.
Fecha en la que el
paciente expreso
su voluntad.
Fechaenlaque se
tomo
conocimiento.
Fecha de la

segunda
inasistencia.
Fecha de
fallecimiento
verificada en el
Registro Civil.
Fecha de
verificacion de la
duplicidad.

Fecha de
verificacion de que
los datos de
contacto estan
erréneos.
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12

13

14

15

No
corresponde
realizar cirugia

Traslado
coordinado

No pertinente

Error de
digitacion

certificada con verificacién de recepcion
del paciente o0 su representante.

Se refiere a la perdida permanente de la
indicacion quirdrgica segun decisién
médica, cuando por motivos clinicos no
se requiera la intervencion.

Causal utilizada para procedimientos e
intervenciones quirdrgicas.

Aplica a aquellos pacientes que dan
aviso de un traslado permanente hacia
otro servicio de salud, para quienes el
establecimiento de origen debera
coordinar la entrega de los antecedentes
médicos del paciente al establecimiento
de destino.

Por tanto, este Ultimo establecimiento
debera reconocer la antigiedad del
ingreso a la lista de espera anterior.

Es la identificacion de una interconsulta
que no cumple con los protocolos de
derivacion validada que resguardan el
nivel de atencion bajo el cual un caso en
espera debe ser resuelto, siendo el
motivo de derivacion factible de
solucionar en la atencién primaria donde
el paciente debe ser reevaluado.

No aplica esta causal si se presentan
errores en la seleccién de la especialidad
de derivacion; en este caso, se debe
corregir el dato en el registro sin generar
una nueva derivacion hacia el paciente.
Corresponden a aquellos registros que
fueron generados erréneamente, dado
que nunca existié la indicacion para el
paciente de una intervencion, consulta de
especialidad, o de procedimiento.

Esta causal no aplica cuando sea factible
corregir o modificar el registro.

Fecha de la
realizacion de la
consulta o del
procedimiento.

Fecha de la
realizacion de la
coordinacién
efectiva entre
referentes de lista
de espera de
ambos recintos de
salud.

Fecha de revision
del registro.

Fechaenlaque se
toma
conocimiento.
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16

17

18

Fuente: MINSAL (2011) y Subsecretaria de Redes Asistenciales (2014).

Atencion por
resolutividad

Atencién por
Telemedicina

Modificacion
de la condicién
clinico-
diagnéstica

Referida a la atencion del paciente a
través de consulta de especialidad,

UAPO (Unidad de Atencion Primaria
Oftalmolégica) otorgada en la atencion
primaria.

Esta causal considera tanto las
prestaciones entregadas en los recintos
publicos de la red del servicio de salud
como aquellas entregadas en centro de
salud privados en convenio con el
servicio de salud o con municipalidades.
Es la prestacion de consulta médica de
especialidad otorgada a aquellos
pacientes ambulatorios provenientes de
diversos centros de atencion primaria u
hospitales de baja complejidad, que
requieren de la asistencia a distancia de
un médico especialista mediante la
utilizacion de Tecnologias de la
Informacion 'y Comunicaciones. Por
tanto, esta causal solo considera las
teleasistencias.

A su vez, también considera tanto las
prestaciones entregadas en los recintos
publicos de la red del servicio de salud
como aquellas entregadas en centro de
salud privados en convenio con el
servicio de salud.

Corresponde al cambio de la condicion
clinica y/o diagnostica que originé la
derivacion, descartando con ello la
necesidad de atencién de la especialidad
médica referida en un inicio®3.

Por tanto, ésta difiere de la causal N°7
referida a Recuperacion espontanea.

13 Definiciéon basada en Ord. N° 2254 (2015).
14 Definiciones extraidas desde Ord. N° 3522.

Fecha

realizacion de
mediante la estrategia de resolutividad consulta.

Fecha

realizacion de

consulta
enlace.

de

de

(0]
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Anexo N°3: Equipamientos e instalaciones pertenecientes a recintos UAPO del Servicio
de Salud Metropolitano Norte.

3.1 Sala de atencién para exdmenes y consultas oftalmologicas de menor complejidad,
Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica de Colina.

Gentileza: Unidad de Ciclo Vital, Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud,
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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3.2 Sala de atencion para examenes y consultas oftalmolégicas de menor complejidad,
Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica de Huechuraba.

Gentileza: Unidad de Ciclo Vital, Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud,
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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3.3 Escaner utilizado para la realizacion de examen fondo de ojo, Unidad de Atencion
Primaria Oftalmol6gica de Conchali.

Gentileza: Unidad de Ciclo Vital, Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud,
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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3.4 Escaner utilizado para la realizacion de examen fondo de ojo, Unidad de Atencion
Primaria Oftalmoldgica de Lampa.

Gentileza: Unidad de Ciclo Vital, Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud,
Servicio de Salud Metropolitano Norte.
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Anexo N°4: Estandarizacion de los registros de direcciones en bases de datos segun
nombres de calles.

4.1 Tipo de registro de direcciones en general

TIPO NOMBRE NUMERO RESTO COMUNA
AVENIDA PEDRO DE VALDIVIA 1347 LOCAL A2 PROVIDENCIA
4.2 Nombres de calles que corresponden a fechas
TIPO NOMBRE NUMERO RESTO COMUNA
CALLE 21 DE MAYO 275 SANTIAGO
AVENIDA 11 DE SEPTIEMBRE 134 OFICINA 20 PROVIDENCIA
4.3 Nombres de calles asociados a un nhumero
TIPO NOMBRE NUMERO RESTO COMUNA
PASAJE PASAJE 3 400 NUNOA
AVENIDA 4 PONIENTE 1874 NUNOA
CALLE DIECIOCHO 120 SANTIAGO
4.4 Nombres de calles que corresponden a rutas 0 caminos
TIPO NOMBRE NUMERO | RESTO COMUNA
AVENIDA CAMINO A MELIPILLA 14800 MAIPU
AUTOPISTA RUTA 68 KILOMETRO 45 CURACAVI
AUTOPISTA AUTOPISTA DEL SOL KILOMETRO 65 MELIPILLA

Fuente: SEREMI de Salud RM (2012).
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