UNIVERSIDAD TECNICA FEDERICO SANTA MARIA
Repositorio Digital USM https://repositorio.usm.cl

Tesis USM TESIS de Postgrado de acceso ABIERTO

2017

DESARROLLAR UN ESTUDIO DE
PREFACTIBILIDAD PARA INSTALAR

UN HOSPITAL GERIATRICO EN LA

ZONA PONIENTE DE SANTIAGO (SSMOcc)

MANRIQUEZ FIGUEROA, JAIME ROBERTO

http://hdl.handle.net/11673/23149
Repositorio Digital USM, UNIVERSIDAD TECNICA FEDERICO SANTA MARIA



UNIVERSIDAD TECNICA FEDERICO SANTA MARIA
DEPARTAMENTO DE INGENIERIA COMERCIAL
MBA

DESARROLLAR UN ESTUDIO DE
PREFACTIBILIDAD PARA INSTALAR UN
HOSPITAL GERIATRICO EN LA ZONA PONIENTE
DE SANTIAGO (SSMOcc)

JAIME ROBERTO MANRIQUEZ FIGUEROA

MBA, Magister en Gestiébn Empresarial

DIRECTOR

PROFESOR DR. JUAN FRANCISCO TAPIA GERTOSIO

ANO 2017



Contenido

INTRODUGCCION .......oooieieeitietieeec ettt sttt be sttt s b s a bbb s et et sananas 6
CAPITULO I. ORIGEN Y PROPOSITO DEL ESTUDIO...........ocveeieerieceeiccaesesee e, 10
L. ORIGEN ...ttt ettt et a et s s et s s st st et s st s e s s st sasae s s s sessansesanes 10
2. PROPOSITO. ....ouiuiuieeieieeeeceete ettt eaeae ettt sttt s s asa et et et s s s s et et et en s ssae s et et s s anasaeseses s enanaee 12
3. OBIETIVOS . ..oeeeceececeeieeee e seeeetessae s as s s s et es et s s s et a et esasas s sastes s sssasssaesensssssansnsssansessanens 12
3.1, OBJETIVO GENERAL.....vvieeteeceeeeeeeetesaeaesesae s st ssetesessesesasas s sassesssssassssssessssssnsssesssnssanens 12
3.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cocueveeceeereeiessaeseeeae s sessae s s s sasesaeses s sessae s sassesesanens 12
CAPITULO Il. DESCRIPCION DE LA PROBLEMATICA POBLACIONAL Y DE SALUD............................ 13
1. ALCANCE DEL ESTUDIO ....oucviveieeveeceeseeeeseeetesste s sesesss s s ssssssssessssesssassessesesssasssssssssnsasessanes 13
2. LA RED DE SALUD DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE (SSMOcc.) ........... 14
3. PRINCIPALES ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO

OCCIDENTE. ecvveeeveecee et see et s et es et s st e s s e s s s st ses s s s ss s e s s e et sasa et sasses s s et asssaes s sssasansessassesnanens 16
3.1.  POBLACION Y SUS TENDENCIAS DE CRECIMIENTO......cevrecuerrecresceeieeecaeseseaesesse s ssanens 16
CAPITULO lIl. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL ........oovveeereeeeereeeeeeeceesesesassesesassessssesanens 21
1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMAL........oecvieeeeeieecteseeeeseseseeessessssesssssesssssssassesssss s sasssssssssssassssanes 21
1.1.  DEFINICION DEL PROBLEMA ......ooieivieieetiecteieie et sesasse s sasae s s s aes s 22
2. IDENTIFICACION DE LA POBLACION OBJETIVO .....cvviecveeceereeeceeeeeeeeesesee e sessesssnae s 25
2.1. DETERMINACION DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DEL SMOCC.......c.cceveuerrrerrrrrernann. 25
3. SITUACION ACTUAL O SITUACION SIN PROYECTO (OFERTA) cecvveeeevreceereeecaerereeeseeaesesessesenenen. 28

3.1. LA POBLACION ADULTO MAYOR BAJO CONTROL EN LA RED DE ATENCION DEL SSMOC.... 28

3.2. ALGUNOS INDICADORES SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES........... 29
CAPITULO V. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO .........coevuiurieireieieeiesseesesesie st 37
1. CUANTIFICACION DEL PROBLEMA ......cocvieeeeeeeceeteeeeesesaeeesesaesessse s ssssss s s sesssssssssssesassssanes 37
1.1.  CALCULO DEL NUMERO DE PLAZAS QUE REQUIERE UN “HOSPITAL DE DIA” .......ccceueueeee. 40
1.2.  CALCULO DEL REQUERIMIENTO QUE DEMANDA LA POBLACION “UNIDADES DE ATENCION
GERIATRICA AGUDA” (UGA).....ovuieevieeieeieeeiesesiesesesse s s sesss s s s s s sas s s s s s sesssssesssesssssssasasans 40
1.3.  CALCULO DEL REQUERIMIENTO QUE DEMANDA LA POBLACION “UNIDAD MEDIANA
ESTADIA O ESTANCIA MEDIA (UME)” ..ecvveeceeeeeeeeete e eesesaeaesesaeseseas s sssesas s s sessssssssassesassssanes 42
1.4.  CALCULO DEL REQUERIMIENTO QUE DEMANDA LA POBLACION “UNIDADES DE LARGA
ESTADIA (ULE)”. w.oeeeveeeteieeete ettt sttt st a et a bbb a et st s s sanes 44
1.5.  DIMENSIONAMIENTO DE LA BRECHA QUE JUSTIFICA LA PRESENTACION DEL ESTUDIO...... 45
1.6.  CONCLUSION DE LA JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ....evuvecerereceerceereeecee s seseeeessseseneseesenes 46
CAPITULO V. LOCALIZACION Y TAMANO DEL PROYECTO..........cooveeereeceereeceeecaesesseeseseesesessesesanen. a7



1.  DETERMINACION DE LA LOCALIZACION .......coveiuiuereieeeeeeeeeeteteeeseseeeaeaetesesessaese e esesessaesesennans 47

1.1.  CRITERIOS QUE DETERMINAN LA LOCALIZACION.......cooviuerreerereeereesaesesese s sessaesesesaesenes 47
2. DETERMINACION DEL TAMARIO ...coovuiviieeieeietecee ettt sesae st 51
2.1.  CRITERIOS QUE DETERMINAN EL TAMARNO ......cooviuereeeceeeeeceeteeeeteseseesessse s assesse e sessessnanens 52
2.1.1.  DETERMINACION DE LA CAPACIDAD DE PLANTA EN NUMERO DE CAMAS DE
HOSPITALIZACION DE ACUERDO A LA DEMANDA REAL PROYECTADA .......covuveeveeeereeereeseniesnsenans 52
2.1.2.  CONCLUSION DEL CALCULO DE LA CAPACIDAD DE PLANTA ....ovuevieererreeeereeeeeesenaessienans 61
2.1.3.  DETERMINACION DEL NUMERO DE ATENCIONES DEL HOSPITAL DE DiA (CONSULTAS
EXTERNAS). <.voeeveeeeteeectetesestesesae s essesesasaesessssesssassessssesessssssessssessssesassssssnsssasssassensssesasanssssssesasansesnes 62
CAPITULO VI. MODELO DE ATENCION Y LA CARTERA DE SERVICIOS ............cocovvrerrrreerrrerennenaen. 64
1. MODELO DE ATENCION BASE .....oviieieiecteteteieeceetete ettt ae et s s s bbb ss st s sananans 64
1.1.  DESCRIPCION DEL FUNCIONAMIENTO DEL MODELO BASE: MODELO SANIRARIO DEL
ADULTO MAYOR ESPANOL. ......vucvviieeteeeeetesceesesectesesessesssesesassssesssssssssssssssesessssssssssssssssssssssssnsssns 65
1.1.1.  NIVEL DE ATENCION CERRADA: HOSPITALIZACION .....cooveeeveereereeereeeeeereseseeeeseeeesesesessnes 65
1.1.2.  NIVEL DE ATENCION ABIERTA (AA): CONSULTAS EXTERNAS EN EL HOSPITAL DE DIA. .... 67
2. MODELO DE ATENCION PROPUESTO PARA EL ESTUDIO .......ucveerecececiceeeeeeeeesesiesesesse s 68
2.1.  CONCLUSION DEL MODELO DE ATENCION PROPUESTO .....oouvecerecrcereceseeeseeissssessssseenens 70
3. CARTERA DE SERVICIOS......coouveeeieeeeereeseesessesssessssesssssssesssssesssessssassssessassssssssssssssssssssssssssssenns 71
3.1.  NIVEL DE ATENCION CERRADA (AC): HOSPITALIZACION DE PACIENTES. ....ocvevereerreceernenn. 72
3.1.1.  DIA CAMA (EGRESO) ...ouveveveieeiecieeeseeesessesae s sessesessesse s s sesse s sae s sas s sassssesassssaens 72
3.1.2.  PROCEDIMIENTOS ....ocvivieeiieeiesieseesesseseesesse s saesssesse s s s sesse s sse s sssae s sesaesssesassssaens 73
3.2.  NIVEL DE ATENCION ABIERTA (AA): HOSPITAL DE DIA. w.ecvucveveevceeeceeceeeeeeeeessseeseseessesnens 73
3.2.1.  PLAZA O CUPOS HOSPITAL DE DiA: RECUPERACION FUNCIONAL. ........ooevevrreerrerrenrnens 74
3.2.2.  PROCEDIMIENTOS: HOSPITAL DE DIA. ....cooviveeueeeiereeieeeeteeesessese s ses s sessesee s senans 75
CAPITULO  VII. ANALISIS DE ALTERNATIVAS DE INVERSION ..........cc.cooovivieerirereeeernieeee e 76
1. ALTERNATIVA A: “CONSTRUIR UN EDIFICIO NUEVO .....cooveverreeererieeeeieseesssesaesesseseesessesessenans 76
1.1 DETERMINACION COSTOS DE INVERSION ALTERNATIVA “A” .....oovueveervereeereeressssesessesesnenns 76
1.2 ANALISIS FODA ALTERNATIVA “A”: CONSTRUIR UN EDIFICIO NUEVO. .....cooveevrreererrrerrnnnns 80
2. ALTERNATIVA B: “REPARAR UN EDIFICIO EXISTENTE” ......vueverveeeerceeseesesessssssessssssesssssssenssnenns 81
2.1.  DETERMINACION COSTOS DE INVERSION ALTERNATIVA “B”.....coeveveeerrrrreerersevesessesessenans 84
2.2.  ANALISIS FODA ALTERNATIVA “B”: REPARAR UN EDIFICIO EXISTENTE. ...c.ccoevvreerrrererrrennns 85
3. CONCLUSION DE LAS ALTERNATIVAS DE INVERSION .....cocouevirereerceerereceeseieeeesessesee s senans 87

CAPITULO VIil. DETERMINACION DE LA CAPACIDAD DE PLANTADE LA  ALTERNATIVA
ELEGIDA 89



CAPITULO IX. DETERMINACION DE LOS FLUJOS .........oooovinieeiiecieieieieesie st snes 92

1. ESTIMACION DE LOS COSTOS ....courviererieeerseesessssssssssessessesssesaesssessssssessssassssassssassssssassssaens 92
1.1.  COSTOS DE INVERSION EN OBRAS CIVILES (REPARAR Y DISENO DE ESPECIALIDADES) ...... 92
1.2.  COSTOS DE INVERSION EN EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO ....oovveiveieereriereerneesesesee s snaens 94
1.3.  COSTOS ESTIMADOS DE INVERSION EN TICS .....cuvvereereeceeseeeeeseseesesssesessesesessssessssssesessssnes 95
1.4.  COSTOS ESTIMADOS DE PUESTA EN MARCHA ......vueueveeceeeeeeeeeeeeeetesesae s ses s seneseesnes 96
1.5.  COSTOS DEL RECURSO HUMANO (iTEM 21) Y DE LOS BIENES Y SERVICIOS (iTEM 22)......... 97
CAPITULO X. EVALUACION SOCIALY ECONOMICA ...........cooveeeerereereeeseieeeesesiesesessesessesae s, 103
1. EVUALUACION SOCIAL .....ooeveceeeeieeeeeeiesieseseesee s sesaessassassessesessesssssssassesassssassssssassssssassssanns 103
1.1.  ATENCION CERRADA: HOSPITALIZACION (N° de EGreS0S) ......cevveeerveverrerreesrsnsssssssesssenen. 104
1.1.1.  CALCULO DEL COSTOS EQUIVALENTE DEL EGRESO (CEE) SOCIAL DE LA HOSPITALIZACION
DE PACIENTES w..evoeevecteee et testessassee s s st esse s ses s s s st sssss s saesss s sasssssansesassesassassssassssnsassanans 106
1.1.2.  CALCULO DEL COSTO DiA CAMA DE LA HOSPITALIZACION .......covvvceeeercerrerenessereenans 107
1.2. ATENCION ABIERTA: UNIDAD HOSPITAL DE DIA (N° CONSUILas).......cceceuvevrveeererreerereenrnnnas 108
1.2.1.  CALCULO DEL COSTOS EQUIVALENTE DE LA ATENCION AMBULATORIA (CEA): UNIDAD

HOSPITAL DE DIA....evveeeeveeceeeeeeteee e seeee s sssas s e sse st ss s s s s st sassssssssasasssssnsssessnansssssssssanens 109
1.3.  ANALISIS ESCENARIOS PARA LA UNIDAD DE HOSPITAL DE DiA.......couovceieeeicereeeeeiseeisnens 111
2. EVUALUACION ECONOMICA......oouiucteteieeeeeetetete et essae et sess sttt es s st sesasas st s s sanaee 113
CAPITULO XI. CONCLUSIONES...........oorveerereeeeeeeesssesessessesessesesssssssssessesessessssssssssssssssssssssssssssans 117
ANEXOS........oouiveeieeeeieetese e see s st e st a e a e bt a e bt b et b e s s b st a e bt s et s s et s 120
ANEXO I. TABLAS DE POBLACION .....oooeieivieiceieteae et tessses e sae s sae s sae s, 120
ANEXO I1. TABLAS DE EGRESOS ANO BASE 2011 ......vovuveieieereeeieeeseeseee s sesaeses s, 124
ANEXO lll.  CALCULOS DE LOS REQUERIMIENTOS Y SU PROYECCION .......c.cocuerrcrerceceernene 126
ANEXO IV: PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA) ...ocveecvrreeeeereeeeeeeissesaeseseesssesesassesanens 144
ANEXO V: ESTIMACION COSTOS DE COSTOS DE OPERACION ......ovveveiererieeeirieeerseessienee e, 150
ANEXO VI: DETERMINACION DE COSTOS DE EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO........ovverererenrrereeannn, 156
ANEXO VII: PRECIOS SOCIALES DEL PROYECTO ....ovuvveveieieiecseseeseae e sssesaesssessesessesessesassenssans 163
ANEXO N° VIl EVALUACION ECOMICA DEL PROYECTO ....cvoveeeeieceeeeireeeeeseseesessessssessssessenanans 175
ANEXO VI BIBLIOGRAFIA ......oooeveeveeeeeeeeseese et sestssee s tsses s sssasssss s ssssssesssssssessssssssssssssssassanansans 177






INTRODUCCION

Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento demografico acelerado y
sin precedentes histéricos. En el Censo de 2002, las personas mayores de 60
afos representaron el 11% de la poblacién total del pais. Segun proyecciones del
INE- CEPAL, en los proximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento de 3,7%
anual para este grupo etario, proyectandose para el afio 2025 una poblacién de
3.825.000 adultos mayores, los que representaran el 20% de la poblacion del pais
(INE 2002). Ademas, la expectativa de vida de los adultos mayores a los 60 afios
ha aumentado a 20 afios para los hombres y 24 afios para las mujeres en el
periodo 2000-2005.

La mayor longevidad de la poblacion, implica no s6lo una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y degenerativas sino que implica también, una mayor
prevalencia de discapacidad y limitaciones funcionales y cognitivas que afectan la
independencia en el diario vivir de los adultos mayores.

El envejecimiento corresponde a un proceso de integracion entre el individuo que
envejece y una realidad contextual en proceso permanente de cambio. Asi el
individuo hace esfuerzos constantes por alcanzar un nivel adecuado de
adaptacion y equilibrio entre sus propios cambios bio-fisiolégicos y aquellos otros
gue ocurren en los medios ambientes socioecondémicos y culturales mas amplios.
Desde una perspectiva funcional, el anciano sano es aquel capaz de enfrentar el
proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion
personal.

Otra importante variable a considerar son los niveles de vulnerabilidad o pobreza
qgue la poblacion mayor de 65 afios presenta y la relacion comprobada entre las
condiciones cronicas y la pobreza. Por un lado, la pobreza favorece el
aparecimiento de las enfermedades cronicas; por otro, las condiciones cronicas
agravan la pobreza. Segun datos de la CASEN 2015, el 21,6% de los adultos
mayores de 65 afios son pobres segun el criterio multidimensional de la misma y
el 6,6% si se mide con relacion a la variable ingreso.

En el proceso de transicién al envejecimiento, Chile aumentaria su indice de
Dependencia Demografica (IDD) de 57,2 en el 2005 a 60,0 en el 2020. Esto
significa que, por cada cien personas potencialmente activas habria 60
dependientes (menores de 15y 60 afios 0 mas).

Las mujeres mayores de 65 afios viven mas afos que los hombres y su perfil de
enfermedad reviste caracteristicas distinta a los de los hombres, necesarias de
tener en consideracién en las propuestas de modelos de asistencia sanitaria.



Por tanto y considerando las tendencias de la demanda por asistencia social y
sanitaria de los adultos mayores, es facil deducir que en un mediano plazo y de no
mediar la implementacion de politicas sociales que promuevan la autonomia y
mejoren el estado de salud y funcionalidad de los adultos mayores, el pais y
b4sicamente el Estado, debera hacer frente a un mayor gasto derivado del
fendbmeno del envejecimiento y los impactos que este proceso tiene en la salud
fundamentalmente.

Nuestro pais ha venido implementando, a partir de la Reforma de Salud del afio
2005, el Modelo de Atencion Integral de Salud, que releva y coloca al centro de
las preocupaciones, al usuario con un sentido holistico, en su dimension bio-
psicosocial.

El Modelo de Atencion Integral es “el conjunto de acciones que promueven y
facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna que se dirige mas que al
paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas,
consideradas en su integridad fisica y mental y como seres sociales
pertenecientes a diferentes tipos de familias y comunidad, que estan en
permanente proceso de integracién y adaptacion a su medio ambiente fisico,
social y cultural™.

La instalacion e implementacion de ese modelo requiere del conocimiento
acabado de las necesidades de las personas, de las variables que influyen en su
proceso de salud-enfermedad, los determinantes sociales que los generan y de las
competencias que esa poblacion tiene para enfrentarlas.

La respuesta que la misma Reforma plantea, para enfrentar este desafio, es un
Modelo de Gestion a través de la conformacion de Redes, que permitan la
operacion del conjunto de Establecimientos, de diferentes niveles, tipos de
complejidad y capacidad de resolucion, interrelacionados por una serie de
protocolos y estilos de trabajos acordados y validados entre los integrantes, que
facilita el transito de los usuarios, de acuerdo al flujo determinado para cada uno
de los problemas de salud. Este sistema de gestion debe redundar en un
mejoramiento de la capacidad resolutiva, un aumento de la eficiencia y la eficacia,
mediante el intercambio y la colaboracion y asumiendo la actualizacion y
capacitacion permanente de sus equipos, como eje de su quehacer. Las
caracteristicas mas relevantes de una Red son la flexibilidad, adaptabilidad,
fluidez, espontaneidad y horizontalidad de las relaciones, las que se deben
desplegar con dinamismo y espiritu colaborativo y respeto entre quienes la
componen.

El Reglamento Organico de los Servicios de Salud, define la Red de Atencion
como “el conjunto de Establecimientos Asistenciales publicos que forman
parte del Servicio, los Establecimientos municipales de Atencion Primaria de
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Salud de su territorio y los demas Establecimientos publicos o privados que
mantengan convenios con el Servicio de Salud respectivo para ejecutar
acciones de salud, los cuales deberan colaborar y complementarse entre si
para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacién™.
La Red de cada Servicio de Salud se organiza “con un primer Nivel de Atencion
Primaria, compuesto por Establecimientos que ejercerdn funciones
Asistenciales en un determinado territorio con poblacion a cargo y otros
niveles de mayor complejidad que solo recibiran derivaciones desde el
primer nivel de atencion conforme a las normas técnicas que dicte al efecto
el Ministerio de Salud, salvo en los casos de urgencia y otros que sefialen la
ley y los reglamentos?.

El Rol del Servicio de Salud, es la articulacion, gestion y desarrollo de la Red
Asistencial correspondiente, para la ejecucién de las acciones integradas de
fomento, proteccidn y recuperacion de la salud, como también la rehabilitacion y
cuidados paliativos de las personas enfermas. En lo que se refiere a su
funcionamiento, se someten a la supervigilancia del Ministerio de Salud, debiendo
cumplir con las politicas, normas, planes y programas que éste apruebe.

En el pais existen hoy 29 Servicios de Salud, entre los cuales se encuentra el
Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOcc)

Nuestro Servicio de Salud al igual que el pais, presenta un proceso de
envejecimiento acelerado de su poblacién; en el afio 2025, el 20% de nuestra
poblacion serd mayor de 60 afios y en el afio 2034, los menores de 15 afios seran,
en numero porcentual, igual que los mayores de 60. La poblacion adulta mayor del
SSMOcc, ha ido en aumento, pasando de un 8% a un 16%

El presente Estudio tiene como propdsito diagnosticar y proponer soluciones para
la poblacion adulto mayor que reside en el territorio del SSMOcc y que demanda
atenciones de Salud en sus redes.

Como base para estimar la poblacion del area de cobertura del SSMOC al
2017, se ha considerado proyeccion de la Intendencia Metropolitana
INE/CELADE para el Area Metropolitana y para las comunas que la componen.
De acuerdo con estas proyecciones, la poblacion del Area Metropolitana de
Santiago crecera en algo mas de 230 mil personas, al afio 2017. Estas
proyecciones de poblacién tienen dos supuestos, que son de importancia para
el analisis:

e Una tasa media de crecimiento decreciente. Asi, mientras la tasa media
de crecimiento entre 1990 y el afio 2000 fue de 1.75%, para el periodo

1Reglamento Organico de los Servicios de Salud. DTO. N° 140 DE 2004
2 IDEM.



2010 al 2020 se espera que sea de 0.81, lo cual es una fuerte reduccion
de las tendencias de crecimiento de la poblacion del Area Metropolitana
de Santiago.

e Una tendencia de despoblamiento de las areas centrales de la ciudad, y
el consecuente desplazamiento hacia las comunas de la periferia del
Area Metropolitana de Santiago.

El crecimiento proyectado esta concentrado en dos nucleos: Pudahuel, que es el
principal, y Pefaflor-Talagante, que conforman un ndcleo secundario. El resto de
las comunas urbanas (Cerro Navia, Renca, Lo Prado, Quinta Normal y Santiago)
pierden poblacién. Las comunas rurales del SSMOcc o pierden poblacion o
tendrdn un crecimiento muy bajo, que se estima inferior a 5 mil habitantes. Es
importante y se analizard mas adelante, el Nivel socioeconémico de la poblacion,
dado que ese elemento influye en el uso y por tanto desarrollo de las redes
publicas de salud.

Por otra parte, en el &mbito de especialistas, en Chile existe un geriatra por cada
34 mil personas de la tercera edad, mientras que hay un pediatra por cada 1.270
nifos, dato importante ante la condicion en que se esta invirtiendo la piramide
poblacional en nuestro pais y servicio.

Segun la sociedad de Geriatria y Gerontologia de Chile, en nuestro pais hay 57
geriatras reconocidos por la Sociedad de Geriatria, aunque el sistema de salud
registra a 88, ya que algunos de ellos no hicieron la especialidad, pero fueron
acreditados por Fonasa. Lo cual significa que “...Tenemos un geriatra por cada
34 mil adultos mayores, cuando los estandares internacionales recomiendan
uno por cada 5 mil adultos mayores”. Junto a este déficit, los geriatras que hay
estan mal distribuidos, porque ni siquiera la mitad trabaja en el servicio publico y la
mayoria esta en la Region Metropolitana.



CAPITULO I. ORIGEN Y PROPOSITO DEL ESTUDIO

1. ORIGEN

La situacion de salud de nuestro pais ha venido cambiando y, hoy esta marcada
por una transicion demografica acelerada que se expresa por una situacion de
triple carga de enfermedades: “una agenda no superada de enfermedades
infecciosas y carenciales, una carga importante de causas externas y una
presencia hegemonica fuerte de condiciones crénicas .

Al inicio de esta transicion epi-demografica se produce una disminucion de la
mortalidad por causas infecciosas lo que beneficia a los grupos mas jovenes que
pasan a convivir con factores de riesgo asociados a las enfermedades croénicas vy,
en la medida que crece la poblacién anciana, incrementando la expectativa de
vida, las enfermedades cronicas se hacen mas prevalentes.

No podra responderse a esta situacion de salud adecuadamente, con un sistema
de atencién de salud totalmente fragmentado, reactivo, episédico y centrado,
prioritariamente, en el enfrentamiento de las condiciones agudas y las
agudizaciones de las condiciones croénicas.

En todo el mundo, las tasas de fecundidad disminuyen, las poblaciones envejecen
y las expectativas de vida aumentan. Eso lleva al incremento de las condiciones
cronicas por el aumento de los riesgos de exposicion a los problemas crénicos. Lo
gue varia entre los paises es la velocidad con la que ese proceso se desarrolla.

De acuerdo a la introducciéon explicada precedemente, se puede demostrar que el
envejecimiento de la poblacién en la zona poniente de Santiago, al igual que el
resto del pais, presenta un sostenido ascenso. Dicho proceso trae consigo
mayores requerimientos de asistencia, fehacientemente demostrada con una tasa
de hospitalizacion 2,5 veces mayor que el promedio de la poblacion general y una
tasa de consulta tanto en los sistemas de urgencia hospitalaria como de APS, 3
veces mayor a las de la poblacion de 15 a 64 afios y solamente superada por los
nifios entre 0 meses y 1 afio, los cuales siguen haciendo un uso intensivo de las
redes.

Esta poblacion (Adulto Mayor), continuara demandando por asistencia, para lo
cual, los sistemas de atencion tendran que adecuarse y dar debida respuesta.
“Esa respuesta tendra que ser acorde a las necesidades de salud de esa

3 OPS 2004
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poblacion y deberéa operar en total coherencia con la situacion de salud de
las personas usuarias ™.

Por lo tanto, podemos resumir que la necesidades de la poblacion usuaria para los
adultos mayores de 65 afios van a demandar atenciones de salud, lo que origina
este estudio es poder demostrar que es factible la instalacion de un Hospital
Geriatrico en la Zona Poniente de Santiago correspondiente al Area jurisdiccional
del Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOcc), siendo este el segundo
Servicio de Salud de la Region Metropolitana de siete con mayor poblacion.

Hoy no parece existir coherencia entre la situacion de las condiciones de salud de
los Adultos Mayores y el Sistema de Atencibn de Salud, generandose
probablemente brechas de ineficiencia y resultados. Asimismo, definir la poblacion
sobre la cual se organizan las actividades y servicios, se considera un punto de
partida necesario para el propender al uso adecuado y 6ptimo de los recursos,
mediante los procesos de planificacion y programacion de los mismos.

Este cambio ha llevado a la necesidad de adecuar las formas en que se otorga la
atencion en las redes, priorizando estrategias que mejoren el acceso a eso0s
grupos poblacionales, nos referimos a la poblacion econémicamente activa, que
mantiene niveles de baja cobertura para sus problemas de salud, resolviendo en
gran medida mediante la atenciéon de urgencia. Por otro lado se observa la
necesidad de avanzar en modelos de atencion continuos con fuerte acento
promocional y preventivo, que permitan impactar en los resultados sanitarios que
hoy se observan secundarios a la acumulacion del dafio.

Entonces, dado que Chile presenta un proceso acelerado de envejecimiento de su
poblacion y a la luz de las nuevas tasa de Mortalidad que se estan alcanzando a
nivel de pais de la OCDE, esta poblacion demandara diversas y mayores
atenciones de salud, por lo cual el Sistema de Salud Chileno (y en especifico el
Area Occidente de Santiago) requerira en el corto plazo contar con mas oferta de
Camas de Hospitalizacion Geriatrica, ya que solo existe un sélo Hospital Geriatrico
para la Region Metropolitana perteneciente al Servicio de Salud Oriente (complejo
Hospitalario Salvador-Geriatrico).

Resumiendo, las necesidades de la poblacion usuaria para los adultos mayores de
60 y de mas de 65 aflos van a demandar mas atenciones de salud, lo que se
demostrara en este Estudio la necesidad de instalar un Hospital Geriatrico en la
Zona Poniente de Santiago, con una poblacion de Adultos Mayores 117.472 hbtes
(65 afios y mas).

40MS
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2. PROPOSITO

Mejorar la cobertura y capacidad resolutiva de la Red de Salud Occidente en la
atencion de la Poblacion de los Adultos Mayores que vive en el area jurisdiccional
del Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOcc).

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un estudio de Prefactibilidad que permita demostrar si se justifica la
instalacion de un Hospital Geriatrico, en la zona Poniente de Santiago,
correspondiente al é&rea jurisdiccional del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente (SSMOcc).

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir la Situacion Actual de los Adultos Mayores (pacientes
Geriatricos) en la Red de Salud del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente (SSMOcc).

o Determinar de la Problemética Poblacional y la Poblacién Objetivo del
Estudio.

o Determinar la oferta de la situacién actual para pacientes Geriatrico del
SSMOcc.

o Determinar las necesidades de la demanda de pacientes geriatricos que

requieren de una hospitalizacion en un Hospital Geriatrico.

o Determinar brecha y nimero de camas geriatricas requeridas.

o Determinar la localizacion y el tamafio del proyecto.

o Determinar los requerimientos de inversion segun alternativa elegida.
o Estimar Costos del Estudio y Evaluacién Econdémica y Social

12



CAPITULO II. DESCRIPCION DE LA PROBLEMATICA POBLACIONAL Y DE
SALUD

1. ALCANCE DEL ESTUDIO

El trabajo se realizara en el &rea jurisdiccional del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente (SSMOcc), correspondiente a la zona poniente de Santiago. Este
trabajo pretende desarrollar un Estudio de Prefactibilidad para ver si se justifica la
instalaciéon de un Hospital Geriatrico, para la atencion de la poblacion Adulto
Mayor (65 afios y mas) perteneciente a esta zona geografica de Santiago.

El SSMOcc esta conformado por 3 provincias y 15 comunas, del sector poniente
de la Region Metropolitana (R.M), pertenecientes a las provincias de Santiago,
Talagante y Melipilla. Territorialmente le corresponde un 32% de la superficie total
de la R.M, alcanzando los 4.877, 7 km2, con predominio rural. El area urbana, esta
compuesta por 5 comunas de la provincia de Santiago: Quinta Normal, Pudahuel,
Renca, Lo Prado y Cerro Navia, y el &rea rural por 5 comunas pertenecientes a la
provincia de Melipilla: Alhué, Curacavi, Maria Pinto, San Pedro y Melipilla, méas 5
comunas de la provincia de Talagante: Isla de Maipo, EI Monte, Padre Hurtado,
Pefaflor y Talagante.

La Poblacion Total Estimada 1.232.951 se distribuye en 614.642 hombres y
618.309 mujeres, lo que representa un leve predominio de la poblacién femenina
con un 50,15%, secundario a la mayor longevidad de las mujeres. Un 21,3%
corresponde al grupo de 0 a 14 afos, 68,8% al grupo de 15 a 64 afios y 8,8% a las
personas comprendidas entre 65 y mas afos.

Para lograr desarrollar lo anterior debemos tener claro las poblaciones que
intervienen en el estudio y sus proyecciones.

Tabla N° 1 Poblacion Total Estimada por Edad y Sexo, SSMOcc 2015

Edad (afios)
Género Total
0-14 15-64 65y méas
Hombres 614.642 134.460 429.606 50.576
Mujeres 618.309 128.726 427.087 62.496
Total 1.232.951 262.815 849.219 108.856
Porcentaje 100,00% 21,32% 68,88% 8,83%
Fuente: I.N.E. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion, Base Censo afio 2002, corregido.
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2. LA RED DE SALUD DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO
OCCIDENTE (SSMOcc.)

El Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOC) se encuentra conformado
por territorio con quince comunas del sector poniente de la Region Metropolitana
(R.M), pertenecientes a las provincias de Santiago, Talagante y Melipilla.
Territorialmente le corresponde un 32% de la superficie total de la R.M,
alcanzando los 4.877,7 km2, con predominio rural. El area urbana, esta
compuesta por 5 comunas de la provincia de Santiago: Quinta Normal, Pudahuel,
Renca, Lo Prado y Cerro Navia, y el area rural por 5 comunas pertenecientes a la
provincia de Melipilla: Alhué, Curacavi, Maria Pinto, San Pedro y Melipilla, mas 5
comunas de la provincia de Talagante: Isla de Maipo, El Monte, Padre Hurtado,
Pefaflor y Talagante.

Region Metropolitana

Santiago

el
\) f .
y (e
2 ELMONTE 1y pqANTE
.\7 MELIPILLA ISLADEMAIPO ¢/
- 3

\Tv/ 1A

Comunas de Santiago

Como puede observar a continuacion (tabla n° 2), el SSMOcc., tiene una red
extensa de Atencion de Salud, conformada por 19 Postas de Salud Rural (PSR),
19 CECOSF, 21 SAPU, 10 SAR, 15 CGUIR, 26 CESFAM, 26 SALA RBC, 6
UAPO, 8 COSAM, 1 CRS, 1 CDT, 1 Establecimientos Hospitalario de Baja
Complejidad (Hospital Comunitario) 3 establecimientos Hospitalario de Mediana
Complejidad y 3 Establecimiento Hospitalario de Alta Complejidad (1 se encuentra
en Construccién, correspondiente a la Reposicidon del Hospital Félix Bulnes Cerda)
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Por ultimo la red de alta complejidad se encuentra conformada por el Hospital
Félix Bulnes Cerda, Hospital San Juan de Dios y el Instituto Traumatolégico, estos
dos ultimos ubicado en la comuna de Santiago, que no pertenece al area
jurisdiccional del SSMOcc.

A continuacibn se muestra en

la tabla n°2,

un cuadro con

la Red de
Establecimientos de Salud por Provincia, Comunas y niveles de atencién y
complejidad.

Tabla N°2 Red de Establecimientos, segun Complejidad y ubicacién comunal,
SSMOcc, afio 2015

RED DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SSMOcc

PROVINCIAS

COMUNAS

PSR

CECOSF

SAPUR

SAR

CGU -
CGR

CESFAM

SALA
RBC

UAPO

COSAM

CRS

CDT

EHBC

EHMC

EHAC

TOTAL

MEPILLA

ALHUE

1

1

SANPEDRO

1

MARIA PINTO

1

CURACAVI

o |lo ||

MELIPILLA

[ IS LN

22

SUBTOTAL

48

TALAGANTE

EL MONTE

ISLA DE MAIPO

11

TALAGANTE

B ok o |w |~

10

PENAFLOR

PADRE HURTADO]

SUBTOTAL

35

SANTIAGO

CERRO NAVIA

16

LO PRADO

12

PUDAHUEL

N e e e

24

QUINTA NORMAL

14

RENCA

P lr Jw|v |w N v o] |mr s ]~

N e jw e e e

e s s s N v vk ju]ls |~

BNk jww ok [k |- |~

= L

SANTIAGO

SUBTOTAL

1

9

10

10

14

10

77

TOTAL RED SSMOcc

19

19

21

10

15

26

26

160

Fuente: Elaboracion Propia afio 2016

NOTA:

Establecimiento en construccién afio 2016

Un Establecimiento en construccién afio 2016 y Uno existente

Establecimiento en construccion afio 2017

Establecimiento ubicados geograficamente en comuna de Santiago

ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA ABIERTA

PSR Posta Salud Rural

CECOSF | Centro Comunitario de Salud Familiar
SAPU Servicio de Atencidon Médica de Urgencia
SAR Servicio de Atencidn Al Resolucion
CGU/R Consultorio General Urbano o Rural
CESFAM | Centro de Salud Familiar
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SALA RBC | Sala Rehabilitacion Comunitaria

UAPO Unidad de Atencidon Primaria Oftalmolégico

COSAM | Centro Comunitario de Salud mental Familiar

ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION SECUNDARIA ABIERTA

CRS Centro de Referencia de Salud

CDT Centro de Diagndstico Terapéutico

ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION SECUNDARIA CERRADA
EHBC Establecimiento Hospitalario de Baja Complejidad

EHMC Establecimientos Hospitalario de Mediana Complejidad

EHAC Establecimiento Hospitalario de Alta Complejidad

El porcentaje de poblacion rural de las comunas que comprende el Servicio de
Salud alcanza a 8,9% (censo 2002). La provincia de Melipilla es la que presenta el
mayor porcentaje de ruralidad (43%) vy, el porcentaje mas bajo, corresponde a las
comunas pertenecientes a la provincia de Santiago. En esta ultima, todas las
comunas son principalmente urbanas, con excepcién de la poblacién de la
comuna de Pudahuel (1,7%).

3. PRINCIPALES ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO OCCIDENTE.

3.1. POBLACION Y SUS TENDENCIAS DE CRECIMIENTO

La poblacion del Servicio de Salud Metropolitana Occidente (SSMOCC), segun el
altimo censo del afio 2002 (validado), presenta la siguiente tendencia de
crecimiento para el periodo del 2011-2020:
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Tabla N° 3 Tendencia Poblacién Total, Provincias, Comunas,
SSMOcc, afios 2011-2020

COMUNAS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Alhué 5.363 5.454 5.540 5.540 5.728 5.816 5.916 6.002 6.084 6.179
Curacavi 28.213 28.575 28.943 28.943 29.641 29.980 30.319 30.651 30.960 31.274
Maria Pinto 12.190 12.365 12.550 12.550 12.901 13.066 13.238 13.406 13.561 13.728
San Pedro 9.041 9.185 9.332 9.332 9.621 9.765 9.907 10.051 10.186 10.323
Melipilla 110.682] 112.193| 113.698| 113.698| 116.680| 118.142| 119.580 120.972] 122.339| 123.669
PROV. MELIPILLA 165.489| 167.772 170.063| 170.063| 174.571| 176.769| 178.960( 181.082] 183.130 185.173
El Monte 32.942 33.618 34.288 34.288 35.673 36.377 37.061 37.754 38.440 39.125
Isla de Maipo 32.437 33.144 33.855 33.855 35.298 36.024 36.747 37.473 38.201 38.916
Talagante 67.973 68.674 69.367 69.367 70.720 71.378 72.006 72.600 73.185 73.748
Penaflor 82.956 51.863 86.401 86.401 89.892 91.635 93.397 95.138 96.876 98.603
Padre Hurtado 50.554 84.668 53.188 53.188 55.909 57.287 58.675 60.088 61.494 62.906
PROV. TALAGANTE| 266.862| 271.967| 277.099| 277.099| 287.492| 292.701| 297.886| 303.053| 308.196| 313.298
Quinta Normal 112.326] 112,982 113.641| 113.641| 114958 115.592| 116.217| 116.816 117.377| 117.930
Lo Prado 111.497| 111.887| 112.241| 112.241] 112.879| 113.146| 113.370| 113.539 113.669| 113.748
Pudahuel 223.378| 225.888| 228.366 228.366] 233.252| 235.629 237.938] 240.165| 242.328| 244.395
Cerro Navia 157.032| 157.412 157.745| 157.745| 158.299| 158.506| 158.641| 158.723| 158.729| 158.670
Renca 147.466| 148.528| 149.542| 149.542| 151.500|152.399| 153.266| 154.059| 154.791| 155.465
PROV. SANTIAGO 751.699| 756.697| 761.535| 761.535[ 770.888) 775.272| 779.432| 783.302| 786.894| 790.208
TOTAL 1.184.050] 1.196.436| 1.208.697 [ 1.208.697| 1.232.951| 1.244.742(1.256.278| 1.267.437| 1.278.220( 1.288.679

Fuente: INE CELADE 2002-2030

El crecimiento vegetativo, para el quinquenio en estudio, no sobrepasara el
1%. Las comunas del polo urbano mas densificado del territorio del SSMOC
sufrirdn una pérdida importante de poblacién, especialmente Cerro Navia,
Quinta Normal y Renca.

Tabla N° 4 Poblacion Estimada Por Edad y Sexo,
SSMOcc afio 2011

EDADES
GENERO TOTAL o o 60-64 fe o

0-14 aios 15-59 afios afios 65y mas afos
HOMBRES 84.576 19.259 54.019 3.695 7.603
MUJERES 80.913 18.148 51.462 3.530 7.773
PROV. MELIPILLA 165.489 37.407 105.481 7.225 15.376
HOMBRES 133.418 32.074 86.688 5.198 9.458
MUJERES 133.444 30.892 86.400 5.109 11.043
PROV. TALAGANTE 266.862 62.966 173.088 10.307 20.501
HOMBRES 371.883 83.898 246.874 15.464 25.647
MUJERES 379.816 80.046 246.927 17.262 35.581
PROV. SANTIAGO 751.699 163.944 493.801 32.726 61.228
HOMBRES 589.877 135.231 387.581 24.357 42.708
MUJERES 594,173 129.086 384.789 25.901 54.397
TOTAL 1.184.050 264.317 772.370 50.258 97.105

Fuente: INE Estimaciones y Proyecciones de Poblacién, Base Censo Afio 2002.
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Tabla N° 5 Poblacion Estimada Por Edad y Sexo,
SSMOcc afio 2020

EDADES
GENERO TOTAL 0-14 afios | 15-64 afios 60-64 65y mas afios
afios

HOMBRES 94.746 19.750 58.169 5.456 11.371
MUJERES 90.427 18.841 55.355 5.183 11.048
PROV. MELIPILLA 185.173 38.591 113.524 10.639 22.419
HOMBRES 156.753 34.767 98.835 8.155 14.996
MUJERES 156.545 33.774 98.268 7.929 16.574
PROV. TALAGANTE 313.298 68.541 197.103 16.084 31.570
HOMBRES 391.239 81.640 252.136 21.499 35.964
MUJERES 398.969 78.116 250.183 23.594 47.076
PROV. SANTIAGO 790.208 159.756 502.319 45.093 83.040
HOMBRES 642.738 136.157 409.140 35.110 62.331
MUJERES 645.941 130.731 403.806 36.706 74.698
TOTAL 1.288.679 266.888 812.946 71.816 137.029

Fuente: INE Estimaciones y Proyecciones de Poblacién, Base Censo Afio 2002.

Tal como se muestra en la tabla N° 4 y N°5, la proyeccion de numero de
Adultos Mayores en tan solo 3 afios aumentarda de modo importante en el
territorio del Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

Para el afio 2020 se puede apreciar cOmo se acentuara el aumento de la
poblacion en las edades mayores de la vida.

En el grafico N° 1, se aprecia la piramide de poblacién de nuestro Servicio para
el aflo 2002 y 2020, dando muestras claras del cambio en la transicion
demografica en fase IV en que nos encontramos.

Gréafico N°1 Piramide de Poblacidn

Servicio de Salud Metropolitano Occidente, afios 2002 y 2020
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Como base para estimar la poblacién del area de cobertura del SSMOcc. al
2017, se ha considerado proyeccion de la Intendencia Metropolitana
INE/CELADE para el Area Metropolitana® y para las comunas que la
componen. De acuerdo con estas proyecciones, la poblacién crecera en algo
més de 255 mil personas, al afio 2020. Estas proyecciones de poblacién tienen
dos supuestos, que son de importancia para el analisis:

a) Una tasa media de crecimiento decreciente. Asi, mientras la tasa
media de crecimiento entre 1990 y el afio 2000 fue de 1.75%, para el
periodo 2010 al 2020 se espera que sea de 0.81, lo cual es una
fuerte reduccion de las tendencias de crecimiento de la poblacion del
Area Metropolitana de Santiago.

b) Una tendencia de despoblamiento de las areas centrales de la
ciudad, y el consecuente desplazamiento hacia las comunas de la
periferia del Area Metropolitana de Santiago.

El crecimiento proyectado esta concentrado en dos nucleos: Pudahuel, que es
el principal, y Pefaflor-Talagante, que conforman un nucleo secundario. El
resto de las comunas urbanas (Cerro Navia, Renca, Lo Prado, Quinta Normal y
Santiago) pierden poblacion, y a la vez mas envejecen. Las comunas rurales
del SSMOcc o pierden poblacién o tendran un crecimiento muy bajo, que se
estima inferior a 5 mil habitantes. Es importante y se analizar4 méas adelante, el
nivel socioeconémico de la poblacion, dado que ese elemento influye en el uso
y por tanto desarrollo de las redes publicas de salud.

Respecto de la Poblacién Beneficiaria e Inscrita Validada, segun la informacion
del Seguro publico para el afio 2016 y por comunas, la situacion es la siguiente
(Tabla N°6).

5 Proyeccion de la Intendencia Metropolitana INE/CELADE para el Area Metropolitana
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Tabla N° 6 Poblacion Total, Inscrita validada y Poblacion proyectada INE,
segun Comunas, Provincias, SSMOcc afio 2016

POBLACION TOTAL ANO 2016 SSMOcc
counws princias | [SCTOS | posstacion | seoenecaros |
Alhue 5.867 5.816 100,88%
Cuaracavi 19.844 29.980 66,19%
Marifa Pinto 11.391 13.066 87,18%
San Pedro 8.161 9.765 83,57%
Melipilla 101.565 118.142 85,97%
PROV. MELIPILLA 146.828 176.769 83,06%
E Monte 29.300 36.377 80,55%
Isla de Maipo 29.707 36.024 82,46%
Padre Hurtado 44.029 57.287 76,86%
Pefiaflor 75.844 91.653 82,75%
Talagante 55.115 71.378 77,22%
PROV. TALAGANTE 233.995 292.719 79,94%
Cerro Navia 128.682 158.506 81,18%
Lo Prado 133.934 113.146 118,37%
Pudahuel 214.599 235.629 91,07%
Quinta Normal 77.182 115.592 66,77%
Renca 114.915 152.399 75,40%
PROV. SANTIAGO 669.312 775.272 86,33%
TOTAL SSMOcc 1.050.135 1.244.760 84,36%
Fuente: FONASA afio 2016-INE

Es importante destacar que la tabla anterior, nos explica cual es la poblacion
beneficiaria (Fonasa) respecto de la poblacién total INE, es decir cuales son los
reales demandante de la atencién de salud publica y que para el Servicio de Salud
Occidente alcanza a un 84,36 % para el afio 2016. Asimismo, cada afio FONASA
envia los inscritos validados que son susceptibles del pago del Per-capita, que el
Servicio de Salud debe transferir hacia las comunas.
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CAPITULO IIl. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

Hoy dia existe una falta de “correspondencia entre la situacion epidemioldgica
dominada por las condiciones cronicas prevalentes y que se concentra aun
mas en los adultos mayores y un sistema de atencion de salud centrado
predominantemente en las respuestas a las condiciones agudas y a los
eventos agudos, derivados de agudizaciones de las condiciones crénicas,
de forma reactiva, episédicay fragmentada’®.

Esta situacion obliga a replantear la forma en que se esta otorgando la atencion en
las redes de salud para atender las necesidades de las personas de este grupo
de edad, denominados “Adultos Mayores”; de forma humanizada; que satisfagan
Sus expectativas y que sean equitativos respecto de los otros requerimientos que
existen en el sistema.

Los Adultos Mayores hacen un uso mucho mas intensivo de las prestaciones y
de las tecnologias disponibles, en parte por la importante acumulacion del dafio
gue se ha generado, producto de las enfermedades croénicas.

Por lo tanto, la situacion problema que afecta a la Red de Salud del Servicio de
Salud Metropolitano Occidente en lo que respecta a atencion de pacientes
“Adultos Mayores-Geriatricos”, se basa en aspectos deficitarios en la atencién de
este tipo de pacientes en la Red de Salud Occidente, que en algin momento del
tiempo dichos pacientes se convertirdan en “Paciente Geriatricos” y que
necesitaran atencién en esta especialidad. Actualmente no existe infraestructura,
ni RRHH de la especialidad en nuestros establecimientos hospitalarios, lo que
provoca graves disfuncionalidades y deficiente calidad en la atencién de nuestros
pacientes de la Red de Salud, por lo que se traduce en una necesidad de
presentar este Estudio de Prefactibilidad de instalar un Hospital Geriatrico en la
zona poniente de Santiago.

Por otra parte, el no contar con espacios suficientes, ni RRHH para atender y/o
derivar pacientes Adultos Mayores que requieran atencion de salud de la
especialidad médica de geriatria para que se ocupe de los aspectos clinicos,
terapéuticos preventivos y psicosociales de su salud, para que dichos pacientes
sean atendidos en los hospitales de nuestra red, o atendidos en la atencion
primaria de salud (APS) de nuestra area jurisdiccional, estan provocando graves
problemas de capacidad de hospitalizacion (déficit de oferta de camas) en la Red
Hospitalaria del Servicio Occidente.

6 Las Redes de Salud, OMS-OPS, 2004
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1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Para la definicion del problema utilizamos la metodologia arbol problema (causa-
efecto), en la atencion de pacientes adultos mayores en la Red de Salud del Area
Occidente. A continuacion se presenta una representacion gréfica con la
definicion del problema.
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Por lo tanto: El problema principal que presenta este estudio es la “Capacidad
Resolutiva Insuficiencia en la en la atencién de Pacientes Adultos Mayores-
Geriatricos en la Red de Salud Occidente”.

El Pais, La Region Metropolitana y el Servicio de Salud Occidente en particular
presenta un progresivo envejecimiento de la poblacion y como consecuencia de
esta situacion se observa un incremento en el grupo de poblacion Adulto Mayor
del grupo denominados “Pacientes Geriatricos”, y que alguin momento van a
requerir de la atencion de salud de la especialidad médica de geriatria y que hoy
algunos son atendidos en la APS como pacientes bajo control del Adulto Mayor
y/o atendidos en los hospitales de la Red Occidente por diversas patologias, que
ocupan camas Yy que su estadia supera el promedio dias camas que el de una
patologia normal y que dichos paciente requieren que sean atendidos ojala en un
Hospital Geriatrico y/o Hospital de Dia para su recuperacién total, tanto como
Media Estadia, o Larga Estadia.

Gréafico N°2 Principales diagndsticos de egreso de Adulto Mayor (> a 65 afios)
HSJD, afio 2015
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Fuente: Egresos Hospitalarios HSJD, afio 2015. Elaboracion: DIAS

Como la Geriatria es una rama de la Medicina que se ocupa de los aspectos
clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales en la salud y enfermedad de los
Adultos Mayores, especialmente aquellos que presentan un perfil de “Pacientes
Geriatricos”, y que para alcanzar dicho perfil debe realizarse:
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- Valoracion Geriatrica Integral (VGI)
- Trabajo en equipo multidisciplinario.
- Niveles asistenciales propios de la especialidad

Actualmente la Red de Salud Occidente carece de un modelo de atencién de
Geriatria Integral, entendiéndose que el perfil definido para “Pacientes
Geriatricos”, corresponden aquellos pacientes adultos mayores, portadores de
multiples enfermedades cronicas las que han impactado en algun grado las
capacidades de reservas de los organos afectados, y presentan compromisos
variables del estado de funcionalidad fisica y/o Psiquica y/o Social, que cuando se
descompensan de una enfermedad cronica tienden a expresar las diferentes
enfermedades con muy pocos sintomas o sindromes que tienen en comun
alteraciones agudas de la funcionalidad fisica, o alteraciones de la funcionalidad
psiquica acompafiada de pobres expresiones clinicas clasicas, por lo que
requieren del modelo de evaluacién, diagndstico, atencién y cuidados diferentes y
que la geriatria permite diagnosticar y tratar esta nueva condicion, en forma
oportuna y contar con los dispositivos necesarios para ademas cuidar el estado de
Salud Funcional de estos pacientes.

Entonces, para dar cumplimiento al objetivo principal estudio, debemos definir cual
va a ser la poblacién objetivo demandante de este tipo de prestaciones de salud
“Pacientes Geriatricos”.

2. IDENTIFICACION DE LA POBLACION OBJETIVO

Para determinar la poblacién objetivo para el presente proyecto, se ha definido
realizar un analisis poblacional a partir de la poblacién Estimada de INE afio 2002,
para la Red del Servicio Salud Metropolitano Occidente en lo que corresponde a la
poblacion adulta mayor para el SSMOcc.

2.1. DETERMINACION DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DEL SMOCC.

De acuerdo a lo explicado en los puntos anteriores, el territorio jurisdiccional del
SSMOC, esta conformado por 3 provincias y 15 comunas, que para el afio 2020,
tiene una poblacion proyectada de aproximadamente 1.288.679 habitantes. De
éstos, 137.029 serian adultos mayores, entendiendo por tales a las personas
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mayores de 65 aflos y mas. Lo anterior corresponde al 10,63% de la poblacion
total (137.029/1.288.679).

A continuacién se muestra la Tabla N° 7 con dichos datos.

Tabla N° 7 Poblacién INE Total Estimaday del Adulto Mayor de 65 afios y mas afios,
SSMOcc., afio 2020

COMUNAS POBLACION POBLACION ADULTO
PROVINCIAS TOTAL MAYOR ( >65 ANOS Y MAS)
Alhué 6.179 901
Curacavi 31.274 3.665
Maria Pinto 13.728 1.737
San Pedro 10.323 1.581
Melipilla 123.669 14.535
IT/IRI’E(L)\I/FI'II\II_(I:_I:\ 185.173 22.419
H Monte 39.125 4.433
Isla de Maipo 38.916 4.483
Talagante 73.748 6.863
Pefiaflor 98.603 9.726
Padre Hurtado 62.906 6.065
PROVINCIA 313.298 31.570
TALAGANTE
Quinta Normal 117.930 19.404
Lo Prado 113.748 13.442
Pudahuel 244.395 18.710
Cerro Navia 158.670 16.728
Renca 155.465 14.756
PROVINCIA 790.208 83.040
SANTIAGO
S-I—SOI\/-II—(’;\(I:_C 1.288.679 137.029
Fuente: Base INE

Las proyecciones del INE indican que para el afio 2025 la cantidad de menores de
15 afos y los Adultos Mayores se igualaran en términos absolutos y porcentuales
(20%), en todas las regiones del pais. Hoy, para el territorio del SSMOC, esta
distribucion corresponde a 23% de menores de 15 afios, 68% de 16 a 64 afios y
9% de adultos mayores.

En el transcurso de esta década la composicion demografica del grupo de edad de
60 y mas afios, en cada una de las provincias que componen el SSMOC, tendra
una representacion cada vez mayor, alcanzando un 16% del total de la poblacion.

El indice de Vejez para el afio 2002 en este Servicio alcanzaba a 25.2 mayores de
65 afios por cada 100 menores de 14, siendo inferior al pais (26.8 %). Hoy ese
indice ha aumentado a 39.63 mayores de 65 afios por cada 100 menores de 15
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afos, en el territorio del SSMOC, dando muestras claras del importante
envejecimiento de su estructura demografica.

Gréfico N°3 Tendencia crecimiento poblacion Adulta Mayor, segln provincias,
2010 al 2020

Tendencia Poblacion Adulta Mayor, Por Provincias, SSMOC, INE, aifos
2010-2020
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El indice de dependencia demogréafica, que se deriva de la composicion por
edades de la poblacién y que corresponde a la suma de los menores de 15 afios y
los mayores de 59 afos, dividido por la poblacién con edades entre 15 y 59 afios
por cien y que es una medida indirecta del nimero de personas dependientes
econdémicamente por cada cien activos, en el periodo comprendido entre 1992 y
2012, se ha duplicado para la mayoria de las comunas del SSMOC, demostrando
gue en 20 afios el envejecimiento de la poblacién ha sido muy importante.

Segun las estimaciones, el 85% de la poblacion del SSMOC, se encontraria
afiliada al Seguro Publico, por sobre la afiliacion del seguro de la Region
Metropolitana que corresponde a 74,1%.

Resumiendo: EI SSMOC, conformado por 15 comunas, segun datos del INE
cuenta con una poblacion total estimada para el afio 2017 de 1.256.278 personas.
De éstas un 9,71% corresponden a adultos mayores de 65 afios, que equivale a
122.085. Se encuentran afiliados al sistema publico.

Para el afio 2020 la estimacién de la poblaciéon de adultos mayores bordeara las
200.000 personas, si se incluye el quinquenio de edad de 60 a 65 afos.
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3. SITUACION ACTUAL O SITUACION SIN PROYECTO (OFERTA)

El célculo de la oferta se hizo a partir de los pacientes adultos mayores que
actualmente se atienden en la Red de Salud Occidente.

3.1. LA POBLACION ADULTO MAYOR BAJO CONTROL EN LA RED DE
ATENCION DEL SSMOC

El Ministerio de Salud ha sefialado en sus Orientaciones Programaticas para los
equipos de salud del afio 2014, respecto de este grupo de edad, lo siguiente:

El proceso de envejecimiento, en el marco del Modelo de Atencién Integral de
Salud con enfoque Familiar y Comunitario, esta centrado en la funcionalidad,
como base fundamental para construir una vida satisfactoria en la vejez. Todos los
esfuerzos se orientan a la mantencién y/o recuperacion de la funcionalidad que se
traducirdn de manera directa, en una mejor calidad de vida para la poblacién
mayor. Lo anterior implica incorporar a la atencion del Adulto Mayor una mirada
que incorpore e integre los elementos y principios del Modelo de Atencion.

En este entendido, la implementacion de un Modelo de Atencion basado en el
concepto de envejecimiento activo y saludable, sustentado en un enfoque
epidemioldgico, en la estrategia de atencion primaria, la promocion de la salud y el
reconocimiento de los derechos de las personas de la tercera edad, podria
superar las actuales barreras de acceso a los servicios de salud, mantener la
funcionalidad y reducir la discapacidad, morbilidad y mortalidad por causas
evitables.

Respecto de los adultos mayores dependientes, entendida esa dependencia como
la dificultad o incapacidad que padece una persona y que la obliga a solicitar
ayuda a un tercero, para poder realizar sus actividades cotidianas, existe
consenso que este concepto se vincula mas a la funcion social que a la funcién
organica. En este sentido, no es un problema de salud sino mas bien de la esfera
social.

Teniendo presente lo anterior, podemos decir que el atributo de dependencia se
corresponde, en general, con un proceso temporal en el cual, los individuos van
perdiendo sus capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales y por ese motivo, se
tiende a relacionar esta fase en mayor medida con los adultos mayores. No
obstante lo anterior, en el caso de nuestro pais el tema se ha ido vinculando con el
sistema sanitario y existen en nuestros programas, diversas estrategias que
buscan proteger al adulto mayor en esa condicion, como es por ejemplo, el GES-
Ortesis, o el Programa de Dependencia Severa.
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TABLA N° 8 Comparacion Poblacién Adulta Mayor Bajo Control, Postrado Severo,

Ao 2012-2015 SSMOcc.

ADULTOS % DE ADULTOS M);?(%;SSR
USUARIOS CON| MAYORES CON MAYOR POR COMUNA CON
COMUNAS-PROVINCIAS| DEPENDENCIA DEPENDENCIA COMUNA CON DEPENDENCIA
SEVERA SEVERA >60 DEPENDENCIA SEVERA ARO
ANOS Y + SEVERA ANO 2015
2012
Alhue 24 19 79,17% 18
Cuaracavi 61 29 47,54% 45
Maria Pinto 24 16 66,67% 16
San Pedro 23 8 34,78% 136
Melipilla 196 141 71,94% 19
PROV. MELIPILLA 328 213 64,94% 234
Bl Monte 84 62 73,81% 56
Isla de Maipo 39 28 71,79% 19
Padre Hurtado 56 32 57,14% 67
Pefaflor 169 123 72,78% 98
Talagante 138 98 71,01% 69
PROV. TALAGANTE 486 343 70,58% 309
Cerro Navia 199 164 82,41% 75
Lo Prado 304 231 75,99% 118
Pudahuel 345 242 70,14% 244
Quinta Normal 40 31 77,50% 60
Renca 152 92 60,53% 92
PROV. SANTIAGO 1.040 760 73,08% 589
TOTAL SSMOcc 1.854 1.316 71% 1.132
Fuente: APS-SSMOcc 2016

3.2. ALGUNOS INDICADORES SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LOS

ADULTOS MAYORES

Las Enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en Chile. Se
estima que 80% de ellas son evitables a través de la prevencion y/o control de sus
factores de riesgo. Por otra parte, la mortalidad muestra una distribucion desigual
en la poblacién, con mayor mortalidad en los varones y también en distintas zonas
geograficas segun informacion del MINSAL.
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Se constata una alta prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares
mayores que corresponden a tabaquismo, hipertensién, diabetes e
hipercolesterolemia y sus condicionantes obesidad y sedentarismo, que indican
que el problema seguira aumentando. La carga de la enfermedad Cerebro
Vascular (CV) y de sus factores de riesgo se distribuye de manera desigual en la
poblacién, con mayor prevalencia de todos estos factores en la poblacion de nivel
socioeconémico (NSE) y de educacion mas bajo.

En el altimo censo de diciembre del 2012, los establecimientos de la Red APS de
nuestro Servicio de Salud (SS) informaron que 150.737 personas se encontraban
bajo control en el Postrados Severos Cerebro Vascular (PSCV), correspondiendo
69.602 de ellas a Adultos mayores de 65 afios, equivalente a un 59%.

Segun el MINSAL, la prevalencia esperada de HTA y/o Diabetes en poblacién
adulta mayor, es de 22%, cifra que se duplica en poblacién de Nivel Socio
Econdmico bajo, llegando incluso al 56,7% de prevalencia en los Adultos Mayores.
La situacion encontrada en los datos del ultimo censo del PSCV en el SSMOcc.,
son superiores, lo que sefiala mayor dafio de nuestra poblacién. Lo cual indicaria
la necesidad de horas profesionales y especialistas en patologias cronicas, pero
en Adulto Mayor.

Respecto de los Egresos se cuenta con la base del afio 2014, donde se
registraron en total 58.802 egresos. De éstos, 10.852 (5.641+5.211) de la Tabla
N°9) correspondieron a adultos mayores de 65 afios, lo que representa un 18,45%
(10.852/58.802) de los mismos. ElI 100% de estos egresos tienen 3 a 4
diagnésticos, reforzando la presencia de multiples patologias y condiciones en los
adultos mayores.

Tabla N° 9 Egresos segun edad, Red de Establecimientos Hospitalarios,
SSMOcc., afio 2014

Egresos s/g edad y sexo Hombre % Mujer % Total %

0-29 dias 1.261 6,24% 988 2,56% 2.249 3,83%
De 1 mes a 11 meses 1.288 6,37% 914 2,37% 2.202 3,75%
1-9 afios 2.458 12,16% 2.183 5,66% 4.642 7,89%
10-19 afios 1.835 9,08% 4.295 11,13% 6.130 10,42%
20a 29 afios 1.382 6,84% 10.181 26,39% 11.563 19,66%
30a39afios 1.268 6,27% 6.606 17,12% 7.874 13,39%
40 a 49 afios 1.698 8,40% 3.447 8,93% 5.145 8,75%
50-59 afios 2.465 12,19% 2.874 7,45% 5.340 9,08%
60-64 afios 1.443 7,14% 1.362 3,53% 2.805 4,77%
65-74 afios 2.783 13,76% 2.857 7,41% 5.641 9,59%
75y mas afos 2.337 11,56% 2.873 7,45% 5.211 8,86%
Total 20.221 100,00% 38.581 100,00% 58.802 100,00%

Fuente: Base de Egresos del SSMOcc
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Tabla N° 10 Egresos no Obstétrico segun edad, Red de Establecimientos
Hospitalarios,
SSMOcc., afio 2014

Egresos segun edad | Hombres | Mujeres Total

0-29 dias 1.261 988 2.249
De 1 mes a 11 meses 1.288 914 2.202
1-9 afios 2.458 2.183 4.641
10-19 afios 1.835 4.294 6.129
20 a 29 afios 1.382 10.179 11.561
30 a 39 afios 1.268 6.605 7.873
40 a 49 afios 1.698 3.446 5.144
50-59 afios 2.465 2.874 5.339
60-64 afios 1.443 1.362 2.805
65-74 afios 2.783 2.857 5.640
75y mas afios 2.337 2.873 5.210
Total 20.218 38.575 58.793

Fuente: Base de Egresos del SSMOcc.

Si se eliminan los egresos por causa obstétrica, que continlan siendo de alta
magnitud para el SSMOcc., esta proporcionalidad asciende a 44%.

De los 58.802 egresos del afio 2014, si se incluyen los adultos (pacientes de 60-64
afos) se llega al 23,23% (13.657 egresos). De éstos, 7.429 (68,46%) egresaron
de la Red de Mayor Complejidad de nuestro Servicio de Salud conformada como
ya se ha sefialado por el HSJD, el HFBC, y el Instituto Traumatologico.

Estos egresos se distribuyeron segun Red territorial o Provincial, a partir de la
oferta asistencial, de la siguiente forma.
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Tabla N°11 Perfil de Egresos Adultos Mayores de 65 afios, segun Grandes Grupos
de causas, Establecimientos de Mayor complejidad, Red Provincia de Santiago,
SSMOcc., afio 2014

Capitulos CIE X Hombres % Mujeres % Total %
(B:i;;;as enfermedades infecciosas y parasitarias (AQ0- 57 166% 63 1,58% 120 162%
Tumores [Neoplasias] (C00-D48) 668 19,98% 547 13,73% 1235 16,62%
Enfermedades de la sangre y de los érganos
hematopoyéticos, y ciertos trastomos de la inmunidad 15 0,44% 18 0,45% 33 0,44%
(D50-D89)
FEnggtrE;g)ades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 201 5,84% 230 5,77% 41 5,80%
Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99) 7 0,20% 18 0,45% 25 0,34%
Enfermedades del sistema nenioso central (G00-G99) 16 0,46% 20 0,50% 36 0,48%
Enfermedades del ojo y sus anexos (H00-H59) 41 1,19% 60 1,51% 101 1,36%
E - — .
nfermedades del oido y de la apdfisis mastoides 5 0.15% 8 0.20% 13 0.17%
(H60-H95) ’ ) )
Enfermedades del sistema circulatorio (100-199) 865 25,12% 745 18,70% 1610 21,67%
Enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99) 302 8,77% 352 8,83% 654 8,80%
Enfermedades del sistema digestivo (K00-K93) 490 14,23% 568 14,25% 1058 14,24%
Eg;rmedades de la piel y del tejido subcutaneo (LOO- 16 0,46% 29 0,73% 45 0,61%
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
130 9 265 9 395 o
conjuntivo (M00-M99) 3,77% 6,65% 532%
Enfermedades del sistema genitourinario (N00-N99) 283 8,22% 422 10,59% 705 9,49%
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
ggg?sgaef)ecciones originadas en el periodo perinatal 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Malformamones copggnltas, deformidades y 4 0,12% 4 0,10% 8 0,11%
anomalias cromosémicas (Q00-Q99)
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
20 Y 16 Y 36 Y
laboratorio, no clasificados en otra parte (R00-R99) 0,58% 0,40% 0,48%
Traumatismgs, envenenamientos y algunas otras 267 775% 574 10.40% ol 11.32%
consecuencias de causas exteras (S00-T98) ! ! '
Factores que influyen en el estado de salud y
37 9 46 9 83 9
contacto con los senicios de salud (Z00-Z99) 107% 115% 1,12%
Total General 3.444 100,00% 3.985 100,00% 7.429 100,00%

Fuente: Base de Egresos Hospitalaria SSMOcc.

Segun la Tabla N° 11, de los 7.429 egresos, 4.875 de ellos son atribuibles a
enfermedades crénicas y/o degenerativas, representado un 65,62% (4.875/7.429)
de los mismos. La diferencia 34,38 % se debe a enfermedades respiratorias y
Traumatismos, es decir de tipo agudas (2.554).

Los diagnésticos mas frecuentes segin sexo son los que se explican en Tabla

siguiente.
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Tabla N° 12 Diagndsticos Principales de Egresos Adultos Mayores de 65 afios,
segun sexo, Red Alta Complejidad, SSMOcc., afio 2014

DIAGNOSTICO ESPECIFICO Hombres %
Tumor benigno de la préstata 184 5%
Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas 175 5%
Neumonia, no especificada 158 5%
Diabetes mellitus, no especificada 103 3%
Enfermedad cardiaca, no especificada 74 2%
Hernia inguinal unilateral o no especificada 74 2%
Insuficiencia cardiaca, no especificada 66 2%
Fractura del cuello del fémur 66 2%
Tumor maligno de la prostata 63 2%
Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la vejiga 54 2%
Otras coxartrosis primarias 52 2%
Subtotal 1069 31%
TOTAL HOMBRES 3.443 100%
Diagnostico Especifico Mujer %
Fractura del cuello del fémur 269 7%
Neumonia, no especificada 194 5%
Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas 164 4%
Otras coxartrosis primarias 119 3%
Tumor maligno de la mama, parte no especificada 98 2%
Calculo de conducto biliar sin colangitis ni colecistitis 80 2%
Insuficiencia cardiaca, no especificada 75 2%
Prolapso uterovaginal completo 66 2%
Otras incontinencias urinarias especificadas 51 1%
Diabetes mellitus, no especificada 49 1%
Fractura de otras partes de la pierna 49 1%
Subtotal 1214 30%
TOTAL MUJERES 3.985 100%
TOTAL 7.428

Fuente: Base de Egresos Hospitalaria SSMOcc.

Si se toman la totalidad de los egresos sin distincion por sexo, los diagnosticos de

mayor frecuencia son los siguientes:

En la Tabla N° 13 Se visualizan los Diagndsticos Principales Egresos Adultos

Mayores, Red de Alta Complejidad, SSMOC, afio 2014
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Tabla N° 13 Diagnoésticos Principales de Egresos Adultos Mayores de 65 afios,
Red Alta Complejidad, SSMOcc., afio 2014

DIAGNOSTICO ESPECIFICO Total %
Neumonia, no especificada 352 5%
Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas 339 5%
Fractura del cuello del fémur, 335 5%
Tumor benigno de la prostata, 184 2%
Otras coxartrosis primarias 171 2%
ziitl)ﬁatfjrizselg::;ér?:agspeciﬁcada con complicaciones 152 204
Insuficiencia cardiaca, no especificada”, 141 2%
Calculo de conducto biliar sin colangitis ni colecistitis 118 2%
Enfermedad cardiaca, no especificada 113 2%
Tumor maligno de la mama, parte no especificada 99 1%
Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccion 93 1%
ni gangrena
Otras incontinencias urinarias especificadas 89 1%
Enfermedad isquémica aguda del corazdn, no especificada 87 1%
Subtotal 2273 31%
TOTAL 7429 100%

Fuente: Base de Egresos Hospitalaria SSMOcc.

Las causas de tipos degenerativas, como las artrosis de cadera y de rodilla, las de
caracter agudas como los Accidentes Cerebrovasculares Vasculares (ACV), asi
como las trauméticas como las fracturas de fémur entre otras, podrian ser
tributarias de Hospitales de Dia Geriatrico, facilitando la rapida insercion y por
tanto la recuperacion de la funcionalidad de los adultos mayores, con la
consiguiente liberacion de recursos de caracter hospitalarios cerrados, permitiendo
el uso adecuado de recursos y por sobre todo, evitando las complicaciones
nosocomiales que se observan en las estadias prolongadas, y que podrian
deteriorar la condicion de funcionalidad precaria de estos pacientes.

Respecto de las causas de Mortalidad de este grupo etario en el SSMOC, no son
diferentes que las causas de la regién y pais.

En resumen, lo que hoy se encuentra en desarrollo en nuestra red de atencion
para brindar atencién a los Adultos mayores tanto para los mayores 60 y de 65
afios con relacion a la presentacion del presente estudio, podemos establecer lo
gue actualmente existe como oferta y tambien lo que falta tanto, a nivel de APS
como de la Atencion Hospitalaria de la Red Occidente:

Existe Oferta Ambulatoria: Atencion Primaria de Salud (APS) desde el afio 1999,
los establecimientos de APS han implementado el Programa del Adulto Mayor,
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cuya principal estrategia consiste en la aplicacion del Examen Familiar del Adulto
Mayor (EFAM), cuya cobertura hoy asciende a 50% de la poblacion inscrita. Se
agrega, ademas, la instalacion en gran parte de los establecimientos de APS de
Salas de Rehabilitacion Integral Comunitaria cuya principal funcion consiste en
otorgar atencion de rehabilitacion a las personas con dolencias osteomusculares
gue le hayan condicionado niveles de discapacidad leve, moderada o severa. Se
ha capacitado mediante Diplomados y cursos desde el afio 2000 a la fecha a un
importante contingente de profesionales y técnicos del aparato publico sanitario,
por lo que podriamos sefalar que la atencibn ambulatoria para los adultos
mayores se encuentra cubierta, en situacion de auto-valencia. También, respecto
de este punto, es la APS quien hoy asiste a los pacientes en condicion de
postracion y quien capacita a los cuidadores en el programa de “postrados
severos”. Es posible, también, visualizar, que en la medida que disminuya la tasa
de fecundidad, los establecimientos de APS y sus equipos de salud, irdn cada vez
asumiendo el cuidado sanitario de los adultos mayores, probablemente
incorporando en el mediano plazo la atencién integral a domicilio.

No existe oferta de Unidades Geriatricas Agudas (UGA): No existe en ninguno
de los establecimientos de la red hospitalaria del SSMOC, servicios clinicos con
estas caracteristicas, aun reconociéndose el importante nimero de personas que
se hospitalizan que responden a este grupo etario y que cumplen los criterios
sefalados en el modelo descrito, para hacer uso de ese tipo de dispositivos o
sistemas de atencion. Es probable que en el corto a mediano plazo se avance a
ese tipo de unidades especialmente en los servicios clinicos que hoy se definen
como de Medicina General. También hay que tener en cuenta que hoy las politicas
hospitalarias, respecto del uso de camas tienden a la indiferenciacion y
categorizacion por riesgo y dependencia.

No _existe Oferta Hospitalizacién de Mediana Estancia (HME): Se observan
algunos obstaculos para su desarrollo, ya que en la actual definicion de
establecimientos hospitalarios en nuestro pais, existe una mezcla de estrategias
sanitarias, donde se relnen respuestas tanto para las patologias agudas, sub-
agudas vy cronicas, diferencidndose respecto de su manejo, dos grandes grupos
poblacionales: pediatricos y adultos. Desde ya, planificar una red de
establecimientos socio-sanitarios de mediana y larga estadia en el territorio del
SSMOC, pasa por una re-definicion de cartera de servicios para la actual red
hospitalaria. Por otro lado la formacion de médicos y equipo de salud, dado que
los problemas que este grupo poblacional enfrenta, deben ser manejados en
forma interdisciplinaria y también se encuentra con brechas importantes. En Chile,
segun datos de la Superintendencia de Salud, hay registrados 57 geriatras,
requiriéndose 1 por cada 5.000 AM, segun estandar de la OCDE.
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No existe Oferta de Hospital de Dia (HdD): Atendida las caracteristicas del
Hospital de Dia que se ha definido en este modelo de atencion asistencial
geriatrica, no existe en nuestra red ningun dispositivo que cumpla esta funcion.

No existe Oferta de Unidades de Larga Estancia (ULE): No existe en nuestro
territorio, unidades de estas caracteristicas que dependan del SSMOcc. Se
desconoce la existencia de Hogares de Ancianos.

No existe Hospital Geriatrico (H.G.): No existe en nuestro territorio, un Hospital
Geriatrico o de similares caracteristicas que dependan del SSMOcc.

Por lo tanto, en el capitulo siguiente determinaremos la Demanda actual y
proyectada a fin de poder dimensionar las Brechas existente de Cobertura en el
Paciente Adulto (60-64 afios) y Adulto Mayor(65 y + afos). Con este
dimensionamiento tambien nos permitira determinar la localizacion del Estudio y el
Tamafio del Proyecto.
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CAPITULO IV. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Chile se encuentra en una etapa de transicion demografica acelerada, cuya
principal caracteristica es pasar de una fase de poblacién constante, con alta
natalidad y mortalidad, a otra de baja mortalidad y natalidad. Producto de esta
situacion se producirdan efectos en el ambito de la Seguridad Social y
especialmente en la organizaciéon de la atencidon sanitaria, en lo relativo a la
atencion del Adulto Mayor.

Los paises desarrollados han afrontado el problema del envejecimiento de la
poblacién y especificamente el problema de la atencién de las personas en
situacion de dependencia, implementado sistemas que potencian servicios
comunitarios que proveen actividades de cuidados personales. Tradicionalmente,
estos cuidados fueron otorgados informalmente por la familia, sin embargo, y dado
los cambios en la estructura y vida familiar, estos cuidados han sido
sistematizados en los llamados “cuidados de largo plazo” los cuales bajo
distintas modalidades de servicios y financiamiento, son crecientemente
responsabilidad del Estado.’

1. CUANTIFICACION DEL PROBLEMA

Para poder dimensionar y/o cuantificar el problema que justifica la presentacion de
este estudio se tomard como afio base el 2011 y proyectara una serie de 10
afos las poblaciones INE de Adulto (60-64 afios), Adulto Mayor (>65 afios y mas)
y también la poblacién > a 60 afios y mas, con el fin de demostrar el impacto que
se genera en la cuantificacion del problema en términos de consultas, cupos o
plazas y nUmero de camas requeridas para el periodo de 10 afios (2011 al 2020).

7 Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado. Departamento de Economia de la Salud MINSAL, C.
Ibafez. Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V Miranda, M Gillmore
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Tabla

N° 14 Proyeccién de la poblacion de Adultos (60-64 afios) y Adultos Mayores

(>65y més afios) y la suma de poblacion Adultos-Adultos Mayores (>60 afios y

mas), SSMOcc., Afios 2011-2020

PERIODO | 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
POBLAC
TOTAL | 1.184.050 | 1.196.436 | 1208697 | 1.220.800 | 1.232.951 | 1.244.742 | 1.256.278 | 1.267.437 | 1.278.220 | 1.179.835
SSMOcc.
POBLAC. 60-
Al 50258 | 51993 53.866 55832 | 57.946 | 60257 | 62822 | esert | 68733 | 6574
% 220% | 435% 2.46% 451% | 470% | 484% | 500% | 518% | 538% | 558%
POBLAC >65
hhs 07105 | 100894 | 10479 | 108856 | 113072 | 117472 | 122085 | 126866 | 131821 | 125681
% 820% | 8.43% 8.67% 892% | 947% | 9% | 972% | 1001% | 1031% | 10,65%
sﬁgc 0 47363 | 152887 | 158662 | 164688 | 171018 | 177.720 | 184907 | 192537 | 200554 | 191475
% 1205% | 12.78% | 1313% | 1349% | 1387% | 14.28% | 1472% | 1519% | 1569% | 16.23%
Fuente: INE

Para cuantificar y estimar los requerimientos de los pacientes geriatricos de la Red
de Salud Metropolitano Occidente usaremos el Modelo de Atencién Sanitaria®
Espafiol, ya que este pais ha desarrollado una politica sanitaria en los Adultos (60-
64 afos y Adultos Mayores (65 afios y mas) que ha sido utilizado como modelo

en los

paises de Latino América y en especial en Chile y es ademas uno de los

paises que mas ha desarrollado el Modelo de Atencién del Adulto Mayor.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia, dependiendo de la fase en
gue se encuentra el Paciente Adulto Mayor, define 4 etapas o estados:

Pacientes que derivan a un Hospital de Dia. Los pacientes provienen de
cualquier servicio hospitalario o de la propia comunidad, son recogidos en
su domicilio para completar una jornada terapéutica y ser devueltos de
nuevo al hogar.

Pacientes que derivan a una Unida Geriatrica de Agudos (UGA). Se
estima en 14,2 dias promedio de estada.

Pacientes que Derivan a una Unidad de Estancia Media (UEM), o
Mediana Estadia. La estancia media en las UME, oscila entre 25 y 30 dias,
y la estancia maxima no deberia superar los 3 meses.

Pacientes que derivan a una Unidad de Larga Estadia (ULE). Estas
Unidades Geriatricas de Larga Estancia otorgarian servicios a pacientes
con muy escasas 0 nulas posibilidades de recuperacion que precisan
cuidados continuados de enfermeria. Pacientes que se recomiendan
hospitalizados en unidades como el Hogar de Cristo, Maria Ayuda, Hogares

8 Geriatria Hospitalaria, Francisco Guillen Llera
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de Ancianos en General, también se denominan “Camas Socio-
Sanitarias”.

La Unidad de Hospital de Dia: Las necesidades se estiman en 2 plazas / 1.000
habitantes mayores de 65 afios.

Por otra parte, se asumira que se entiende como “Hospitalizaciéon de Dia” (HdD)
la asistencia en el hospital durante unas horas, ya sea para diagndésticos-
examenes, investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples, asi como también
para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa (Consultorio
Adosado de Especialidades - CAE), pero que no justifican la estancia completa en
un Hospital Geriatrico u Hospital General tradicional.

La Hospitalizacion de Dia como modalidad asistencial ha tenido, dentro del
Sistema Nacional de Salud de Espafia y en el &mbito privado, un considerable
desarrollo durante los uUltimos afios, incrementando notablemente la eficiencia en
la atencion a pacientes, evitando ingresos hospitalarios no estrictamente
necesarios. Por ejemplo, en el afio 2004 se realizaron en Espafia casi 1.500.000
sesiones de hospitalizacion de dia médico, produciéndose 1,1 sesiones de esta
modalidad por cada 10 estancias médicas en hospitalizacion convencional.

Los Estandares y Recomendaciones de la Unidad de Hospitalizacion de Dia no
tienen un caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos
para la autorizacién de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su
acreditacion; su objetivo es poner a disposicién de las Administraciones Publicas
Sanitarias, Gestores Publicos y Privados y profesionales, criterios para profundizar
en la generalizacion de este tipo de unidades, contribuyendo a la mejora en las
condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las multiples dimensiones
gue la calidad tiene, incluyendo la de la eficiencia en la prestacion de los servicios,
por lo que los Estandares y Recomendaciones atienden a aspectos relativos a los
derechos y garantias de los pacientes; la seguridad del paciente; la organizaciéon y
gestion; la estructura fisica y recursos materiales; los recursos humanos; y la
calidad asistencial, de las Unidades de Hospitalizacion de Dia.

También durante los Ultimos afios, se esta considerando en Chile este concepto
de Hospital de Dia, que también estd siendo usado en el Instituto Nacional
Geriatrico de Santiago perteneciente al Servicio de Salud Oriente (SSMO), como
también para los nuevos proyectos del Hospital Félix Bulnes Cerda
(establecimientos en construccion de 125.000 m2 aprox.) y Hospital de Melipilla
(establecimientos en construccion de 43.500 m2 aprox.).
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1.1. CALCULO DEL NUMERO DE PLAZAS QUE REQUIERE UN
“HOSPITAL DE DIA”

Utilizando este criterio de 2 plazas por 1.000 habitantes Adulto Mayor, y de
acuerdo a este indicador como se explica en el Anexo lll. (Tabla 11.1), en el
Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOcc) se requieren para el
periodo afios 2011 — 2020, entre 194 a 274 plazas para el Hospital de Dia, lo que
da un promedio requerido de cupos para el periodo (10 afios) de 234 plazas

Tabla N° 15 Numero de Cupos o Plazas requeridas para el Hospital de Dia Poblacién
Adultos Mayores > 65 afios y +, SSMOcc., afios 2011-2020

PROYECCION DE LOS CUPOS 0 PLAZAS REQUERIDOS HOSPITAL DE DIA
AR 00 | 002 | N3 | 04 | B | N6 | A0 | 08 | 09 | A0
Poblac>65anosy+[ 97105 100894 1047%) 10886 113072 117472 122085 126866 131821  137.029
Plazaspor 1000 Hbtes) 194200 20079 2099  20771] 26| 23404 24417 25373] 26364 27406
PROVINCIAMELIPILLA 3l 3 3 3 3 3 0 i 83 $
PROVINCIATALGANTE i 13 ) 4 50 5 5 5 60 63
PROVINCIASANTIAGO 123 127 13 136 140 145 150 15 161 166
TOTAL CUPOS 194 202 20 28 226 235 24 254 264 274
Fuente: INE y Creacion Propia

1.2. CALCULO DEL REQUERIMIENTO QUE DEMANDA LA POBLACION
“UNIDADES DE ATENCION GERIATRICA AGUDA” (UGA)

Las Unidades Geriatrica de Agudos (UGA). Se caracterizan por estar
incorporadas a hospitales generales, pero en ella los pacientes son tratados por
equipo multidisciplinario con formacién en geriatria y por médicos geriatras. Se ha
definido como tributarios de este modelo de atencién, a todo adulto y Adulto
Mayor, que presente una enfermedad aguda o agudizacién de una complicacion
de una patologia cronica, en que proceda hospitalizacién. También se recomienda
ingresar a los pacientes adultos mayores a esta Unidad cuando se tiene evidencia
gue su patologia de ingreso tiende a la incapacidad del sujeto o cuando presenta
una pluripatologia y polifarmacia o cuya evolucion se encuentre condicionada por
factores mentales y/o sociales.
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Segun datos estadisticos de Unidad Geriatrico de Agudos (UGA) en Espaiia, la
estancia media es de 14,2 dias, la letalidad del orden del 15% y la tasa de re-
ingreso es de alrededor del 30%.

A continuacion se calcula los requerimientos que demandan (ver detalle del
calculo en Anexo lll) la poblacion Adulta-Adulta Mayor para una Unidad de
Paciente Agudo, tanto para el universo de pacientes de 60 y mas afios y para los
de 65 y mas afos.

Tabla N° 16 Cuantificacién del N° de Camas Requeridas para una Unidad de
Atencién Geriatrica Aguda (UGA), Poblacion Adulta de 60 y mas afios,
SSMOcc., afios 2011-2020

GRUPO ETARIO 0 | 02 | A3 | 04 | AL | Ak 2007 2018 2019 200

PobacinAlay AN > oo | s | msn | e | oo | o | men | sy | msse | mses

60 afios y +

Eqresos proyectados 1319 | 13693 | 14200 (14750 [15317 | 15918 | 16560 | 124 | 17962 | 18704
s EsaeReqenis 085 | oo e s |wm |ws |me |wes | |wm | s
Camas Requeridos)

REQUERIMIENTO DE CAMAS 2 305 316 38 U 3 369 3 400 416
Fuente: creacién propia

Tabla N° 17 Cuantificacion del N° de Camas Requeridas para una Unidad de
Atencién Geriatrica Aguda (UGA), Poblacion Adulta Mayor 65 afios y mas,
SSMOcc., afios 2011-2020

GRUPOETARIO A1 01 213 014 215 2016 17 2018 2019 200

- —
Polecm A Nyor > 85310 | o o | yooon | a7 | e | o | wan | oo | e | o | @

y+

Eqresos proyectados 10204 11069 10109 (101540 (1197 | 12453 | 1292 | 1349 | 13974 | 1450
Dis o s Reqeridos 085 | o0 N ios (e | |mon | mee | om0 | om0 | wws | e
Camas Requeridos)

REQUERIMIENTO DE CAMAS 238 U7 57 27 m 288 29 3 1A 3%
Fuente: creacion propia

Dénde:

- Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa de egresos por
la poblacion. Para el célculo de la tasa de egreso se sumaron todos los
egresos de esas caracteristicas y se dividié por la poblacion estimada de
ese afo y de ese grupo de edad. Se parte el afio 2011 porque ese es el afio
base de diagndstico.
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- Los dias camas requeridas se obtiene de multiplicar los egresos por los
promedio dias de estada. El promedio dias de estada se obtuvo de dividir el
total de dias de estada de los egresos de esas caracteristicas por el total de
egresos.

- Los requerimientos de camas se obtiene de la division de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%.

- Por lo Tanto, la cuantificacion de los requerimientos de camas para este
grupo poblacional en el SSMOC entre los afos 2011 al afio 2020,
ascenderia a una dotacion de 238 a 336 camas.

1.3. CALCULO DEL REQUERIMIENTO QUE DEMANDA LA POBLACION
“UNIDAD MEDIANA ESTADIA O ESTANCIA MEDIA (UME)”

La Unidad de Media Estancia o Mediana Estadia (UME): Se concibe como una
unidad de rehabilitacion de pacientes con posibilidades reales de recuperacion,
gue precisan para ello estancias superiores a las aceptadas tradicionalmente en el
medio hospitalario. Se entiende que el cuidado de estos pacientes no puede en
caso alguno efectuarse fuera de dicho medio.

Los pacientes que requieren de este tipo de unidades deben tener como principal
caracteristica la capacidad de rehabilitarse, de forma de evitar la hospitalizacion
eterna o cronificacibn de camas, puesto que cuya mision es atender, de forma
dindmica, al mayor nimero de pacientes posibles. El limite de esta recuperacion
se situa en la posibilidad de continuarla en otro nivel asistencial sin necesidad de
permanecer ingresado, habitualmente en el hospital de dia.

La procedencia de los pacientes que se benefician de la UME no es solo del
Servicio de Geriatria, también suelen ingresar pacientes de otras especialidades
(traumatologia, neurologia, cirugia vascular, etc.) con lo que puede realmente
decirse que una unidad presta servicio a todo el hospital garantizando las
posibilidades de recuperacion y mejorando los indices administrativos de los
servicios correspondientes, incluso admite pacientes de edades no geriatricas,
cumpliendo los criterios de ingreso generales. Se recomienda, ademas, que los
ingresos a estas unidades puedan proceder de la APS o de la misma comunidad
organizada en torno a la atenciébn de este tipo de pacientes, por ejemplo
residencias.

La estancia media en las UME, oscila entre 25 y 30 dias, y la estancia maxima no
deberia superar los 3 meses. A la hora de valorar los criterios de ingreso es
preciso tener en cuenta asimismo estos plazos, siendo necesario insistir en que el
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techo de la recuperacion es la posibilidad de incorporarse a los niveles extra
hospitalarios para continuar aquélla.

Explicado el contexto para las Unidades de Mediana Estadia o Estancia, se
usaran los egresos de estas caracteristicas tanto para el grupo de la poblacion de
60 y mas afios como para los de la poblacion 65 y mas afos.

Tabla N° 18 Cuantificacion del N° de Camas Requeridas para una para Unidades de
Atencién Geriatrica de Mediana Estadia, Poblacién Adulta > 60 afios y mas,
SSMOcc., afios 2011-2020

REQUERIMI ENTOS-ANOS | 2011 012 013 2014 15 216 017 2018 2019 2020
Poblacién Adulta Mayor (> 60
afios y +)

Egresos Proyectados 1,085 1116 1147 1179 1210 1.5 1298 1341 138 149
Dias Camas requeridos 00| 825 M49| B3| 4684 B5S0| 50243 5193%| 53630 5534
Requerimientos N° de Camas 144 148 152 156 160 166 1n 178 184 189

144678 148842 152987| 167168 161337( 167177 173008 178838 184671| 190501

Dénde:

- Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa de egresos por
la poblacion. Para el calculo de la tasa de egreso se sumaron todos los
egresos de esas caracteristicas y se dividid por la poblacién estimada de
ese afo y de ese grupo de edad. Se parte el afio 2011 porque ese es el afio
base de diagndstico.

- Los dias camas requeridas se obtiene de multiplicar los egresos por los
promedios dias de estada. El promedio dias de estada se obtuvo de dividir
el total de dias de estada de los egresos de esas caracteristicas por el total
de egreso.

- El requerimiento de camas se obtiene de la division de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%

Segun este céalculo se dimensiona un requerimiento de 144 a 189 camas, con lo
cual se justifica la presentacién de este estudio de Prefactibilidad de un Hospital
Geriatrico para la Zona Poniente de Santiago en el periodo de 10 afios 2011 -
2020.

A continuaciéon se realiza el mismo célculo tomando en consideracién solo la
poblacion Adulta Mayor de 65y mas afos.
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Tabla N° 19 Cuantificacion del N° de Camas Requeridas para una para Unidades de
Atencidn Geriatrica de Mediana Estadia, Poblacién Adulta Mayor > 65 afios y mas,
SSMOcc., afios 2011-2020

REQUERIMIENTOS-ANOS | 2011 2012 013 2014 2015 216 017 2018 2019 2020
Poblacion Adulta Mayor (> 65
afiosy+)

Egresos Proyectados 800 826 852 879 905 %1 9% %2 1007 1083
Dias Camas requeridos BUO| B33 0302 9| NI B0 39| AW K9 36706

Requerimientos N° de Camas 97 101 104 107 110 113 116 119 13 126
Fuente: Creacion propia

%80( 99399| 103106| 106999 107924| 107.924| 125154| 120230| 125.154| 130247

Dénde:

- Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa uso por la
poblacion. Para el calculo de la tasa de uso se sumaron todos los egresos
de esas caracteristicas y se dividié por la poblacion estimada de ese afio y
de ese grupo de edad.

- Los dias camas requeridas se obtiene de multiplicar los egresos por el
promedio dia estada. El promedio de dias de estada se obtuvo de dividir el
total de dias de los egresos de esas caracteristicas por el total de egresos.

- El requerimiento de camas se obtiene de la division de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%.

Segun este céalculo se dimensiona un requerimiento de 97 a 126 camas, con lo
cual se justifica aln mas la presentacion de este estudio de Prefactibilidad de
instalar un Hospital Geriatrico para la Zona Poniente de Santiago utilizando un
periodo de 10 afios (2011 -2020).

1.4. CALCULO DEL REQUERIMIENTO QUE DEMANDA LA POBLACION
“UNIDADES DE LARGA ESTADIA (ULE)”.

Para el calculo se utilizara el nimero de pacientes postrados del SSMOcc, que
ascienden a 1.132 afio 2012, segun lo sefialado en la Tabla N° 8 (pag. 29), no
obstante lo anterior, si tomamos en cuenta la prevalencia de dependencia severa
sefialada por el estudio de MIDESO (ex MIDEPLAN) del afio 2008, y comentado
en las paginas anteriores que, considera un 10,7%, se esperaria que mas de
10.000 adultos mayores se encontraran en esa condicion, lo que es un elemento
mas que apoyaria la necesidad de desarrollar a la brevedad un modelo de
asistencia que conlleve el desarrollo de una amplia gama de estrategias y
dispositivos que permitan el abordaje de los problemas de salud de los Adultos
Mayores del SSMOcc.
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Respecto del requerimiento que demanda la poblacién adulta por Unidades de
Larga Estadia, se podria coordinar con Unidades ya existentes en el territorio o
fuera de él, como podria ser por ejemplo la atencion que actualmente otorga el
Hogar de Cristo o el Hogar las Rosas, ya que estos pacientes en su mayoria se
encuentra en etapa terminal y no requieren de camas de hospitalizacion.

Tabla N° 20 Cuantificacion del N° de Camas Requeridas para una para Unidades de
Atencién Geriatrica de Larga Estadia, Poblacion Adulta Mayor > 65 afios y mas,
SSMOcc., afios 2011-2020

Poblacién Adulta Mayor (> 65 afios y +) Afio 2012 | Afo 2020 Total
Postrados Severos 1.132 10.000 11.132
PROMEDIO 5.566

Fuente: Creacion propia

1.5. DIMENSIONAMIENTO DE LA BRECHA QUE JUSTIFICA LA
PRESENTACION DEL ESTUDIO.

A continuacion se presenta un cuadro resumen correspondiente a la
determinacién de la Brecha entre la situacion sin proyecto (situacién actual) y la
situacién con proyecto (situacion requerida por la poblacion) de acuerdo al tipo de
Unidad de Hospitalizacion Geriatrica definido por el Modelo Espafiol utilizado
como base para justificar la presentacion de este Estudio de Prefactibilidad de
instalar una Hospital Geriatrico en la Zona Poniente de Santiago.

Tabla N° 21 Cuadro Resumen con las Brechas Promedios entre la Situacién Actual
(Sin Proyecto) y la Situacién Requerida (Con Proyecto) para una Poblacion Adultay
Adulta Mayor del SSMOcc., afios 2011-2020.

Situacion Requerida

UNIDADES DE . Situacion Actual (Situacién Con Pro BRECHA
> yecto)
ATENCION POBLACION - PROMEDIO
(Sin Proyecto) afio 1 afio 10
Poblacién
Adultos > 60y 0 -

mas

Hospital de Dia
Adultos
Mayores de 65 0 194 274 234
y mas afios

Unidades Poblacion

Adultos > 60 y 0 294 416 355

Geriatricas Agudas .
mas
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Adultos
Mayores de 65 0 238 336 287
y mas afios

Poblacion
Adultos > 60y 0 144 189 167

Hospitalizacion de mas

Mediana Estadia

Adultos
Mayores de 65 0 97 126 112
y mas afios

Poblacién
Adultos > 60y 0 - - -

Unidades de Larga mas

Estadia

Adultos
Mayores de 65 0 1.132 10000 5566
y mas afios

Poblacion
Adultos > 60y 0 438 605 522
mas

TOTAL CAMAS
REQUERIDAS

Adultos
Mayores de 65 0 335 462 399
y mas afos

TOTAL CAMAS
REQUERIDAS

TOTAL PLAZAS 0 1.326 10.274 5.800

Fuente: Creacion Propia afio 2016

1.6. CONCLUSION DE LA JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De acuerdo a la magnitud de la Brecha Calculada para cada una de las Unidades
de Atencion de pacientes Geriatricos se concluye que existe un déficit de camas
y de cupos o plazas tanto para las poblaciones mayores de 60 afios y mas,
como también para las poblaciones mayor a 65 afios y mas, por lo cual se
justifica la presentacion de este Estudio de Prefactibilidad de Instalar un Hospital
Geriéatrico en la Zona Poniente de Santiago correspondiente a la Jurisdiccion del
Servicio de Salud Metropolitano Occidente.
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CAPITULO V. LOCALIZACION Y TAMANO DEL PROYECTO.

1. DETERMINACION DE LA LOCALIZACION

La decision de ubicar la localizacién del proyecto “no s6lo obedece a criterios
econOmicos, sino que también a criterios estratégicos, institucionales e,
incluso de preferencias emocionales del proyecto™. Con todos ellos, sin
embargo, se busca determinar aquella localizacion que maximice la rentabilidad
del proyecto®. A continuacién se presentaran algunos factores que se usaron
como criterios para determinar la Localizacién para el Proyecto del Estudio de
Prefactibilidad de un Hospital Geriatrico.

1.1. CRITERIOS QUE DETERMINAN LA LOCALIZACION

Para determinar la localizacion del proyecto existen multiples soluciones sin
embargo cuando se trata de un proyecto con caracteristicas sociales, difiere
sustancialmente respecto de un proyecto privado, “por cuanto los objetivos de
cada iniciativa de inversién son muy distintos entre si, tanto por las
restricciones fisicas que implica, como por la variabilidad de los costos de
operacion y de capital de las distintas tecnoldgicas asociadas con cada
ubicacion posible”?.

En este caso, se trata de un Estudio de Prefactibilidad para un Hospital Geriatrico,
las variables relevantes no son calculadas de manera concluyente, sin embargo
esta localizacion debe ser lo mas optima posible e incluyendo la mayor cantidad
de variables posible a fin de dar cumplimiento a los objetivos del proyecto.

Por tanto el estudio de la localizacién no so6lo debe ser una evaluacion de factores
tecnoldgicos, econdmicos y administrativos, sino también estratégicos ya que la
ubicacion por si misma debiera contener las mayores ventajas y/o fortalezas
posibles y que estas permitan potenciar ain mas el proyecto desde el punto de
vista de obtener una mayor rentabilidad social del mismo. Independiente de ello,
se recomienda que se haga un analisis de ubicacion del proyecto con distintos
grados de profundidad dependiente de la etapa en que se encuentre: Perfil,
Prefactibilidad y Factibilidad del Estudio.

9 Preparacion y Evaluacion de Proyectos Nasir Sapag, Reinaldo Sapag y J. Manuel Sapag
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Entonces, dado que este Estudio es presentado a nivel de Prefactibilidad, es
necesario realizar dos etapas: La seleccion de una Macrolocalizacién y
Microlocalizacion, dependiendo fundamentalmente del factor de localizacion que
se considere para el estudio. Sin embargo en teoria, “las alternativas de
ubicacidon de un proyecto son infinitas, pero en términos précticos el ambito
de eleccion no es tan amplio, pues las restricciones propias del proyecto
descartan muchas de ellas .

Entonces, para efectos de este estudio el factor de localizacion mas importante
dado que se trata de un Estudio de Prefactibilidad de instalar un Hospital
Geriatrico en la Zona Poniente de Santiago (Area Occidente), siendo uno de los
objetivos demostrar si se justifica la instalacion de un Hospital Geriatrico, en la
zona Poniente de Santiago que permita dar atenciones de salud a los pacientes
adultos y adultos mayores de 65 y mas afos, de la poblacion del area
jurisdiccional del SSMOcc, por lo tanto nuestro factor localizacion elegido para
este estudio sera el indice de Vejez como indicador relevante.

Por definicion del Estudio, el establecimiento se ubicara dentro del Area del
Servicio de Salud Metropolitano Occidente, que comprende tres provincias:
Melipilla, Talagante y Santiago Poniente, asimismo esta Ultima provincia es la que
tiene mayor cantidad de personas adultas (60-64 afios) y adultas mayores (>65 y
mas afios), justificando plenamente con el factor de localizacién “indice de Vejez” .

Tabla N° 22 Poblacidn por grupos etarios y total del SSMOcc., afio 2016

GRUPO ETARIOS TOTAL
PROVINCIAS . . POBLAC.
0 - 59 ANOS % 60-64 % |65y MasAfos| % |>60ANOS % ANO 2016
I;\)/IRE(I)_\I/FI’II\ILCLIAA 148.960| 84,27% 8.827| 4,99% 18.982|10,74%| 27.809 15,73%| 176.769
% 13,96% 14,65% 16,16% 15,65% 14,20%
PROVINCIA 253.657| 86,66% 12.989| 4,44% 26.055( 8,90%| 39.044 13,34%| 292.701
TALAGANTE ' ro0 70 ) e ' Gk B 130 '
% 23,77% 21,56% 22,18% 21,97% 23,51%
PROVINCIA . . . .
SANTIAGO 664.396( 85,70% 38.441| 4,96% 72.435| 9,34%| 110.876 14,30%| 775.272
% 62,27% 63,80% 61,66% 62,38% 62,28%
TOTAL SSMOcc. 1.067.013| 85,72% 60.257| 4,84% 117.472| 9,44% 177.729| 14,28% | 1.244.742
Fuente: INE afio 2016

12 Preparacion y Evaluacién de Proyectos Nasir Sapag, Reinaldo Sapag y J. Manuel Sapag
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Por lo tanto, visualizando la tabla anterior se concluye que para la
Macrolocalizacién definida para el Estudio, es en la Zona Poniente de la
Provincia de Santiago por resultar que es la Provincia con mayor poblacion Adulta
y Adulta Mayor (A.M.), y por lo cual la mayor demanda (tanto real, y potencial) por
atenciones de salud geriatrica provendra de esta area de influencia, justificando
cuantitativamente la eleccion de la Macrolocalizacion en la Provincia de Santiago.

MAPA DE UBICACION DE LAS COMUNAS QUE CONFORMAN LA ZONA DE
MACROLOCALIZACION PARA EL PROYECTO.

Ul IN-T.{.—\
L NG Rﬂ.ﬂlﬁ'\i‘-

Lo que viene a continuacion es elegir en que Comuna de esta zona se ubicara el
proyecto; es decir, la Microlocalizaciéon del Proyecto.

La Microlocalizacién del Proyecto serd aquella que esté contenida dentro de
algunas de las comuna de la Provincia de Santiago Zona Poniente (Quinta
Normal, Pudahuel, Lo Prado, Cerro Navia y Renca).

Continuando con la eleccién de la Microlocalizacion para el Estudio (o proyecto),
antes de seleccionar, hay que tener presente las variables que mas inciden en la
eleccion de la Microlocalizacién™, estas son:

e El tamafio de la poblacion del Area de Influencia mas inmediata a la
ubicacion del establecimiento de salud, ya que la demanda provendra de
dicho sector,

13 Preparacion y Evaluacion de Proyectos Nasir Sapag, Reinaldo Sapag y J. Manuel Sapag
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e El estrato socioeconémico,

e El nivel de ingreso familiar,

e Las edades de la poblacion objetivo
e Y el estilo de vida

Todas estas, son variables a considerar ya que influyen también directamente en
la demanda por Atenciones de Salud. Sin embargo en nuestro Analisis propuesto
para determinar de la Microlocalizacion para el proyecto, se ha considerado como
el factor mas preponderante “El Indice de Vejez Comunal”, porque nos permitira
a través de este factor, justificar las demandas actuales y futuras que se
generaran por atenciones de salud geriatricas potencian la decision de elegir la
ubicacion del lugar para que funcione el proyecto de un “Hospital Geriatrico”.

Utilizando este factor, podemos definir que la comuna que presente un mayor
valor para el “Indice de Vejez”, y que en este caso corresponde a la Comuna de
Quintal Normal ser& la ubicacién de la Microlocalizacion para el proyecto,
como se muestra en el siguiente Grafico.

Grafico N°4 indice de Vejez Comuna
del SSMOcc, afos 2002 y 2015

Indice de Vejez Comunal

888
B4 —

50,0 46,7 46,4
449 426

gl 381 374 ..
‘ | | | |

Pais RM Quinta LoPrado  Cerro Renca  Pudahuel Alhué San Maria  Melipilla Curacavi Islade ElMonte Pefiaflor Pad'e Talagante
Normal Navia Pedro Pinto

= = NS ®

~
Provincia de Santiago Provincia de Melipilla Provincia de Talagante

Il 2002 W 2002 2002
M 2015 M 2015 W 2015

FUENTE: Cuenta Publica SSMOCC 2015

Por lo tanto, a nivel de Microlocalizacion la ubicacion de este proyecto sera en
la Comuna de Quinta Normal dentro de la provincia de Santiago, ya que esta
comuna es la que tiene un mayor indice de vejez porcentualmente (83,2%),
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respecto de las 5 comunas que conforman la Provincia de Santiago, y sera donde
se ubicara el lugar del funcionamiento y operacion del proyecto.

Paralelamente, otra variable importante dentro del estudio para elegir la
Microlocalizacion es la disponibilidad de Terrenos posibles de instalar un
establecimiento de salud (Hospital Geriatrico) que permita el funcionamiento del
proyecto sin ninguna restriccion y que ademas esta variable potencie aiun mas la
eleccion. Entonces, otra variable que también afecta la decision de instalacién ya
que incide directamente en la disponibilidad de recursos para la Inversion Inicial y
esta a su vez en la Evaluacion Economica y Social del proyecto, y ademas
también muchas veces, es la que define finalmente la decisidon de construir o no
construir un establecimiento de estas caracteristicas.

En este caso particular, la decision de elegir el terreno potencia aun mas la
seleccion del lugar para ubicar el proyecto en la Comuna de Quinta Normal, ya
gue actualmente se dispone de un Edificio de cinco pisos con un total de
12.665,40 m2 construidos sin uso, que se requiere Reparar* para su habilitacion.

2. DETERMINACION DEL TAMANO

Para definir el tamafio del proyecto en términos de capacidad de produccion que
va a tener el establecimiento propuesto en el proyecto, dependera del tipo de
Cartera de Servicio que se determine en este estudio, tanto a nivel de Atencidn
Abierta (AA) como el nivel de Atencion Cerrada (AC) manifestdndose
principalmente esta decision en la incidencia sobre el nivel de las inversiones y de
los costos que se estimen para el proyecto respecto de la escala del tamafio
elegido. Sumado a lo anterior, esta decision incide directamente en el calculo de la
Rentabilidad Social del Proyecto, que podria generar su implementacion.

Finalmente, la decision que se proponga respecto del tamafio determinard también
el nivel de la Inversién y Operaciones, donde este Ultimo explicara el nivel de los
Flujos que tendra el proyecto tanto a nivel de los ingresos: prestaciones valoradas
(PPV) o pago prestaciones modalidad institucional (PPI) y de los costos de
operacion de la atencion abierta como de la atencion cerrada.

14 Normas para asignar nombres a las iniciativas de inversién Ministerio de Desarrollo Social.
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2.1. CRITERIOS QUE DETERMINAN EL TAMANO

La determinacion del tamafio responde a un analisis interrelacionado de una gran
cantidad de variables de un proyecto: demanda, disponibilidad de insumos,
localizacién y plan estratégico que se creara con el futuro proyecto™,

Para este Estudio de Prefactibilidad de instalar un Hospital Geriatrico en la Zona
Poniente de Santiago (Servicio de Salud Metropolitano Occidente), se considera
que la variable de mayor incidencia en la eleccion del Tamafio del Proyecto es la
“Demanda Real Proyectada” del numero de camas requeridas a nivel de
Atencion Cerrada (AC) y el nUmeros de consultas ambulatorias a nivel de Atencion
Abierta (AA), de la poblacién objetivo del proyecto “Poblacion Adulto Mayor”
(poblacion > 65 afios y mas), cuya demanda condicionara el tamafio del proyecto
y la escala de operacion respectivamente.

2.1.1. DETERMINACION DE LA CAPACIDAD DE PLANTA EN NUMERO
DE CAMAS DE HOSPITALIZACION DE ACUERDO A LA DEMANDA
REAL PROYECTADA

Para determinar el tamafio de la planta de este establecimiento de salud,
correspondiente al nimero de camas de hospitalizacion, se va utilizar la
metodologia de proyeccion propuesta por el Ministerio de Desarrollo Social
(MIDESO) utilizado para este tipo de estudio, en donde los coeficientes
estadigrafos utilizados para proyectar los egresos y cantidad de camas requeridas
son: Maximo, Percentil 75, Mediana, Promedio, Minimo, Promedio ultimos tres
afos y Tendencia. Se calculan estos estadigrafos a partir de datos de una serie
histérica de 5 afios (afios 2011-2015), se selecciona un coeficiente estadigrafo
para la proyeccion, se fundamenta la eleccion del coeficiente mas representativo
para el estudio y se proyecta los requerimientos de las camas requeridas.

Antes de iniciar las proyecciones y calcular la demanda real de prestaciones, es
importante destacar que los usuarios demandantes para este establecimiento de
Salud Publica son pacientes FONASA y de forma especifica, los que
corresponden al grupo etario de los Adultos Mayores (Poblacion > 65 afios y mas),
por lo tanto, se definirh la Poblacién Usuaria de Atencién Cerrada (PUAC)
aguella poblacion FONASA perteneciente al seguro publico de salud que
tedricamente por su edad (> 65 afios y +) no tiene posibilidades usar otro seguro
de salud o bien otra modalidad de atenciébn como por ejemplo, la modalidad libre
eleccion (MLE) o la privada a través de ISAPRE.

15 Preparacion y Evaluacién de Proyectos Nasir Sapag, Reinaldo Sapag y J. Manuel Sapag

52



Entonces, para realizar la proyeccion se utilizara la Poblacion Usuaria de Atencion
Cerrada (PUAC) para determinar el nimero camas requeridas y la Poblacién
Usuaria de Atencion Abierta (PUAA) para determinar nUmero de consultas para el
Hospital de Dia (HdD). En el caso de que no se cuente con informacién estadistica
representativa se utilizara como referencia lo ejecutado en un determinado periodo
para el Instituto Geriatrico Nacional de Santiago (Ex. Hospital Geriatrico) del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente.

Por otra parte, con el proposito de dimensionar la demanda real y futura de los
requerimientos del numero de camas de hospitalizacion en un periodo de 15 afios,
este estudio abarcard un analisis completo de la poblacion Adulto-Adultos
Mayores (poblacion > a 60 afilos y mas) y también para la poblacion Adultos
Mayores (poblacion > a 65 afios y mas), permitiendo tener una mirada mas
completa e integral de la realidad de estos pacientes, utilizando para ello la
Poblacion Usuaria de Atencion Cerrada segun encuesta Casen 2013 de MIDESO,
ya que como se explicé anteriormente, esta es la poblacibn mas representativa
para el estudio y corresponderd a la poblacion que se atendera en el Hospital
Geriatrico de la Zona de Poniente de Santiago, que corresponde a las atenciones
de hospitalizacién y que requerira del recurso camas.

Una vez realizado el célculo, y comparado los requerimientos de camas para cada
tipo de poblacién (Adultos y Adultos Mayores), podemos ver el impacto que tiene
cada poblacion en la demanda futura, sin embargo los analisis finales sobre la
estimacién de costos y evaluacion econémica del proyecto se haran para el
grupo poblacional del Adulto Mayor, (poblacion >65 afios y mas) siendo esta
poblacion el Grupo Objetivo en la cual se basa el estudio de este trabajo.

A continuacién se presentan los estadigrafos mas representativos para efectuar
los célculos de las proyecciones tanto de los egresos hospitalarios como de los
requerimientos del numero de camas en un horizonte de 15 afios.

COEFICIENTES ESTADISGRAFOS UTILIZADOS EN EL ANALISIS

MAXIMO PERCENTIL 75 [ MEDIANA [ PROMEDIO [ MINIMO | PROM. ULT. 3 ANOS | TENDENCIA
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Tabla N° 23 Poblacion Usuaria Atencion Cerrada y Abierta Adultos y Adultos
Mayores del SSMOcc., afio 2016

POBLACION USUARIA ATENCION CERRADA PUAC)
ANOS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total PUAC 737.473 744.726 751.891 759.003 766.025 772.868 779.542 785.977 792.163 798.147
PUAC ADULTOS >
o~ 92.445 95.850 99.399 103.106 106.999 111.128 115.539 120.230 125.154 130.247
60 ANOS Y +
PUACADULTOS > 2! 7! 17! 70.774 7 76.31 79.2! 2.
65 ANOS Y + 60.939 63.259 65.678 68.179 0. 3.483 6.319 9.259 82.303 85.503
POBLACION USUARIA ATENCION ABIERTA (PUAA)
ANOS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total PUAA 718.632 725.860 733.008 740.101 747.104 753.935 760.606 767.038 773.231 779.227
PUAA IiDU LTOS > 89.370 92.702 96.160 99.780 103.578 107.606 111.910 116.487 121.289 126.258
60 ANOS Y +
PUAA ADULTOS >
o~ 58.836 61.080 63.455 65.895 68.421 71.060 73.824 76.688 79.650 82.768
65ANOS Y +
Fuente: CASEN 2013
A. PACIENTES ADULTOS - ADULTOS MAYORES POBLACION > 60 ANOS Y
MAS
ANOS 2011 2012 2013 2014 2015
Poblaciéon PUAC >60 afios y + 92.445 95.850 99.399 103.106 106.999
Fuente: CASEN 2013
ANOS 2011 2012 2013 2014 2015
N° de Egresos Pacientes > 60 1.025 1.058 1.088 1.241 1.273
afios y mas
Fuente: DIAS SSMOcc 2016
ANOS 2011 2012 2013 2014 2015
N° o Cantidad Total de Dias
de Estada (Dias Camas 39.509 40.274 43.838 49.397 51.562
Ocupado)
Fuente: DIAS SSMOcc 2016
TASA CALCULADA*1000 2011 2012 2013 2014 2015
TASA =
(EGRESOS/POBLACION) > 60 11,0877 11,0381 10,9458 12,0362 11,8926
afios y +

Fuente: Creacién Propia 2016
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A.1 CALCULO DEL NUMERO DE EGRESOS EN PACIENTES >60 ANOS Y +
PERIODO 2016 — 2030

Para realizar los calculos de la proyeccion de los egresos, se tomara como base la

poblacion usuaria de atencion cerrada (PUAC) del grupo etario > 60 afios y mas,
para un periodo de 15 afios (2016 — 2020).

POBLACION USUARIA DE ATENCION CERRADA > 60 ANO Y +
EPNER l\%%% 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 223 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
PUAC
Adultos y
Adultos 1118 115539 120230 | 125154 130247| 133.040| 137.228| 141415| 145603 | 149790 | 153977 158.165| 162352| 166540 | 170.727
Mayores (>
65 afos y +)
Fuente: Casen 2013
Se calculan los estadigrafos a partir de la produccin historica de los establecimientos hospitalarios de la Red. Se debe
TASA CALCULADA n ik} 03 Uil 15 seleccionar como coeficiente el mas representativo para la produccion. Dicho coeficiente debe ser fundamentado.
EGRESOS/POBLAC. - 7
. 001109 | 001104 | 00209 | 001204 | 001189 Coeficientes Estadigrafos
>60 afos y +
Promedio Estadigrafo it
1000 0 00 013 014 2015 | Maximo |Percentil 75| Mediana | Promedio | Minimo | dltimos3 | Tendencia | Seleccionado ”?”0
. Seleccionado
afios MAX
la demanda de
hospitalizacion
TASA*1000 10,0877 | 11,0381 | 109458 | 12032 | 11,896 | 12,04 8 UM 14 | 0% | 1ue | 108 1204 [pacientes adultos
haidoen
aumento

Cadlculo de la Proyeccion de Egresos =

= (Coeficiente Seleccionado) x (Proyeccion de PUAC Pac. >60 afios y +)

= (12,04)*(111.128)/1000 = 1.338 EGRESOS ANO 2016, IDEM ANO 2030

= (12,04)*(170.727)/1000 = 2.055 EGRESOS

De esta forma se obtiene la proyeccion del nimero de egresos para 15 afios
(2016-2030).
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PROYECCION DEL N° EGRESOS PARA UN PERIODO DE 15 A0S

2016

017 2018 2019 2020 il
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1652

1702

1732

1.803

1853

1904

194 2004 20%

Para el afio 2016 se produciran 1.338 egresos hospitalarios y para el afio 2030 se
proyectan producir 2.056 egreso en pacientes correspondiente a una poblacion
usuaria de atencion cerrada >60 afios y mas (Adultos — Adultos Mayores).

A.2 CALCULO DEL NUMERO DE CAMAS DE PACIENTES >60 ANOS Y +
PERIODO 2016 — 2030

De igual manera, para realizar los calculos de la proyeccion de las camas, se
tomara como base los egresos proyectados correspondientes a la poblacion
usuaria de atencion cerrada (PUAC) del grupo etario > 60 afios y mas, para un
periodo de 15 afos (2016 — 2020).

60 AROSY +

TASA CALCULADA PAC. >

Se debe calcular el tiempo medio de dia de estada,
utilizando los dias cama ocupados dividido por los egresos
histdricos detallados anteriormente,

En base a la produccion histdrica, se calculan estadigrafos para la seleccidn del
coeficiente a utilizar para la proyeccion de camas.

En base af coeficiente elegido, se
debe calculor la demanda de
camas requeridas, utilizando la
proyeccion de los egresos
calculados en bases a la
poblacion PUAC 60 afios y +
(para un horizonte de 15 afios)

Maximo

Percentil 75

Mediana

Promedio | Minimo

Promedio
(ltimos 3

afios

Tendencia

Estadigrafo
Seleccionado
PROM

Criterio
Seleccionado

TASA=

3855 38,07 40,9 39,80 40,52

40,5

40,9

3980

3945 38,07

b

3831

lademanda de
hospitalizacion
39,45 pacientes adultos
mayores haido

enaumento
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Cadlculo de la Proyeccion del N° de Camas Requeridas aio =

(Coeficiente Seleccionado x Proyeccion de Egresos-afio)
(365 dias afo)*80%

PROYECCION DEL N° DE CAMAS REQUERIDAS PARA UN PERIODO DE 15 ANOS

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029

2030

181 188 195 203 212 216 223 230 237 244 250 257 264 271

278

Donde el rendimiento de la cama un 80% en un afio (indice ocupacional anual)
= (39,45)*(1.338) /365*80% = 181 CAMAS REQUERIDAS ANO 2016............... :
ANO 2030 = (39,45)*(2.055) /365*80% = 278 CAMAS REQUERIDAS.

Entonces, para el aiio 2016 se requieren de 181 camas y para el afio 2030 se
requerirdn de 278 camas para los pacientes del grupo etario de la poblacién > a
60 afos y mas.

De igual manera se hard el andlisis para una poblacion > 65 afios y mas,
correspondiente sélo a los Adultos Mayores.

B. PACIENTES ADULTOS MAYORES POBLACION > 65 ANOS Y MAS

ANOS 2011 2012 2013 2014 2015

Poblacién PUAC >65 afios
y +

60.939 63.259 65.678 68.179 70.774

Fuente: CASEN 2013

TOTAL EGRESOS 2011 2012 2013 2014 2015

N° de egresos pacientes >
65 afios y mas

Fuente: DIAS SSMOcc 2016

748 865 903 1.099 1.177
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ANOS 2011 2012 2013 2014 2015
N° o Cantidad Total de
Dias de Estada (Dias 26.246 33.229 36.240 40.462 45.459
Camas Ocupado)
Fuente: DIAS SSMOcc 2016
TASA CALCULADA*1000 2011 2012 2013 2014 2015
TASA =
(EGRESOS/POBLACION) > 65 12,2746 13,6740 13,7488 16,1194 16,6234
afios y +
Fuente: Creacion Propia 2016
TASA CALCULADA 2011 2012 2013 2014 2015
N° o Cantidad Total de
Dias de Estada (Dias
Camas Ocupado)/N° 35,0882 38,4150 40,1329 36,8171 38,6392
Egresos
Fuente: Creacién Propia 2016
Dias al Afio 365
indice Ocupacional 80%
Dias Reales 292
B.1 CALCULO DEL NUMERO DE EGRESOS EN PACIENTES >65 ANOS Y +

PERIODO 2016 — 2030

Para realizar los calculos de la proyeccion de los egresos, se tomara como base la
poblacion usuaria de atencion cerrada (PUAC) del grupo etario > 65 afios y mas,
para un periodo de 15 afios (2016 — 2020).

POBLACION USUARIA DE ATENCION CERRADA > 65 ANO Y +

PERIODOEN
A0S

2016 017 008 | 29 | 220

0

022

03

2004

0%

2006

a0

2028

009

2030

PUAC
Adultos
Mayores (>
65 afios y 4)

BB 639 MBI N3 BB

§1.550

0.7

92.9%

%1

98.445

101.169

103.893

106616

109.340

112,064

Fuente: Casen 2013
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Se calouln o estadrafos a parirde fproduceio histaica de s estalecimientos hospitaios e a Red. Se debe seleccionar
TASA CALCULADA molou | ous | e | us como coefiente efmés epresenta pata produceion. icho coefiete debe ser undamentad,
ECRESOSPOBLAC! » .
Gsoasﬁ'gfy+)c(>65 o | e | oo | ooen | oot Crfentes sty
Promedio Etadigrafo e
mo | wn | own | ms | we | us | Wadno Pereni | Nedna |Pomedo | Miino | dines3 [Tenenc | Seesoneto |
. Seleccionado
afios MAX
la demanda de
hospitaizacion
TAA*1000 00 | 136M0 | 137088 | 161094 | 16634 | 166 00 BH We | nn | 5N | 0% 1660 | pacientes adutos
Mayoes haido en
aumero
Cdlculo de la Proyeccion de Egresos =
= (Coeficiente Seleccionado) x (Proyeccidon de PUAC Pac. >65 afios y +)
PROYECCION DEL \° EGRESOS PARA UN PERIODO DE 15 A0S
206 7 08 | 009 | 0 | m | 2m2 | 23 | 2 | w5 | w6 | w7 | w8 | w9 | 2%
120 1269 | 138 | 138 | 140 | 1455 | 1S00 | 1546 | 1591 | 16% | 168 | 177 | 1m | 188 | 1883

Para el afio 2016 se produciran 1.222 egresos hospitalarios y para el afio 2030 se
proyectan producir 1.863 egresos en pacientes correspondientes a una poblacion
Adulta Mayor (> 65 afios y mas). Promedio para el periodo es de 1.543 egresos

(1.222+1863)/2.
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B.2

CALCULO DEL NUMERO DE CAMAS DE PACIENTES >65 ANOS Y +
PERIODO 2016 — 2030

De igual manera, para realizar los calculos de la proyeccion de las camas, se
tomara como base los egresos proyectados correspondientes a la poblacion
usuaria de atencion cerrada (PUAC) del grupo etario > 65 afios y mas, para un
periodo de 15 afios (2016 — 2020).

Cdlculos de la Tasa "Tiempo Medio
de dias de Estadas"

TASA CALCULADA PAC. >

Se debe calcular el tiempo medio de dia de estada,
utilizando los dias cama ocupados divido por los egresos

coeficiente a utilizar para la proyeccion de camas.

En base a la produccidn histérica, se calculan estadigrafos para la seleccion del

65AR0S Y+ :
histdricos detallados anteriormente.
/ . Promedio
(Tota Dios ce EStadaf) Dias cama Méaximo |Percentil 75 Mediana | Promedio | Minimo | (Gltimos3 [ Tendencia
ocupados) afio n afios
(N° de Egresos) afio n TASA = 35,09 38,42 40,13 36,82 38,64 40,13 38,64 84| 318 35,09 38,53 36,72
Cdlculo de la Proyeccion del N° de Camas Requeridas =
(Coeficiente Seleccionado x Proyeccion de Egresos afio
(365dia-afio)*80%
PROYECCION DEL N° DE CAMAS REQUERIDAS PARA UN PERIODO DE 15 ANOS
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
158 164 171 177 184 188 194 200 206 212 218 24 230 235 241

Para el afio 2016 se requieren de 158 camas y para el afio 2030 se requeriran de
241 camas para los pacientes del grupo etario > a 65 afios y mas. Promedio para
el periodo 200 camas 37,82 dias de estadas calculado del periodo utilizado

como base (2011 a 2015).
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2.1.2. CONCLUSION DEL CALCULO DE LA CAPACIDAD DE PLANTA

De acuerdo al analisis realizado para la determinacion del tamafio de planta del
estudio se concluye lo siguiente:

- Que para la poblacion > 60 afios y mas (Adulta y Adulta Mayor) se
requieren mayor numero de camas, Yya que la demanda proyectada
para este tipo grupo etario es mayor; es decir hay una directa
correlacion entre el nimero de camas requeridas y el tipo de poblacion
considerada: 181 camas requeridas afio 2016 — 278 camas requeridas
afio 2030, lo que da un promedio para el periodo de 230 camas.

- La diferencia entre el analisis entre ambas poblaciones es de 30
camas, lo cual es importante destacar que en cuatro afios mas esta
poblacion adulta, se convertirA en poblacién adulta mayor, como
también hay que tener presente que las expectativas de vida de la
poblacion son mayores y los tiempos de aprobacion ejecucion de estos
proyectos consideran un horizonte de 5 afios como minimo.

- El impacto de este indicador “demanda real” utilizado para determinar
y elegir el tamafo, es relevante ya que permite dimensionar la
magnitud y el tamafio del proyecto en nimero de camas.

- Que la demanda calculada y utilizada para este estudio es la poblacion
Adulta Mayor (poblacibn > 65 afios y mas), ya que esta es la
poblacion grupo objetivo del estudio, por lo cual la cantidad de
camas requerida es de 158 camas afio 2016 y 241 camas para el afio
2030, lo que da un promedio para el periodo de 200 camas, con un
indice ocupacional del 80% de rendimiento.

- Que la hospitalizacibn de este tipo de pacientes corresponde a
pacientes de Estancia Media o Mediana Estadia y que se hospitalizan
entre 25 a 89 dias de estadas.

- Lo egresos calculados para el afio 2016 son de 1.222 egresos y para el
afio 2030 de 1.863 egresos, lo que da un promedio de 1.543 egresos a
un promedio de dias de estada de 35,87 dias de estada.

- Que el habilitar un Hospital Geriatrico en la Zona Poniente de Santiago

permitiria contar en promedio 58.354 dias camas disponibles
(1.543*35,87 dias) para Red de Salud Occidente.
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- Este proyecto también permitiria en los establecimientos de mayor
complejidad de la Red, aumentar la rotacion de camas y disminuir los
dias de estadas ya que se plantea como estrategia la derivacion de
este tipo de pacientes permanecen los tiempos completos a una
estancia media y que no pueden trasladarse porque no hay oferta de
camas geriatricas, ocupando camas en los hospitales de mayor
complejidad (HSJD, HFBC e Instituto Traumatologico), que por
caracteristicas son camas de mayor costos y tienen mayor promedio de
dias de estadas.

2.1.3. DETERMINACION DEL NUMERO DE ATENCIONES DEL HOSPITAL
DE DIA (CONSULTAS EXTERNAS).

Para determinar el nUmero de atenciones para el Hospital de Dia que corresponde
a un tipo de consultas externas en geriatria, pues se trata de un nivel asistencial,
de funcionamiento exclusivamente diurno, destinado a completar la recuperacion
de pacientes geriatricos, aprovechando las ventajas del hospital con la
permanencia en el hogar.

Los objetivos concretos para el Hospital de Dia (HdD) son:

e Garantizar la estabilidad clinica y el proceso rehabilitador tras la
enfermedad aguda de ancianos que cumplan los criterios de pacientes
geriatricos.

e Facilitar el alta hospitalaria temprana en Hospitales de mayor complejidad
de la Red.

e Proporcionar cuidados clinicos y de enfermeria que no puedan ser
realizados en medio ambulatorio, sin necesidad de ingreso hospitalario.

e Recuperar a los Pacientes Adultos Mayores (PAM) a las actividades de la
vida diaria de forma mas temprana.

e Apoyar a la atencion primaria en el mantenimiento funcional de sus
usuarios.

e Proporcionar apoyo a la familia y los cuidadores.

El HAD tiene funciones esencialmente rehabilitadoras y de recuperacién de las
actividades de la vida diaria, aunque también extiende su campo al control clinico
y los cuidados de enfermeria. Los pacientes provienen de cualquier servicio
hospitalario o de la propia comunidad, son recogidos en su domicilio para
completar una jornada terapéutica y ser devueltos de nuevo al hogar.
Habitualmente estas Unidades funcionan de Lunes a Viernes desde 08:00 hrs. a
17:00 hrs. y en ese tiempo los pacientes cumplen un programa de actividades que
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incluye fisioterapia, terapia ocupacional, supervision de enfermeria, ludoterapia y
actividades de tipo social.

Su ubicacion ideal es dentro del propio bloque del Hospital Geriatrico o General,
aunqgue son posibles otras localizaciones siempre que, de nuevo, se mantenga la
dependencia funcional con éste.

En sintesis, un Hospital de Dia completo consta de tres areas bien definidas, una
area clinica, una area de rehabilitacion y una area social.

La poblacion a utilizar para calcular y proyectar la demanda real de los pacientes
adultos mayores que recurrirdn al hospital de Dia, es la poblacién Usuaria de
Atencion Abierta (PUAA) ya que esta es la poblacion se utiliza para el calculo de
las tasas de uso de atencién electiva ambulatoria, la cual es otorgada
principalmente a nivel de los centros de atencion ambulatoria adosados a los
hospitales, que actualmente reciben el nombre de CDT o de CRS. Este tipo de
atencion tiene importantes limitantes de tiempo de espera dado por el déficit de
oferta médica de especialidad en el sector publico, que los lleva a hacer uso de la
modalidad de libre eleccion (MLE), mediante un co-pago, Yy también por el
importante desarrollo de la oferta médica privada, especialmente en la Region
Metropolitana, lo implica que muchos pacientes estan dispuesto a pagar para la
atencion médica ambulatoria evitando grandes espera en la atencion y por lo cual
esta poblacion se estima en cantidad menor a la poblacion INE Total.

Por lo tanto, utilizando el indicador del Sistema Sanitario Espafiol, los
requerimientos de demandan se estiman en una tasa de 2 plazas / 1.000
habitantes mayores de 65 afios. Utilizando este criterio, el SSMOC necesitaria de
para el afio 2016 142 cupos y 217 cupos o plazas para el afio 2030, lo que se
obtiene un promedio para el periodo del estudio de 180 cupos o plazas para el
Hospital de Dia.

PROYECCIONDELOS CUPOS 0 PLAZAS EQUERDAS PARAEL HOSPTAL DE DI

Mos | e | am | W | Wy | W0 | W o| Wp | ommo| oMM o|oNm | oAm | A0 | 08| W

OposoPlzss | 142) 1§ 1) LS| M| W) A W] & 9 % w W W

Fuent: Creacidn Propia 2016
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CAPITULO VI. MODELO DE ATENCION Y LA CARTERA DE SERVICIOS.

1. MODELO DE ATENCION BASE

Como se ha explicado anteriormente los paises desarrollados han afrontado el
problema del envejecimiento de la poblacion y especificamente el problema de la
atencion de las personas en situacion de dependencia, implementado sistemas
que potencian servicios comunitarios que proveen actividades de cuidados
personales. Tradicionalmente, estos cuidados fueron otorgados informalmente por
la familia, sin embargo, y dado los cambios en la estructura y vida familiar, estos
cuidados han sido sistematizados en los llamados “cuidados de largo plazo” los
cuales bajo distintas modalidades de servicios y financiamiento, son
crecientemente responsabilidad del Estado™®

Es asi que en el desarrollo de este estudio, se toma como referencia el Modelo de
Atencion Sanitaria Espafiol, dado que este, es uno de los paises que mas ha
trabajado y desarrollado de forma integral las distintas etapas en que se
encuentran los pacientes Adultos y Adultos Mayores. Es asi, en lo que respecta a
los modelos de atencién sanitaria’’ nos referiremos al Modelo Espafiol, el cual
plantea lo siguiente, dependiendo de la fase en que se encuentra el adulto mayor:

- Este Modelo se caracteriza por situarse en un territorio, en concordancia con
la organizacion sanitaria en Chile, donde las Redes se organizan
territorialmente, apoyarse en la familia, la comunidad organizada y la
Atencion Primaria de Salud.

- Requiere del desarrollo de niveles de atencidn jerarquizados dependiendo de
las necesidades del paciente y de la coordinacién de referencias y contra
referencias concordadas en la Red de Atencién de Salud.

- Para el desarrollo de este Modelo se requiere de la integracion y
participacion de los distintos componentes sanitarios que conviven en ese
territorio por los cuales transita el paciente, y cuyo objetivo comun es su
recuperacion con los maximos niveles de funcionalidad.

16 Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado. Departamento de Economia de la Salud MINSAL, C.
Ibafiez. Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafia, V Miranda, M Gillmore
17 Geriatria Hospitalaria, Francisco Guillen Llera
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Diagrama N°1 Modelo de Atencién Sanitaria del Adulto Mayor

NIVELES ASISTENCIALES

HOSPITAL
UNIDAD DE AGUDOS
UNIDAD HOSPITAL DE
DE MEDIA DIA
ESTANCIA

CONSULTA EXTERNA

UNIDADES DE
COORDINACION DE APS

CENTRODE
SALUD

DOMICILIO

Fuente: Modelo de Asistencia Geriatrica. Geriatria Hospitalaria. Francisco Guillen Llera

En el Diagrama N°1 se representa el Modelo de Atencién Sanitaria Espafiol del
Adulto Mayor, donde se visualiza la estructura de sus distintos niveles
asistenciales. A continuacidon se explica el funcionamiento de este Modelo Base,
gue se utilizara con el fin de conformar el Modelo Propuesto para este Estudio.

1.1. DESCRIPCION DEL FUNCIONAMIENTO DEL MODELO BASE:
MODELO SANIRARIO DEL ADULTO MAYOR ESPARNOL.

1.1.1. NIVEL DE ATENCION CERRADA: HOSPITALIZACION

El funcionamiento del modelo de Atencion Sanitario Espafiol para el Adulto Mayor
que se visualiza en el Diagrama N°1, es similar al modelo chileno, en la cual se
encuentran los establecimientos hospitalarios (Hospitales) y al interior de estos
dispositivos los distintos Servicios Clinicos, Unidades de Apoyo Clinico,
Terapéutico y de Diagnoésticos, Unidades de Pacientes Criticos (UCI e UTI),
Pabellones, etc. En algunos Hospitales se encuentra definido la Unidad
Geriatrica de Agudos (UGA) en otros se encuentra al interior del Servicio Clinico
de Medicina.
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En este sentido, la UGA recibe el apoyo clinico de todos los especialistas
existentes de cada servicio clinico del hospital, de manera que este paciente
Adulto-Adulto Mayor recibe una atencion integral de cualquier especialidad o
subespecialidad que se necesite, dependiendo del nivel de la complejidad que
requiera el paciente. Por esta razon, no es recomendable que una Unidad
Geriatrico de Agudo (UGA) sea considerada en un Hospital Geriatrico, ya que
dichos pacientes hospitalizados requieren del cuidado y la atencion de diversos
especialistas y de apoyos de Unidades de Pacientes Criticos (UCI - UTI), de
Examenes de Radiologia, Laboratorio y de otras Unidades de Apoyo de
Diagndstico Terapéutico ya que este tipo de atencion integral sol6 se puede
entregar en los establecimientos de mayor complejidad de la Red (Hospital San
Juan de Dios, Hospital Dr. Félix Bulnes C., e Instituto Traumatol6gico).

Siguiendo con el andlisis del Modelo Sanitario Espafiol en un nivel mas inferior se
encuentran las Unidades de Mediana Estancia o Estadia (UME), en la cual los
pacientes Adultos Mayores se encuentran hospitalizados entre 25 a 89 dias. A
nivel nacional los establecimientos hospitalario de Chile, este tipo de pacientes
son atendidos en los hospitales tradicionales, por lo tanto, hoy dia, dado su
magnitud colapsan la Oferta de Camas, los Centros de Atencion
Especialidades (CAE), las Unidades de Apoyo al Diagndsticos y Terapéutico
y los Servicios de Urgencia de tal forma que los pacientes graves ya sea por
trauma agudos u otra patologia, que deberian ingresar por las Unidades o
Servicios de Emergencias Adulto de forma inmediata para su hospitalizacion, no lo
pueden hacer o bien lo hacen bastantes horas después y muchas veces lo hacen
después de varios dias. Por lo tanto estos pacientes se encuentran hospitalizados
en camilla en los pasillos de los hospitales, por no disponer camas de
hospitalizacion.

Por otra parte, los pacientes que requieren camas de hospitalizacién programadas
provenientes de los Centros de Diagndstico Terapéutico (CDT) o Centro de
Atencion de Especialistas (CAE) y también los que provienen de la Atencién
Primaria de Salud (APS) no pueden ser atendidos ni hospitalizados de forma
expedita porque no hay oferta de camas hospitalarias, generandose largas
listas de esperas y que provocan una deficiente atencion de salud y una mala
imagen del sector publico de salud.

Esta situacion problema, como se explicd detalladamente el Capitulo Ill., refuerza
aun mas la presentacion de este Estudio y la Factibilidad de poder ejecutar este
Proyecto, ya que desde una mirada Técnico - EconOmica permite tener la
posibilidad de aumentar la oferta, liberando tempranamente cupos de camas
hospitalarias de mayor complejidad en los Establecimientos de la Red de Salud
del Servicio Occidente, dado que estos pacientes “Adultos Mayores”, unas vez
gue fueron atendidos de su patologia podrian ser trasladados a un establecimiento
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Geriatrico de menor complejidad, para hacer su recuperacion integral, con
atencién mas dedicada de la especialidad de geriatria, logrando una recuperacion
mas temprana de los pacientes Adultos Mayores e integrarlo en un menor tiempo
a su familia y la sociedad en general, y se estima con menores costos monetarios
y sociales para el pais.

1.1.2. NIVEL DE ATENCION ABIERTA (AA): CONSULTAS EXTERNAS EN EL
HOSPITAL DE DIA.

Hospital de Dia (HdD): Pasando al nivel siguiente de la atencion abierta y
siguiendo con el analisis del Modelo de Atencion Sanitario Espafiol, se encuentran
los Hospitales de Dia, entendiéndose por ello la asistencia en el Hospital
Geriatrico durante algunas horas, ya sea para diagnosticos, tratamientos e
Investigaciones Clinicas que no se pueden hacerse en la Consulta Externa o
Consultorio Adosado de Especialidades de los Establecimientos de mayor
complejidad de la Red de Salud, de forma expedita ya sea por falta de cupos o
bien por falta de oferta médica u otra causalidad, por ser ademas pacientes que
no justifican la estadia completa en un hospital tradicional. Este tipo de modalidad
de atencion asistencial en el Sistema Nacional Espafiol (y también privado), ha
tenido un considerable desarrollo durante los ultimos afios, incrementando
notablemente la eficiencia en los ultimos periodos.

Actualmente, esta modalidad de atencion de Hospital de Dia (HdD), ya esta siendo
considerada en la construccién de nuevos hospitales de salud publico, y en el
caso especifico de la Red de Salud Occidente, esta siendo considerado en el
disefio y la construccion de nuevos establecimientos hospitalarios: Hospital Dr.
Félix Bulnes Cerda que se encuentra en construccion con fecha de término el 18
de Septiembre del afio 2018, como también esta siendo considerado en el Disefio
del nuevo Hospital de Melipilla que inicia su construccion a fines del afio 2017 e
inicios del afio 2018 y termino Diciembre del afio 2021.

Por lo anterior, la inclusién de Hospital de Dia sera considerado en el Modelo de
Atencion en este estudio de Prefactibilidad. La demanda ser& aquella, que tiene
gue ver con la atenciébn ambulatoria de nuestros pacientes que son derivados
principalmente desde la Atencion Primaria de Salud (APS) como también
pacientes que se recuperan de la atencion Traumatoldgica y otros Hospitales de la
Red.

Unidad de Coordinacion (UdC): Para que exista interaccion expedita y eficiente
entre los distintos niveles de atencion en el Modelo Espafiol, plantea una Unidad
de Coordinacion entre la Atencion Cerrada-Abierta del establecimiento salud
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geriatrico y el nivel de atencion primaria de salud (APS), hospitales de la red y los
domicilios de los pacientes Adultos Mayores, siguiendo con el enfoque del Modelo
de Salud Familiar existente.

Larga Estancia o Estadia (LE): Como se explic6 anteriormente, los pacientes
que recurren o derivan a esta unidad de atencion, son pacientes Adulto Mayores
con escasas 0 nula posibilidad de recuperacion que precisan cuidados continuos
de enfermeria, que debieran ser atendidos en instituciones no sofisticadas o bien
en su domicilio (atencion domiciliaria que ya se encuentra en uso en la mayoria de
nuestros establecimiento de salud), con atencion de cuidados y el respeto a la
dignidad humana, pues se trata de pacientes postrado o bien en etapa terminal en
su mayoria. Se plantea en el modelo propuesto que podria existir en coordinacion
con unidades que se encuentran en funcionamiento tanto en el territorio o fuera de
él, como por ejemplo Hogar de Cristo, Hogar de las Rosas, etc. A este tipo de
atencion en el Modelo Espafiol le llaman Centros Socios Sanitarios para los
adultos mayores y los pacientes oncologicos en etapa de cuidados paliativos.

2. MODELO DE ATENCION PROPUESTO PARA EL ESTUDIO

El modelo propuesto para este estudio, se basa parcialmente en el Modelo
Espafiol (ya que se incluira parte de él en nuestro modelo de atencién) y tiene
como principios basico en la atencidon geriatrica, la “Valoracion Geriéatrica
Integral (VGI)” con un enfoque de atencién por profesionales multidisciplinario y
en base a la equidad, garantizando la continuidad asistencial, fomentando la
participacion de la familia y el principio de autonomia.®

La principal diferencia del Modelo Propuesto en este Estudio con el Modelo
Espafiol, es que la Unidad Geriatrica de Agudo (UGA), seguiran funcionamiento
en los Hospitales tradicionales de la Red de Salud Occidente, y solo considerara
para la atencion cerrada (AC) la hospitalizacion de Mediana Estancia o Estadia
(ME) y para la atencion abierta (AA) de las Consultas Externas, en el Hospital de
Dia (HdD), dejando abierta la posibilidad en el futuro la implementacion que las
Consultas de la Especialidad de la Geriatria funcionen en un Consultorio Adosado
de Especialidades solo para atender este tipo de poblacion.

Por lo tanto, en el Modelo Propuesto en este estudio queda conformado por:

- Nivel de Atencidon Cerrada (AC). La Hospitalizacién de Pacientes de
Mediana Estancia o Estadia.

18 La atencién geriatrica. Uno de los grandes ejes de la atencién socio sanitaria en Catalufia.
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- Nivel de Atencién Abierta (AA). Las consultas externas (recuperacion
y tratamiento) en el Hospital de Dia.

La Unidad de Coordinacion (UdC) definida en este modelo y como su nombre lo
indica debe ser la unidad que articule y coordine la Atencién Abierta y la Atencion
Cerrada, ya que, es importante destacar que la Atencion Primaria de Salud (APS)
es la puerta de entrada a este Modelo de Atencidn establecido para el Hospital
Geriatrico de la Zona Poniente de Santiago, como también los pacientes derivados
de otros establecimientos de la Red de Salud Occidente. Por lo tanto, la
importancia de proponer una Unidad de Coordinacion en Modelo de Atencion en
este proyecto, es la definicion de modelos de testeo a realizar a los pacientes
Adultos Mayores con el fin de determinar si existen Factores de Riesgo de
Pérdida de Funcionalidad, de Discapacidades y de Dependencias, asi como
también de Morbilidad en estos pacientes, destacando que muchos de ellos
cuentan con bajo o escaso apoyo familiar para su cuidado o bien para
acompanfarlos en los desplazamientos a los diferentes centros de salud. Esta
Unidad de Coordinacion, ademéas debe ser monitoreada permanentemente por la
Unidad del Programa del Adulto Mayor establecida en la Direccion del Servicio
quien debiera cautelar lo definido por el Ministerio de Salud, velar por el
cumplimiento de las Politicas y Programas correspondiente a la atencion del
Adulto Mayor y a la vez realizar periddicamente las evaluaciones, con el fin de
disponer de informacion oportuna y veraz que permitan retroalimentar la
decisiones del equipo técnico de la Direccidn del Servicio de Salud.

El equipo profesional para el Programa del Adulto Mayor debe ser integrada por
una variedad de Multi-Profesionales, que permita detectar algunas condiciones
particulares que se producen frecuentemente en este grupo etario del Adulto-
Adulto Mayor, asi como son la iatrogenia farmacologica, la polifarmacia y la
presencia de multiples comorbilidades, evitando que éstas afecten negativamente
el buen control de sus patologias cronicas. Asimismo, a modo de ejemplo hoy dia
s6lo el 50% de los Adultos Mayores inscritos (Poblacion Fonasa) del SSMOcc se
encuentran en control con examen de funcionalidad vigente.

Por otra parte, la mayoria de los estudios y estadisticas demuestran que han
disminuido los indices de enfermedades infecciosas, aumentado las
enfermedades cronicas, y disminuido la mortalidad en todas las edades, tienen
como resultado un aumento de la expectativa de vida de este grupo etario (Adulto
Mayor). Esto asociado a cambios demograficos fundamentalmente la disminucién
de la natalidad ha generado un cambio en la piramide poblacional, en que se
proyecta la disminucion de la poblacién infantil y adolescente, por lo que se estima
que al 2020 alcanzara el 16,21% la poblacion Adulta (>60 afios y mas), lo que
significa un desafio para la Direccion del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente.
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2.1. CONCLUSION DEL MODELO DE ATENCION PROPUESTO

La Conclusion del Modelo Atencién Propuesto para este Estudio, se encuentra en
total concordancia con lo propuesto por el Ministerio de Salud y lo establecido en
el SSMOcc., predominando el enfoque de Salud Familiar, y proponiendo utilizar en
la atencion de salud para los pacientes Adultos Mayores el concepto de
“Valoracion Geriatrica Integral (VGI)”; es decir, los equipos de salud
multidisciplinarios, dedicados a la atencion de estos pacientes geriatricos, con
énfasis en la promocion, prevencion, rehabilitacion, evaluacion y tratamiento de las
enfermedades del Adulto Mayor; entregando una atencion integral “biomédica,
psicosocial y funcional”’. Esta Valoracion Geriatrica Integral (VGI) debiera ser
aplicada en todos los niveles asistenciales (Abierta y Cerrada) definido en este
Modelo de Salud los cuales van a demandar atenciones de salud desde el nivel
mas basico de la Atencidn Primaria de Salud, hasta el nivel de mayor complejidad
que en este caso es la hospitalizacion de los pacientes Adultos Mayores,
dependiendo de esta “Valoracién” definira la mayor o menor gravedad del
cuadro clinico del paciente.

Diagrama N°2 Modelo Propuesto para la Atencién del Adulto Mayor en el SSMOcc.
| RED DE SALUD HOSPITALARIA DEL SSMOcc. |

HOSPITAL GERIATICO ZONA PONIENTE

HOSPITALIZACION
UNIDAD DE ESTANCIA MEDIA

1. | NIVEL DE ATENCION CERRADA

CONSULTAS
HOSPITAL DE DIiA

2. | NIVEL DE ATENCION ABIERTA

UNIDAD DE COORDINACION

3. | CENTROS DE SALUD PRIMARIA DOMICILIOS

PROGRAMA ADULTO MAYOR

DIRECCION SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE

Fuente: Creacion propia afio 2016
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3. CARTERA DE SERVICIOS

Para definir la Cartera de Servicio para este estudio se planteara desde la mirada
de la situacién problema que tiene la Red de Salud del SSMOcc es “Capacidad
Resolutiva Insuficiente en la atencion de pacientes Adultos Mayores”;
fundamentalmente porque carece de un Modelo de Atencion de Geriatria Integral,
que permita atender pacientes Adultos Mayores de la Red de Salud Occidente
(Zona poniente de Santiago), portadores de multiples enfermedades crénicas las
que han impactado en cierto grado sus capacidades y que ven afectados, su
estado de funcionalidad Fisica, Psiquica y Social, que cuando se descompensan
de una enfermedad cronica recurren a los Servicios de Urgencias de la Red
Hospitalaria o Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) y en el futuro
Servicio de Atencion de Urgencia Alta Resolucion (SAR), con alteraciones agudas
de la funcionalidad fisica, o alteraciones de la funcionalidad psiquica
acompafadas de diversas alteraciones clinicas, colapsando las Unidades o
Servicios de Emergencia Adulto y provocando largas listas de espera en la
atencion.

La propuesta de la Cartera de Servicio, debe considerar como minimo un Modelo
de Atencion de Geriatria Integral, que permite entregar a los pacientes (Adultos
Mayores), Evaluaciones, Diagndstico, Atencién y Cuidados Diferentes y que a
través de la Atencion Médica Geriatrica, permita diagnosticar y tratar esta nueva
condicién, de forma oportuna y resolutiva, incluyendo ademas el cuidado del
estado de salud funcional de estos pacientes, ya que la atencién actual sélo es
Resolutiva.

Para lograr el cuidado continuo, se requiere de la coordinacion efectiva de los
distintos niveles de atencion de la Red de Salud.

- Interconsultas precisas, con objetivos claros.

- Referencia y contra-referencia adecuada en los distintos niveles de
atencion de la red.

- Epicrisis clara y detallada, en coordinacion permanente con la Atencion
Primaria de Salud (APS).

- Detectar eventos adversos ocurridos durante la hospitalizacion asi como
evaluar la funcionalidad (perdida o ganada) al egreso del paciente adulto
mayor.

- Definir claramente los objetivos del control ambulatorio, su lugar y
periodicidad, etc., de manera que los pacientes y sus familiares estén
informados donde deben acudir en la préxima atencion.

Lo anterior, pareciera ser tan obvio, no siempre se alcanza en los establecimientos
de Salud, convirtiéendose en un desafio para los equipos Directivos de los

Hospitales y también a nivel de la Atencién Primaria de Salud, por lo cual el Gestor
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de la Red de Salud, en conjunto con su equipo técnico deben ejercer su rol que les
compete para darle la continuidad al cumplimiento de todas las politicas y los
programas emanados desde el Ministerio de Salud, para este grupo etario
objetivo del estudio.

Para determinar la cartera de servicio se usara como referencia lo existente en el
Hospital Geriatrico del Servicio de Salud Metropolitano Oriente®® (Instituto Nacional
de Geriatria), ya que este es el Unico establecimiento que atiende sélo adultos
mayores y que se califica como un Instituto Nacional en la especialidad de
Geriatria y también juicio de expertos del Hospital San Juan de Dios.?°

3.1. NIVEL DE ATENCION CERRADA (AC): HOSPITALIZACION DE
PACIENTES.

3.1.1. DIA CAMA (EGRESO)

EQUIPO MULTIPROFESIONAL PARA VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL (VGI) CONFORMADO POR:

Geriatria: Evaluacion, diagnostico y plan terapéutico  de
ingreso.

Biomédico, Social, Mental (afectivo-cognitivo) y

Funcional).

- Enfermeria: Evaluacion y Control del plan de cuidado del
paciente.

- Fonoaudiologia: Evaluacion y control por Fonoauditlogo.

- Kinesiologia: Evaluacion y control por Kinesiélogo.

- Nutricion: Evaluacion y control por Nutricionista.

- Psicologia: Evaluacion y control por Psicélogo Clinico.

- Terapia Ocupacional: Evaluacibn y  control por  Terapeuta
Ocupacional.

19 Instituto Nacional de Geriatria. Resolucion Exenta N° 389 del 19.02.16
20 Dr. Juan Eduardo Sanchez, Medico Geriatra de la UPC Hospital San Juan de Dios
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- Trabajadora Social:  Evaluacién Social.

- Farmacéutico Clinico: Evaluacion y Control Farmacolégica.

3.1.2. PROCEDIMIENTOS
-  Enfermeria. Procedimientos de Enfermeria

- Radiologia: Solo Radiologia Portatil y Ecografia portatil.

Radiologia General, Scanner y Resonancia,
Ecotomografias, Densitometria Osea y otros
examenes de  Medicina  Nuclear, en
Establecimientos de Mayor complejidad de la
Red (Hospital San Juan de Dios, Hospital Félix
Bulnes e Instituto Traumatol6gico).

- Ultrasonografia: Ecotomografias de Alta Complejidad, en
establecimientos de mayor complejidad de la
Red (HSJD, HBC e I.T.).

- Laboratorio: Solo Point Of CARE (analisis de PCR).
Determinacion de Examenes vitaminas B12,
acido fdélico, etc., Hormonas, Inmunologia,
Microbiologia, Bioquimica, Hematologia. Todos

en establecimientos de mayor complejidad de la
Red. (HSJD, HBC e I.T.).

3.2. NIVEL DE ATENCION ABIERTA (AA): HOSPITAL DE DIA.

PACIENTES ADULTOS MAYORES DE LA RED HOSPITALARIA Y DE
LA APS (Controles y Altas).

Los niveles de Atencién Abierta para el Hospital de Dia, corresponden a los
pacientes Adultos Mayores que provienen de todos los establecimientos de la Red
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Hospitalaria, como también de los establecimientos del APS, ya sea para las
consultas, controles, procedimientos y altas médicas.

A continuacion se presentan los recursos humanos multiprofesionales que
realizardn la Valoracion Geriatrica Funcional de los pacientes que acuden al
Hospital de Dia, de forma ambulatoria.

3.2.1.

PLAZA O CUPOS HOSPITAL DE DIiA: RECUPERACION FUNCIONAL.

EQUIPO MULTIPROFESIONAL PARA VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL (VGI) CONFORMADO POR:

Geriatria:

Enfermeria:

Fonoaudiologia:

Kinesiologia:

Consulta integral de especialidad de Geriatria
para evaluacion, diagndstico y plan terapéutico.

Rehabilitaciéon Global o individual.
Rehabilitacién en trastorno de la Marcha.
Rehabilitacion Accidente Cerebro Vascular.

Clinica para la Alteracion del Equilibrio y Caida
Frecuente.

Clinica para Trastorno del Peso y Deglucion.
Tratamiento de Artrosis nivel especialidad.

Consulta, Controles, Educacion Individual y
Grupal. Gestor de casos.

Consulta, Evaluacién, Tratamiento y Educacion
por Fonoaudidlogo.

Consulta y Evaluacién por Kinesiélogo.
Atencion Kinesioldgica Integral ambulatoria.

Talleres de autocuidado Familiares de
pacientes con demencia.

Intervencion psicosocial grupal.
Tratamiento individual trastorno de la marcha.
Tratamiento individual del ACV
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3.2.2.

Nutricion:

Terapia Ocupacional:

Trabajadora Social:

Farmacologia Clinica:

Tratamiento individual y grupal.

Consulta, Evaluacion, Tratamiento y Educacion
por Nutricionista.

Evaluacion 'y  control por  Terapeuta
Ocupacional.

Atencion Integral por terapeuta ocupacional.
Tratamiento individual ACV.
Tratamiento individual y grupal

Confeccion de Ortesis.

Evaluacion Social y Visita a domicilio.

Visita a domicilio, y educacion de grupo,
Intervencion y Coordinacién Social.

Evaluacion e Intervencion Farmacoldgica.

PROCEDIMIENTOS: HOSPITAL DE DIA.

Enfermeria:

Geriatria:

Administracion de tratamiento, curacion, toma
de muestras, en general todos los
procedimientos de enfermeria e informes.
Gestor de casos.

Infiltracion Articular, otros procedimientos e
Informes médicos.

Rehabilitacion en actividades de vida diaria,
complejas y Basicas
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CAPITULO VII. ANALISIS DE ALTERNATIVAS DE INVERSION

Antes de iniciar la Evaluacién Econdmica del Estudio se va a determinar los costos
de infraestructura que tiene el proyecto, ya que este item, es uno de los mas
relevantes en la decision de invertir en un proyecto de estas caracteristicas.

Para poder determinar los Costos de Inversion en Infraestructura se evaluaran dos
alternativas:

- Alternativa A: Construir un Edificio Nuevo

- Alternativa B: Reparar un Edificio Existente

1. ALTERNATIVA A: “CONSTRUIR UN EDIFICIO NUEVO”

1.1DETERMINACION COSTOS DE INVERSION ALTERNATIVA “A”

Para poder determinar cuales son los Costos de Inversion en Infraestructura
Nueva, se tomard como referencia los valores del m2 de las licitaciones
efectuadas para la construccién de hospitales en el periodo 2014 al afio 2016,
realizadas por los Servicios de Salud del Pais, dependiente del Ministerio de Salud
(Minsal)®.

A continuacién se muestra una tabla con los Hospitales Licitados por zona
geografica, nivel de complejidad del establecimiento, tipo de proyecto, valor
adjudicados en UF/m2, valor promedio, promedios por zona geografica y un
promedio general, en un periodo del afio 2014-2016, con lo cual dichas cifra nos
entregan una vision global del comportamiento del mercado con ofertas para la
construccion de establecimientos hospitalarios de salud.

21 Fuente Division de Inversiones Minsal Afio 2016
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Tabla N° 24 Plan de Inversiones Minsal, Periodo 2014 — 2016

PROMEDIO ENTRE
ZONA VALOR ZONAS PROMEDIO
GEOGRAFCA COMPLEJIDAD | NOMBRE PROYECTOS UF/ M2 PROMEDIO NORTE,CENTRAL, | GENERAL
SUR
Normalizacion Hospital 63
ALTA Carlos Cisternas 63
Norte COMPLEJIDAD | Normalizaciéon Hospital 62 61
Ovalle
BAJA Normalizacion Hospital 58 53
COMPLEJIDAD Salamanca
Construccion Hospital Dr.
Gustavo Fricke 39
ALTA —
COMPLEJIDAD Reposicion con 39
Relocalizacién Hospital 39
Exequiel Gonzalez Cortés
Mejoramiento Hospital
Central MEDIANA Dr. F;h"'ppe Pinel 47 51
COMPLEJIDAD uaendo__ 48
Reposicion Hospital
L 49
Penco Lirquén
Normalizacion Hospital 57
BAJA de Chimbarongo 67
COMPLEJIDAD | Reposicion Hospital de 77
Florida 59
MEDIANA Normalizacién Hospital 57 57
COMPLEJIDAD Pitrufquen
Reposicion Hospital de
66
Carahue
Normalizacion Hospital
Comunitario y Familiar Dr
Eduardo Gonzales G. 75
Cunco
S (F.N.D.R). 65
ur BAJA Reposicion Hospital 58 73
COMPLEJIDAD Lanco
Reposicion Hospital
. . 70
Quilacahuin
Reposicién Hospital
Misién San Juan De La 70
Costa
Normalizacion Hospital 99
de Futaleufu
Fuente: Divisidn Inversiones Minsal

Nota: Proyectos licitados por los Servicios de Salud de cada Regién

Se puede apreciar en la tabla anterior la gran variabilidad de los valores entre
zonas geograficas, como también dentro de la misma zona, asimismo los valores
de mayor precio adjudicados se encuentran en los establecimientos de la zona Sur
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y en forma especifica los de mas baja complejidad, dado estos se encuentran en
lugares mas rurales o alejados de los centros urbanos de las ciudades, por lo cual
tienen mayor incidencia en los Costos de Transporte, ya que los centros de
abastecimiento de materiales (cemento, hormigon, enfierraduras, etc.) y materias
primas, estas deben trasladarse desde los centros de ventas al lugar de la
construccion, y en los Costos de Mano de Obra especializada y semi-
especializada, ya que en dicho lugares no se encuentran y se tienen que llevar de
los centros urbanos o ciudades mas grandes, y que ademas deben pernoctar en
dichas comunas elevando los costos directos y los gastos generales de las obras
civiles de las ofertas.

A continuaciéon se presenta un cuadro de valores adjudicado en licitaciones
efectuadas por el Ministerio de Obras Publicas, que incluye el Disefio del proyecto
y la Ejecucién de las Obras Civiles.

Tabla N° 25 Plan de Inversiones Minsal, Periodo 2014 — 2016
Proyectos Licitados por Ministerio de Obras Publicas.

MODALIDAD | sypERFICIE
HOSPITALES DE VALOR M$ VALOR UF/M2
CONTRATO
M2

Quillota - Petorca DS 108 73.204 114.048.410 59,1
Curico DS 108 109.152 204.747.327 71,2
Puerto Natales DS 108 16.142 34.289.184 80,6
VALOR
PROMEDIO 70,31
Nota: Valor UF 26.351,38 Diciembre 2016
Fuente: Divisién de Inversiones Minsal, afio 2016

Nota: Proyectos licitados por el Ministerio de Obras Publica (MOP)

En la siguiente tabla se muestra establecimientos de similar complejidad al
proyecto planteado en este estudio.
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Tabla N° 26 Plan de Inversiones Minsal, Periodo 2014 — 2016

ESTABLECIMIENTOS DE MEDIANA COMPLEJIDAD
SUPERFICIE VALOR
NOMBRE VALORES
DEL PROYECTO ADJUDICADO UF/M2
ESTABLECIMIENTO EN M2 ADJUDICADO EN $ EN UF
Hospital de Angol 43.000 81.560.299.933 3.095.105 71,98
Hospital Padre Las Casas 30.151 57.473.976.771 2.181.061 72,34
Hospital de Ovalle 41.296 66.699.373.960 2.531.153 61,29
. . . 65,95
VALOR PROMEDIO 35.724 62.086.675.366 2.356.107
Valor UF al 04.01.17 26.351,38
Fuente: Divisién de Inversiones Minsal afio 2016

Nota: Proyectos licitados por Servicios de Salud.

Como una forma de mejorar la muestra presentada y tener una vision mas global
de los valores adjudicados, a continuacibn se presentardn montos
correspondientes a licitaciones de Centros de Salud Familiar (CESFAM),
establecimiento de atencion primaria, realizados por el Departamento de RRFF del
SSMOcc.

Tabla N° 27 Plan de Inversiones Minsal, Cesfam APS del SSMOcc,
Periodo 2014 - 2016

Proyectos Construccion de CESFAM Valores -

(30.00 hbtes.) Adjudicados | Superficie en M2 UF/M2
Con_sFrucuon Cesfam Florencia, Comuna s 4.177.660.542 2.954,98 53.65
Melipilla
Construccion Cesfam El Monte, Comuna $ 4.748.070.701 2.977,11 60,52
El Monte
Construccion Cesfam Pudahuel
Poniente, Comuna Pudahuel. (*) S 5.097.960.000 4.557,06 42,45
Valor Promedio $ 4.674.563.748 3.496.38 52,21
Fuente: Departamento de Recursos Fisicos del SSMOcc.

(*) Considera estacionamientos subterraneos.

Se concluye que dado la alta variabilidad que tienen los valores adjudicados para
los distintos tipos y complejidades de los establecimientos salud, se ha decidido
tomar como valor referencial para la Alternativa A, el valor promedio del m2
para construccién en establecimientos de mediana complejidad, de la tabla
N°26, ya que se consideran como establecimientos similares al planteado en este
estudio.
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Valor de Estimado para Alternativa A = 65,95 UF/m2. = 66 UF/m2

Finalmente, para tener una visibn mas integral de la presentacion de la Alternativa
“A”, presentaremos un analisis FODA, con el fin de conocer cualitativamente las
Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas de lo que representa
construir un edificio nuevo en la presentacion de este estudio.

1.2 ANALISIS FODA ALTERNATIVA “A”: CONSTRUIR UN EDIFICIO

NUEVO.

FORTALEZAS:

Mayor vida atil del edificio.

Disefio mas flexible de acuerdo a los nuevos programas médico
arquitectonico (PMA)

Considera nuevos conceptos de eficiencia energética e incorpora mayor
tecnologia antisismica.

Incorporar en el disefio posibilidades de crecimiento.

Menores costos de mantenimiento.

OPORTUNIDADES

Contar con un edificio moderno incorporando nuevas tecnologias en la
construccion y en la distribucion de los espacios.

Permite disponer de un nuevo EISTU (Estudio de Impacto Sistema
Transporte Urbano).

Postular a nuevas fuentes de financiamiento (ejemplo hospital
concesionado).

Incorporar nuevos modelos de Gestidbn Administrativa.

Disponer de campos clinicos en el area de formacion geriatrica y otras
especialidades del Adulto Mayor.

Poblacion del Adulto Mayor en crecimiento.

Ampliar la cartera de servicios y el numero de establecimiento de la Red de
Salud del Area Occidente.

Permitir aumentar la cobertura de atenciones geriatrica a la poblacion
adulta y adulta mayor en un sector de la provincia Santiago, con mayor
indice de vejez.

Liberar camas en los establecimientos de mayor complejidad ocupadas por
pacientes geriatricos que no cumplen con el perfil de hospitalizacion para
estar en establecimiento de alta complejidad.

Mejorar los indicadores promedio de dias de estada y rotacion de camas en
los establecimientos de mayor complejidad del SSMOcc.
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* Disponer de cupos en los Servicios de Urgencias Adulto para
hospitalizacion de pacientes agudos.

+ Disponer de nuevas programas y estrategias de atencion para el Adulto
Mayor.

» Disponer de campos clinicos en el area de formacion geriatrica y otras
especialidades del Adulto Mayor.

» Mejorar los tiempos de recuperacion de los pacientes con tratamientos por
Accidentes Cerebro Vascular, Accidentes Traumatologico y otros, al
disponer de mayor capacidad de recintos para su recuperacion como un
hospital de dia.

* Permitir integrar tempranamente a la actividad normal a los pacientes
adultos y adultos mayores.

DEBILIDADES

* Mayores costos de Inversion en la construccion de la Infraestructura.

* Mayores costos en inversion de la compra del terreno.

+ Mayores tiempos de ejecucion del proyecto ya que debe incurrir en
realizacion de nuevos estudios, en la eleccion del terreno y obtencion de
los permisos municipales y de empresas privadas de electricidad y agua
potable y alcantarillado.

AMENAZAS

* No encontrar terreno disponible.

* Plan Regulador Comunal existente con restricciones de constructibilidad.
Por ejemplos que los terrenos disponibles no se puedan construcciones de
ciertos niveles de altura o bajos indices de constructibilidad.

* Bajo crecimiento de la economia.

» Politicas de Informética del Minsal de muy largo plazo y no estan acorde
con el avance tecnoldgico.

+ Baja ofertas de profesionales el area de geriatria.

* Plan de Inversiones se encuentra definido.

2. ALTERNATIVA B: “REPARAR UN EDIFICIO EXISTENTE”

Para poder determinar cudles son los costos de inversion del infraestructura del
estudio, de igual manera evaluaremos la Alternativa B correspondiente a Reparar
una Infraestructura Existente correspondiente a la Torre Hospitalaria del
Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda y sus edificios adyacentes, y analizaremos para
esta alternativa, sus Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas (FODA)
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y que posteriormente se comparara cada una de las alternativas. También ambas
alternativas, se analizaran las ventajas y desventajas que presentan cada una de
ellas, y desde el punto de vista de los costos de inversion, con el fin de tomar la
decision mas conveniente para el estudio.

Entonces, sumado a lo anterior, se incluird en este analisis la existencia de un
edificio en la Comuna de Quinta Normal, que fue desalojado después del
Terremoto del 27 de Febrero del afio 2010. Edificio que si bien es cierto sufrié
dafios de baja magnitud, no presenta dafios a nivel estructural, segun informes
realizados por la Empresa DICTUS de la Universidad Catélica de Chile®.

El edificio principal (Modulo H) de 5 pisos correspondiente a la Torre de
Hospitalizacion es de construccion en marco rigido con pilares y vigas de
hormigon armado. A continuacion se muestra una planta esquematica de las
construcciones existentes alrededor de la Torre H, ubicado en la Comuna de
Quinta Normal correspondiente a parte del antiguo Hospital Dr. Félix Bulnes
Cerda, que se considera en el analisis para decidir entre construir o bien
remodelar un edificio existente.

22 Informe DICTUS Universidad Catélica de Chile afio 2012
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Utilizar un edificio existente que se puede mejorar a través de una Reparacion
Integral de la Infraestructura:

e Reponer pavimentos, puertas, ventanas, tabiques, cielos, pinturas,
artefactos sanitarios, luminarias, cubiertas, circulaciones verticales, etc. y la
reposicion de todas las especialidades que conforman la construccion de un
edificio de salud: electricidad y corrientes débiles, instalaciones sanitarias,
climatizacién, gases clinicos, residuos solidos y seguridad contra robos e
incendios-, etc.

Ademas, considerando el buen estado estructural en que se encuentra este
edificio puede presentar grandes ventajas en la evaluacién de la decision de
“Construir” versus “Reparar”. También esta decision definirhd el Tamafio de la
Inversion del Edificio propuesto para este estudio, el que permita funcionar como
un Hospital Geriatrico en la Zona Poniente de Santiago.
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2.1. DETERMINACION COSTOS DE INVERSION ALTERNATIVA “B”

Para poder calcular la inversion requerida en un edificio existente, se tomara como
valor estimado del m2 de reparacion de un edifico existente segun juicio de
expertos del Departamento de Arquitectura de la Division de Inversiones del
Minsal, esta entre 30 y 40 UF/m2, que para este estudio se tomara el valor mas
desfavorable (mayor valor).

Valor Estimado para Alternativa B = 40 UF/m2.

Entonces, para cuantificar la inversién se presenta un cuadro con las superficies
disponibles en metros cuadrados (M2) de los actuales moédulos que conforman la
estructura hospitalaria del Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda, con el propdsito de
calcular la inversion que se requiere para esta Alternativa B, esta se obtiene
multiplicando el total de m2 a intervenir de la superficie disponible del edificio, por
el valor estimado del m2 en UF.

Tabla N° 28 Cuadro de Superficies Disponibles Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda,

Ao 2016
EDIFICIO EXISTENTE
CUERPO PISO TOTAL M?

E 1 1.383,50
D 1 707,50
G 1 945,90
H 1 1.925,70

SUBTOTAL PISO 1 4.962,60
H 2 1.925,70
H 3 1.925,70
H 4 1.925,70
H 5 1.925,70
TOTAL M2 12.665,40
VALOR ESTIMADO DE REMODELACION (30-40 (40)*(12.665,40) =
UF/M2) 40 UF/M2 506.616 UF
TOTAL INVERSION REQUERIDA ALTERNATIVA B $13.347.886.668
Valor $/UF DEL DIA 31.12.16 ‘ 26.347,98
El piso 2 corresponde al piso mecanico donde se ubicara el equipamiento industrial (Unidades Manejadoras de Aire,
Compresores, Bombas de Vacio, etc.

Entonces el Costo de la Reparacion es el siguiente:
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Tabla N° 29 Costo Inversion Obras Civiles para Reparar Edificio,

Afo 2016
TOTAL TOTAL
F - COSTO EN UF VALOR TOTAL
ITEM DE INVERSION SUPERFICIE POR M2 COSTO EN UF/$ COSTO $
M2 UF
INVERSION EN EL
TEM OBRAS CIVILES 12.665 40 506.600 26.347,98 | 13.347.886.668
Nota: Valor UF 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Creacion Propia, segln Superficie PMA

Por otra parte, una vez calculada el valor de la inversion en infraestructura, y para
tomar una decision con argumentos cuantitativos de montos especificos a invertir
y cualitativamente demostrar posibles ventajas de reutilizar un edificio existente,
se realizara también un Andlisis FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y
Amenazas) que permitan mejorar la toma decision entre “Construir un edificio
nuevo (Alternativa A)” o “Reparar un edificio existente (Alternativa B)”.

2.2.  ANALISIS FODA ALTERNATIVA “B”: REPARAR UN EDIFICIO
EXISTENTE.
FORTALEZAS

« Edificio Torre Hospitalaria del Hospital Dr. Félix Bulnes, con una imagen
reconocida como establecimiento de salud hospitalario por la poblacién
usuaria

* Terreno de propiedad del Servicio de Salud, por lo tanto no requiere una
inversiéon adicional en compra de terreno.

* Menores costos de inversion en la infraestructura.

* No incurre en mayores estudios ni tiempos en la eleccion del terreno.

* Menor tiempo de reparacion versus el de construccion de un edificio nuevo.

» Edificio disponible inmediatamente para ser intervenido.

* Menores tiempo en la tramitacién de los permisos.

» Disponibilidad de area de estacionamientos.

» Posibilidad de ampliacién para un futuro crecimiento.

* Accesibilidad vehicular y peatonal, tanto para los usuarios inmediatos de la
red asistencial, de las comunas de la zona poniente del Area Occidente,
como también de los posibles usuarios derivados de las provincias de
Talagante y Melipilla.

+ Existencia de locomocion colectiva (Transantiago y taxis colectivos).
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» Accesibilidad a través de las carreteras (Costanera Sur y Norte) y vias
troncales como Carrascal, Mapocho, JJ Pérez, Autopista Central, etc.

» Disponibilidad inmediata de conexion a los servicios béasicos de: Agua
Potable, Alcantarillado, Electricidad y Gas.

» Disponibilidad de Potencia Eléctrica instalada. Trifasica con distinto tipos y
cantidad de Transformadores eléctricos.

« Cuenta con un edificio nuevo (Hospital Modular) que actualmente funciona
como Consultorio Adosado de Especialidades (CAE), que puede ser
reutilizado en el futuro para el nuevo modelo de atencidn geriatrico.

+ Terreno emplazado en sector consolidado de la Comuna de Quinta Normal
y centro geométrico de las demas comunas de la red asistencial del sector
poniente de Santiago.

OPORTUNIDADES

+ Disponer de una infraestructura existente y conocida para realizar cualquier
intervencion de mejora en su distribucion fisica.

* Poder reutilizar y dar uso a edificios que se encuentra sin funcionamiento.

* Inversién en Salud creciendo y con prioridad, con lo cual tiene grandes
posibilidades de financiamiento por tratarse de menores costos de inversion
y también porque no requiere inversion en compra de terrenos.

» Existencia de un déficit de camas en la Red Occidente, también a Nivel de
la Region Metropolitana y del Pais.

* Mejorar el nivel de insatisfaccién usuaria en los adultos mayores, de la Red
de Salud Occidente.

* Permitir aumentar la cobertura de atenciones geriatrica a la poblacion
adulta y adulta mayor en un sector de la provincia Santiago, con mayor
indice de vejez.

» Liberar camas en los establecimientos de mayor complejidad ocupadas por
pacientes geriatricos que no cumplen con el perfil de hospitalizacion para
estar en establecimiento de alta complejidad.

» Mejorar los indicadores promedio de dias de estada y rotacion de camas en
los establecimientos de mayor complejidad del SSMOcc.

* Ampliar la cartera de servicios y el numero de establecimiento de la Red de
Salud del Area Occidente.

» Disponer de nuevas programas Yy estrategias de atencion para el Adulto
Mayor.

» Disponer de campos clinicos en el area de formacién geriatrica y otras
especialidades del Adulto Mayor.

* Mejorar los tiempos de recuperacion de los pacientes con tratamientos por
Accidentes Cerebro Vascular, Accidentes Traumatoldgico y otros, al
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disponer de mayor capacidad de recintos para su recuperacion como un
hospital de dia.

* Permitir integrar tempranamente a la actividad normal a los pacientes
adultos y adultos mayores.

DEBILIDADES

« Hay que redisefiar las especialidades y parte de la arquitectura para
adaptarse a una infraestructura existente.

* Puede generar mayores costos de mantencion-operacion para el Servicio
de Salud.

+ La existencia de un edificio puede limitar el tamafio y futuros crecimientos
(m2 construido existente).

* Las Metas Presidenciales en el ambito de las Inversiones para el periodo se
encuentran definidas.

* Imagen de la poblacion que el edificio fue abandonado por causas del
terremoto.

* La aprobacién de los cargos de recursos humanos para una nueva
estructura organizacional considera tiempos importantes.

» Insuficiencia del recurso humano en el area de Geriatria en el SSMOcc.

AMENAZAS

* Adaptacion del Disefio de las Especialidades a una infraestructura
existente.

» Bajo crecimiento de la economia.

+ Politicas de Informética del Minsal de muy largo plazo y no estan acorde
con el avance tecnoldgico.

« Ofertas de profesionales sin preparacion ni el nivel técnico exigido para el
area.

* No existen grandes definiciones en politicas de formacidn especialista en el
area Geriatria.

» Poblacion del Adulto y Adulto Mayor en crecimiento puede genera grandes
expectativas.

3. CONCLUSION DE LAS ALTERNATIVAS DE INVERSION

Al realizar la comparacion entre ambas alternativas se tiene:
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e La alternativa A, presenta mayores costos de inversion (65,95 UF/M2)
respecto de la alternativa B (40 UF/M2), lo que impacta directamente en la
evaluacion econdmica del estudio y en consecuencia en la obtencion de
financiamiento, por los mayores montos de inversion que se requiere.

e La alternativa B, presenta mayores y mejores Fortalezas respectos de las
Debilidades, de igual forma las Oportunidades son superiores
cualitativamente respecto de las Amenazas que genera la alternativa y en
su conjunto el FODA de la alternativa B, presenta mejores y mayores
ventajas respecto de la Alternativa A.

e Los tiempos de ejecucion son menores en la alternativa B, versus la
Alternativa A, ya que no se requiere de estudios adicionales.

e Con la Alternativa B, No se incurre en costos adicionales en la compra del
terreno.

En resumen, ocupar el establecimiento existente a través de una “Reparacion del
antiguo Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda”, correspondiente a la Alternativa B,
presentas mayores ventajas técnicas y economicas, que la Alternativa A de
“Construir un edificio nuevo”. Ademas la eleccion de la ubicacion potencia aun
mas las variables elegidas en la Macro y Micro-Localizacion del Proyecto, dado
que este edificio se encuentra en la Comuna de Quinta Normal, poblacion
demandante con mayor indice de vejez de la zona poniente de la Provincia de
Santiago que contienen la mayor poblacién Adulta y Adulta Mayor del Servicio de
Salud Metropolitano Occidente (SSMOcc.) siendo esta Ultima la poblacién
objetivo del presente Estudio.

Por lo tanto, se concluye que la inversidn considerada en este estudio
corresponde a la estimada para la Alternativa B, “REPARAR UN EDIFICIO
EXISTENTE” por un valor = $13.347.886.668.- (trece mil trecientos cuarenta y
siete millones, ochocientos ochentay seis mil, seiscientos sesentay ocho pesos).
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CAPITULO VIII. DETERMINACION DE LA CAPACIDAD DE PLANTA DE LA
ALTERNATIVA ELEGIDA

Una vez determinado el monto de la inversion requerido para la Alternativa “B”
REPARAR UN EDIFICIO EXISTENTE seleccionada para este estudio, es necesario
dimensionar la capacidad que tiene el edificio existente y que representa la
alternativa elegida, edificio que se propone reparar para poder habilitarlo como un
Establecimiento Hospitalario de Salud Geriatrico.

A continuacion se presenta una Planta Esquematica de los recintos existentes que
pueden contener las salas de hospitalizacién con el nUmero o cantidad de camas
por piezas segun dimensiones y disposicion actual del edificio

PLANTA ESQUEMATICA PROPUESTA DE LAS HABITACIONES PARA
HOSPITALIZACION DEL EDIFICIO EXISTENTE

SALA DE SALA DE
HOSPITAUZACION HOSPITALIZAC
2 CAMAS

Habitacion Habitacion Habitacion
1 cama 2 cama 4 cama

Fuente: Departamento de Recursos Fisicos del SSMOcc

Por lo anterior, antes de hacer la evaluacion econémica del estudio, y elegido el
edificio donde va a operar el proyecto, hay que conocer la disponibilidad maxima
del recinto en numero de camas de hospitalizacion, para lo cual, se utilizara una
planta esquematica para poder visualizar los tipos de piezas y numero de camas.
También se podra visualizar cual serd la disposicion y la cantidad de las camas
que pueden contener los pisos disponibles que presenta el edificio existente
“Torre de Hospitalizacion correspondiente al Hospital Dr. Félix Bulnes

Cerda”.
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A continuacion se presenta un cuadro con el analisis de un piso determinado, con
la cantidad de modulos, y el nimero de camas por modulo, lo que da como
resultado total el N° de camas y superficies por piso, que conforman el cuerpo total
del Edificio disponible para la Torre Hospitalaria.

Tabla N° 30 Disponibilidad maxima de camas edificio Hospital Dr. Félix Bulnes

Cerda, Afio 2016

N° de N° Camas x
Sector Modulos Modulos Total Camas

Torre H ala Norte 7 4 28
Torre H ala Sur 7 4 28
Torre H ala Norte 1 2 2
Torre H ala Sur 1 2 2
Torre H ala Norte 1 1 1
Torre H ala Sur 1 1 1
Ambos Sectores para la Total camas por piso
Torre H 62
Total Torre H
(disponibilidad de 3 pisos Total Camas Disponibles
para Hospitalizacién) 186

Nota: Cada piso puede disponer 62 camas como maximo.

Fuente: creacion propia afio 2016

Una vez determinado la capacidad méaxima del nimero de camas para el edificio
existente correspondiente al Modulo H, edificio que va a contener las salas de
hospitalizacion para el proyecto. A continuacibn se presenta una planta
esquematica PARA UN PISO que permite visualizar la disponibilidad méaxima de
camas por piso del edificio existente.
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PLANTA ESQUEMATICA DE LA HOSPITALARIA (EDIFICIO H)

Planta tipo de Hospitalizacion; pisos 3°, 4° y 5° piso

19 camas - 12 camas
"i i ]L 11 ] C-!Il.lei = ]l - ]l - f = ']l = T! 4 C-AHAS]l = i
hod had L ~ ~ ed hd L o
s =i =l - C N P P =i E 3 ==
n
= = e Fancn Wr—ad .
& — “:‘ = = — do K = il
- ) o
e o "
R il il il - = = il
L 19 c:nnllaa{ = | = | | “ |tz ciUAs] = |
N N mm W= 49 camas 12 camas

Salas de hospitalizacién 760,6 m2
- Circulaciones 614,9 m2

Apoyos clinicos 550,20 m2

Subtotal planta tipo: 1925.7 m2
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CAPITULO IX. DETERMINACION DE LOS FLUJOS

Para poder realizar las Evaluaciones Economicas y Social del Estudio, se deben
determinar los Flujos (Costos e Ingresos) que generara la implementacion del
proyecto.

1. ESTIMACION DE LOS COSTOS

1.1. COSTOS DE INVERSION EN OBRAS CIVILES (REPARAR Y DISENO
DE ESPECIALIDADES)

De acuerdo a lo explicado anteriormente el costo estimado para el item Obras
Civiles del Establecimiento Propuesto en el Estudio, comprende de una superficie
total de 12.665 metros cuadrados a intervenir en Reparaciones (incluye la
superficie asignada para la Unidad del Hospital de Dia de 657 M2), y en cuanto a
la inversion total, esta alcanza a M$ 13.347.887.-, considerando un costo por
metro cuadrado de 40 UF/M2.

Tabla N° 31 Estimacion de Costo de la Inversion item Obras Civiles para Reparar
Edificio Completo, Afio 2016

TOTAL
: < TOTAL COSTO EN VALOR | TOTAL COSTO
QEEIRE RS SUPERFICIE M2 | UF POR M2 COSJ,? 2 UF/$ $
INVERSION TOTAL EN
EL ITEM OBRAS CIVILES 12.665 40 506.600 26.347,98 | 13.347.886.668

Nota: Valor UF 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Creacidn Propia, segun Superficie PMA

Tabla N° 32 Costo Total del item Obras Civiles para Reparar la Unidad Hospital de

Dia, Afio 2016
: - TOTAL COSTO EN UF O VALOR | TOTAL COSTO
e SUPERFICIE M2 POR M2 COSJI(:) EN UF/$ $
INVERSION EN EL
ITEM OBRAS CIVILES
UNIDAD HOSPITAL DE 657 40 26.280 26.347,98 692.424.914
DIA

Nota: Valor UF 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Creacion Propia, segun Superficie PMA
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Por lo tanto, la diferencia entre el Valor Total item Obras Civiles Edificio Completo,
menos los m2 asignados por PMA a la Unidad de Hospital de Dia, la diferencia
corresponde al valor asignado tedéricamente al Edificio de Hospitalizacion (186
camas). Este ejercicio tedrico se realiza so6lo para efectos de la Evaluacion Social,
es decir, para calcular el Costo Equivalente de la Atenciéon Ambulatoria y Costo
Equivalente del Egreso en el caso de hospitalizacion, como se explica mas
adelante, ya que en la practica se debe realizar con el valor total a invertir.

Tabla N° 33 Costo Total del item Obras Civiles para Reparar el Edificio de la
Hospitalizacién (186 camas), Afio 2016

TOTAL COSTO TOTAL
ITEM DE INVERSION SUPERFICIE EN UF COSTO Vﬁ'ﬁgR CI)OSTTA(‘)L$
M2 POR M2 EN UF
INVERSION EN EL ITEM OBRAS
CIVILES PARA EL EDIFICICIO 12.008 40 480.320 | 26.347,98 | 12.655.461.754
HOSPITALIZACION (186 CAMAS)

Nota: Solo se considera los M2 del Edificio Hospitalizacion (12.665-657)

Nota: Valor UF ($26.347,98) 31 Diciembre afio 2016
Fuente: Creacion Propia, segun Superficie PMA

De igual Forma, con la estimacidon de los Costos para estimar los valores
correspondiente al Disefio de Especialidades, ya que este establecimiento dado su
antigiiedad y estado en que se encuentra se debe reponer todas las instalaciones
del edificio. Para reponer se debe contar con un Disefio de Especialidades y para
estimar dichos costos, se toma como base lo indicado por el Departamento de
Arquitectura Division de Inversiones, Minsal que:

Estimacion Costos de un Disefio = a un 3% a un 5% del Valor Total del item Obras
Civiles. Para este estudio tomaremos el valor mas desfavorable (5%).

Tabla N° 34 Costo Total del item Disefio Especialidades del Edificio Completo,

Afio 2016
[TEM DE INVERSION COSTOEN VALORDEL | /sl 0R UF/s gg;% gg;ﬁ}'c-)
EN EL DISERO REPARACION $ DISERO 202 | s
VALOR TOTAL DISERO 506(INVERSION
ESPECIALIDADES 13.347.886.668 EN OBRAS) | 26:347.98 | 25.330,00 | 667.394.333

Nota: Valor UF ($26.347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Creacion Propia, segun Superficie PMA
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Por lo tanto el Valor Total de la Inversion requerido para la Evaluacion Econdmica
es el Costos Estimado para Reparar el edificio mas el Costo para el Disefio de las
Especialidades que se necesita para reponer las instalaciones nuevas del edificio.

e VALOR DE LA INVERSION EDIFICO COMPLETO = $14.015.281.001.-

e VALOR DE LA INVERSION EDIFICO HOSPITALIZACION (186 Camas) =
$13.288.234.841.

e VALOR DE LA INVERSION EDIFICO UNIDAD HOSPITAL DE DIA =
$727.746.160.

NOTA: Los valores anteriores incluyen el valor del costo del Disefio

La Inversibn requerida para ejecutar el item Obras Civies es =
($13.288.234.841+$727.046.160) = $14.015.282.001.- correspondiente a los item
reparaciones y disefio de especialidades. A continuacion se presentan las tablas
con los valores estimados para los items Equipos y Equipamiento médico para
ambos edificios.

1.2. COSTOS DE INVERSION EN EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO

La estimacion del valor de la inversion total para la habilitacion del Hospital
Geriatrico en la zona Poniente de Santiago, en lo que corresponde a equipos y
equipamiento médico, se estimd teniendo como base la informacién
correspondiente al proyecto “Reposicion con Relocalizacion Hospital de Melipilla”,
ya que este proyecto se encuentra en la etapa de término del Disefio y estimacion
de costos para poder licitar la etapa de Obras Civiles durante el presente afio.
Este establecimiento corresponde a un nivel de complejidad mediana (Hospital
tipo 2) y que se espera que al afio 2021 inicie sus operaciones con 239 camas de
las cuales 167 camas son de Hospitalizacion. Por lo tanto los valores utilizados
tanto para los equipos y equipamiento son valores actualizados y estos seran
presentados en base a moneda afio 2016.

Nuestro estudio considera un Edificio para la Hospitalizacion méaxima de 186
camas, con estaciones de enfermeria en cada piso (pisos 3, 4 y 5) y Una Unidad
de Hospital de Dia en el piso 1 y dejando el piso 2 el piso mecanico. Todo lo
correspondiente a Unidades de apoyos administrativos, diagnosticos vy
terapéuticos en planta de un piso en edificios adyacentes a la Torre Hospitalaria,
segun Programa Médico Arquitectonico (PMA) que se adjunta en Anexos.
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A continuacion se presentan las siguientes tablas con los valores de los equipos y
equipamiento médico para el Edificio Hospitalizacion de 12.008 M2 con una
capacidad maxima de albergar 186 camas y el edificio para la Unidad Hospital de
Dia (657 M2).

Tabla N° 35 Costo Total del item Equipos y Equipamiento Habilitacion Edificio

Completo, Ao 2016

» EDIFICIO EDIFICIO TOTAL TOTAL COSTO $
n\:\T/E\rgsl?oEN HOSPITALIZACION | HOSPITAL Vﬁ'ﬁgR COSTO | ITEM EQUIPOS Y
(186 Camas) DE DIA EN UF EQUIPAMIENTO
EQUIPOS 3.342.789.424 167.929.917 | 26.351,38 | 133.227 3.510.719.341
EQUIPAMIENTO 1.637.530.489 80.516.660 | 26.351,38 | 65.198 1.718.047.149
TOTAL 4.980.319.913 248.446.577 198.425 5.228.766.490
Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Tabla N° 36 Costo Total del item Equipos y Equipamiento Habilitacion Edificio
Hospitalizacion, Afio 2016

INVERSION EN VALOR VALOR VALOR TOTAL j’OTAL COSTO $
EQUIPOS Y EQUIPOS EQUIPAMIENTO UF/$ COSTO ITEM EQUIPOS Y
EQUIPAMIENTO EN $ EN $ EN UF EQUIPAMIENTO
TOTAL VALORES 3.342.789.424 1.637.530.489 26.351,38 | 188.997 4.980.319.913
Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Tabla N° 37 Costo Total del item Equipos y Equipamiento Habilitacién Edificio
Unidad Hospital de Dia, Afio 2016

INVERSION EN VALOR VALOR VALOR TOTAL TOTAL COSTO $

EQUIPOS Y EQUIPOS EN | EQUIPAMIENTO UF/$ COSTO ITEM EQUIPOS Y

EQUIPAMIENTO $ EN $ EN UF EQUIPAMIENTO
TOTAL VALORES 167.929.917 80.516.660 26.351,38 9.428 248.446.577

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

1.3.

COSTOS ESTIMADOS DE INVERSION EN TICs

Para estimar la Inversion Total en Tecnologia de Informacion y Comunicacion
(TICs) se utilizé como referencia el valor utilizado en el Estudio de Preinversion
para el Hospital de Melipilla (EPH)*, con el fin de estimar las cifras para este

23 EPH del Proyecto “Reposicién con Relocalizacién , Hospital de Melipilla”
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Estudio de Prefactibilidad, considerandose los valores asignados en funcion al
tamafio de la superficie y de los montos de inversion en el item Equipos, tanto
para la Hospitalizacién (12.008 m2) un 90% de la valor de las TICs y el 10% para
la Unidad del Hospital de Dia (657 m2), respectivamente.

En la tabla siguiente se muestran dichas cifras a considerar el la inversion total del

proyecto.

Tabla N° 38 Costos Estimados en Inversion TICs, Afios 2016

: EDIFICIO EDIFICIO TOTAL COSTO
Il\:;r/EgSEI)gN HOSPITALIZACION HOSPITAL DE VALOR UF/$ TOTékl E:J'?STO $ ITEM
(186 Camas) DIA EQUIPOS TICs
EQUIPOS TICs $450.000.000 $50.000.000 26.351,38 18.974 $500.000.000
% 90% 10% 100%
TOTAL $450.000.000 $50.000.000 18.974 $500.000.000

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Los valores anteriormente indicados se utilizaran en la inversion de equipos y
software computacionales, servidores, conexion a internet, etc., necesarios para la
gestién administrativas de los establecimientos.

1.4. COSTOS ESTIMADOS DE PUESTA EN MARCHA
En cuanto al presupuesto de puesta en marcha del establecimiento se propone

una inversiéon estimada n M$ 270.000.000.- en los diversos items que componen
este costo que se incurrira al inicio del periodo como parte de la inversién inicial.

Tabla N° 39 Costos Estimados de Puesta en Marcha, Afios 2016

ITEM VALORES EN $
Difusién $ 40.000.000
gglri(;%igln y Contratacién de $ 80.000.000
Capacitacién $ 150.000.000
TOTAL $ 270.000.000
Fuente: Creacion Propia afio 2016
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1.5. COSTOS DEL RECURSO HUMANO (iTEM 21) Y DE LOS BIENES Y
SERVICIOS (iTEM 22)

Para estimar la inversion total en Recursos Humanos, utilizaremos los estandares
del Ministerio de Salud (Minsal)** para Hospitalizacién de Pacientes “Camas de
Cuidados Basicos”, y para a la Unidad del Hospital de Dia correspondiente a las
consultas ambulatorias, se utilizara el Estandar del Instituto Geriatrico en relacion
a la cantidad y tipo de personal diurno y de acuerdo estamento administrativo que
atendera en esta Unidad, y también segun cartera de servicio definida en capitulo
anterior.

A. UNIDAD HOSPITAL DE DIA (30 CUPOS O PLAZAS)

A continuacion se presenta las tablas con la cantidad de personas por estamentos
de acuerdo a estandar utilizado por el Instituto Nacional de Geriatria y los valores
de los costos de la remuneraciones (item 21) de acuerdo a la escala de
remuneraciones de la Administracion Publica y de los costos estimados para el
item 22 “Bienes y Servicios de Consumo” para la Unidad del Hospital de Dia,
teniendo como afio base el 2016.

Tabla N° 40 Cantidad de Personal por Estamento para la Unidad Hospital de Dia,

Afio 2016
Ley CUPO DE HOSPITAL DE DIA (30 CUPOS) TOTAL ARO
REMUNERACIONES
ESTAMENTOS REQUERIDOS Grado HORAS 12

N° 11 HRS. 22 HRS. 33 HRS. 44 HRS. |[Segun horas-Grado| TOTAL ($) MESES
Médico Geriatra 19.664 2 1.331.164 2.662.328 31.947.936
Médico Fisiatra 19.664 1 665.583 665.583 7.986.996
Médico Psiquiatra 19.664 1 665.583 665.583 7.986.996
Quimico Farmaceutico 19.664 1 1.331.164 1.331.164 15.973.968
Enfermera 18.834 | Gl4 2 1.054.723 2.109.446 25.313.352
Kinesiélogo 18.834 | G16 2 888.989 1.777.978 21.335.736
TerapeUta Ocupacional 18.834 | G16 1 888.989 888.989 10.667.868
Fonoaudidloga 18.834 | G16 1 888.989 888.989 10.667.868
Nuticionista 18.834 | G16 1 888.989 888.989 10.667.868
Psicolégo 18.834 | G16 1 888.989 888.989 10.667.868
Asistente Social 18834 | G16 1 888.989 888.989 10.667.868
Técnico Paramédico 18.834 | G23 4 353.798 1.415.192 16.982.304
Auxiliar 18.834 | G25 2 310.038 620.076 7.440.912
Administrativo (secretaria) 18.834 | G25 1 353.798 353.798 4.245.576
RRHH RECOMENDADO POR Instituto Nacional de Geriatria Total 16.046.093 | 192.553.116

Fuente: Subdireccién de RRHH SSMOcc. e Instituto Nacional de Geriatria, afio 2016.

24 Documento Nivel de Complejidad en Atencion Cerrada afio 2012. Departamento de Procesos y Transformacion
Hospitalaria, Minsal.
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Tabla N° 41 Cantidad y Costos Anuales y Promedio del Personal por Estamento
para la Unidad Hospital de Dia, Afios 2016 y 2030

ANOS ANO 1 ANO 15

- Promedio
UNIDAD HOSPITAL DE DIA 2016 2030
2 Médico Geriatra (22 hrs.) 31.947.936 48.324.120 40.136.028
1 Médico Fisiatra (11 hrs.) 7.986.996 12.081.048 10.034.022
1 Médico Psiquiatra (11 hrs.) 7.986.996 12.081.048 10.034.022
1 Quimico Farmacéutico (44 hrs.) 15.973.968 24.162.060 20.068.014
2 Enfermeras (44 hrs.) 25.313.352 38.288.716 31.801.034
2 Kinesiologo (44 hrs.) 21.335.736 32.272.215 26.803.976
1 Terapeuta Ocupacional (44 hrs.) 10.667.868 16.136.108 13.401.988
1 Fonoaudi6loga (44 hrs.) 10.667.868 16.136.108 13.401.988
1 Nutricionista (44 hrs.) 10.667.868 16.136.108 13.401.988
1 Psicdlogo (44 hrs.) 10.667.868 16.136.108 13.401.988
1 Asistente Social (44 hrs.) 10.667.868 16.136.108 13.401.988
4 Técnico Paramédico (44 hrs.) 16.982.304 25.687.259 21.334.781
2 Auxiliar (44 hrs.) 7.440.912 11.255.047 9.347.980
1 Administrativo (secretaria) 4.245.576 6.421.815 5.333.695
Subtotal Remuneraciones en $ 192.553.116 | 291.253.865 | 241.903.490
Escalador = 3%

Fuente: Creacion Propia afio 2016

De la tabla anterior, se ha utilizado un escalador de un 3% para el aumento del
sueldo anual, cifra conservadora pero necesaria ya que los sueldos para el
personal de la administracion publica se van incrementando afio a afio, y en el
mes de diciembre, es el aumento anual de acuerdo a negociacion colectiva.
También hay incrementos de algunos Bonos y de acuerdo a la antigiedad que va
adquiriendo el personal “Bienios y Trienios”. Por lo tanto, dicho escalador utilizado
cumpliria con el objetivo de reajustar las cifras de forma constante cada afio, en
base a valores de la moneda afo 2016.

Se estima que el 75% del Total de los Costos de Operacion corresponde al item
21 de las “Remuneraciones” y por tanto el item 22 “Bienes y Servicios de
Consumo”, se estima que este valor alcanza el 25% del total de los Costos de
Operacion. A continuacion se muestra la tabla con los valores estimados para el
Hospital de Dia.
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Tabla N° 42 Costos Estimados item 22 “Bienes de Servicios de Consumo” para la

Unidad Hospital de Dia, Afio 2016

i ANO 1 ANO 15 )
UNIDAD HOSPITAL DE DIA Promedio
2016 2030
Bienes y Servicios de Consumo (item 22) en $ 64.184.372 97.084.622 80.634.497

Fuente: Creacion Propia afio 2016

Tabla N° 43 Total Costos Estimados de Operacion para la Unidad Hospital de Dia,

Ao 2016
i ANO 1 ANO 15 )
UNIDAD HOSPITAL DE DIA Promedio
2016 2030

Remuneraciones (item 21) 192.553.116 291.253.865 241.903.490
Bienes y Servicios (item 22) 64.184.372 97.084.622 80.634.497
TOTAL COSTO OPERACION UNIDAD HOSPITAL DIAEN $ | 256.737.488 | 388.338.486 | 322.537.987
Fuente: Creacion Propia afio 2016

B. HOSPITALIZACION (186 CAMAS)

Para el Estudio, la complejidad de las camas de funcionamiento en este tipo de
establecimiento, la hospitalizacion de pacientes corresponde a un Nivel de
Cuidados Bésicos, en la cual estd destinado a pacientes que, estando en
cualquiera de las etapas de una enfermedad (evaluacion, diagnéstico, tratamiento
y/o recuperacion), requiere hacer uso de instalaciones hospitalarias con el fin de
gue le sean otorgados cuidados médicos y de enfermeria. El perfil de pacientes a
ingresar es de riesgo bajo y dependencia parcial o autosuficiencia.

A continuacion de muestra un tabla con el estandar de recursos humanos utilizado
en Bases a camas de Hospitalizacion de Cuidados Basicos, que estara constituido
por Médico Jefe 22 hrs. y una Enfermera Supervisora Diurna 44 hrs y demas
personal que se requiere para el funcionamiento de un determinado nimero de
camas segun estandar Minsal.
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Tabla N° 44 Cantidad de Personal por Estamento para un Estandar de 30 Camas
Basicas, Afio 2016

REQUERIMIENTOS
Unidad Estamento N BIE
CAMAS | Personal en | Personal Dotacion
Turno Diurno Total
Hospitalizacion | Enfermeras 4 1 S
Adulto, Nivel de | Téc. Paramédicos 30 12 1 13
Cuidados Administrativos 0 1 1
Basico. Auxiliares 4 0

Fuente: Estandar Minsal y Subdireccién de RRHH SSMOcc. Afio 2016

Para el caso del estudio, el edificio existente puede ofertar hasta 62 camas como
capacidad maxima por piso y so6lo puede disponer 3 pisos con camas de
hospitalizacion, lo que da un total de 186 camas (62 x 3) disponibles para el nuevo
Hospital Geriatrico, del estudio de esta Tesis.

Tabla N° 45 Cantidad de Personal por Estamento para Habilitar 186 Camas Basicas
Edificio Hospitalizacién, Afio 2016

CANTIDAD TOTAL DE PERSONAL NO MEDICO REQUERIDO
REQUERIMIENTOS
. N° DE -
Unidad Estamento CAMAS Personal | Personal | Dotacion

en Turno Diurno Total

Enfermeras 74 6 80

Geriatrica | Administrativos 0 6 6
Auxiliares 25 0 25

Fuente: Creacion propia de acuerdo a tabla de estandar MINSAL Subdireccion de RRHH SSMOcc.

Tabla N° 46 Cantidad de Personal Médico para Habilitar 186 Camas Bésicas,
Edificio de Hospitalizacién, Afio 2016

ESTANDAR RECURSO HUMANO MEDICO PARA HOSPITALIZACION ADULTO
RELACION CAMAS CAMAS CUIDADO BASICO 24
22HRS | 28 HRS. | 44 HRS. 4TO TURNO
Médico Continuidad (Diurno) 2
Médicos Residente *
Nota: * 1x96 camas
PARA 186 CAMAS
Médicos Residentes 12 TOTAL
TOTAL MEDICOS 2 12 14
Fuente: Creacidon propia y de acuerdo a Estandar Departamento de Procesos y Transformacién Hospitalaria afio 2012
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A continuacién se presenta un cuadro con los valores de las remuneraciones
anuales del afio base 2016 y el final del periodo de evaluacién, de acuerdo a tabla
de sueldos del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, afio 2016.

Tabla N° 47 Costos en $ de las Remuneraciones del Personal item 21,
Hospitalizaciones, Afios 2016-2030

ANOS ANO 1 ANO 15
= Promedio

HOSPITALIZACION (186 Camas) 2016 2030

1 Médicos Jefe Diurnos (22 hrs.) 16.136.736 24.408.261 20.272.499
1 Médicos Diurnos (22 hrs.) 15.973.968 24.162.060 20.068.014
12 Médicos (2 por Turnos de 28 hrs.) 157.183.416 237.754.020 197.468.718
1 Enfermera Supervisora Diurna 17.928.396 27.118.308 22.523.352
79 Enfermeras (74 en turnos y 5 en diurno) 1.324.184.772 | 2.002.948.280| 1.663.566.526
ZD?UIfg)“iCOS Paramédicos (25 en turnos y 6 en 168.364.956 |  254.667.102|  211.516.029
6 Administrativos (en Diurno) 25.473.456 38.530.888 32.002.172
25 Auxiliares (en Turno) 125.217.900 189.403.309 157.310.604
Subtotal Remuneraciones en $ 1.850.463.600 | 2.798.992.228 | 2.324.727.914
Nota: escalador usado 3%

Fuente: Creacion Propia de acuerdo a Estandar de RRHH

Se ha utilizado una estimacion para los Costos en Bienes y Servicios (item 22)
gue para nuestro estudio se considerara que el 25% de la composicion total de los
Costos de Operacion corresponden al item 22 y el 75% de estos costos
corresponden al item 21. Dentro de los costos del item 22 el mayor gasto
corresponde a productos farmacéutico (se estiman en un 80%), situacion que se
da en la mayoria de los establecimientos de Salud Hospitalaria del palis.
Asimismo, para el item 21 correspondiente a Recursos Humanos corresponde
aproximadamente el 75% del total de los Costos de Operacion.

Tabla N° 48 Costos Estimados en Bienes y Servicios de Consumo item 22,
Hospitalizacion, Afio 2016

5 : ANO 1 ANO 15 }
HOSPITALIZACION (186 Camas) DE DIA Promedio
2016 2030
Bienes y Servicios de Consumo (item 22) en $ 616.821.200 932.997.409 774.909.305
Fuente: Creacion Propia afio 2016
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Tabla N° 49 Total Costos Estimados de Operacion para Hospitalizacion,
Ao 2016

HOSPITALIZACION (186 camas)

afio 1

afnol5

2016

2030

Promedio

Remuneraciones (item 21)

1.850.463.600

2.798.992.228

2.324.727.914

Bienes y Servicios (item 22)

616.821.200

932.997.409

774.909.305

TOTAL OPERACIONES HOSPITALIZACION (186
Camas)

2.467.284.800

3.731.989.637

3.099.637.218

Fuente: Creaci6n Propia afio 2016

C. RESUMEN DEL TOTAL COSTOS DE OPERACION DEL ESTUDIO

A continuacion se presenta el Valor Total de los Costos de Operacion del Estudio
mas relevantes a proyectar los flujos del proyecto son Recursos Humanos,
(subtitulo 21) y Bienes y Servicios de Consumo (subtitulo 22), correspondientes a
la suma generada por la Hospitalizacién (186 camas) y por la Unidad de Hospital

de Dia.

Tabla N° 50 Resumen Total Costos Operacién, Afio 2016

RESUMEN TOTAL COSTOS DE ANO 1 ANO 15 Promedio
OPERACION 2016 2030
TOTAL COSTOS REMUNERACIONES (item 21) 2.043.016.716 | 3.090.246.092 | 2.566.631.404
TOTAL COSTOS BS y SERVICIOS (item 22) 681.005.572 1.030.082.031 855.543.801

TOTAL COSTOS DE OPERACION

2.724.022.288

4.120.328.123

3.422.175.206

Fuente: Creacion Propia afio 2016
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CAPITULO X. EVALUACION SOCIAL Y ECONOMICA

1. EVUALUACION SOCIAL

La Evaluacién Social determina la conveniencia de ejecutar un proyecto desde la
perspectiva de la sociedad en su conjunto siendo el objetivo de esta
metodologia de evaluacion indicar los aspectos que deben considerarse en la
formulacion y evaluacion de un proyecto de edificacion publica, “con la finalidad
de contribuir y tender al aprovechamiento oOptimo de la infraestructura
existente, adecuando sus instalaciones, con el objeto de elevar el nivel de
servicio que entregan a la comunidad "°.

En primer lugar se realizaré la Evaluacion Social del Proyecto, para lo cual se
utilizan los “Precios Sociales”, donde el indicador relevante utilizado para el
Estudio es el Costo Equivalente por Egreso (CEE) para la Atencién Cerrada
otorgadas en pacientes Hospitalizados y Costo Equivalente por Atencidon (CEA),
para las consultas ambulatorias realizadas por la Unidad del Hospital de Dia.

Entonces, se realizaran dos evaluaciones sociales de forma independiente:

e EVALUACION SOCIAL DE LA HOSPITALIZACION (N° de Egresos):
Considera todos los Costos de Inversibn que se incurren: En la
Construccién, Adquisicion de Equipamiento y los Equipos (incluye equipos
para las TICs) y los Costos de Operacion conformados por la
Remuneraciones y los Costos en Bienes y Servicios, correspondiente al
edificio que atenderd los pacientes Adultos Mayores que requieren
Hospitalizacion.

e EVALUACION SOCIAL DE LA UNIDAD DE HOSPITAL DE DIA
(Consultas Ambulatorias): De igual manera para la Hospitalizacion se
consideran todos los costos que concurren en la inversion y en los costos
de operacion para esta Unidad, que se atenderan pacientes de forma
ambulatoria.

Por otra parte, es Importante destacar que la metodologia utilizada para este tipo
Evaluacion Social, corresponde a la que entrega y exige en la presentacion de
proyectos de Inversién Publica el Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO)?® en la
gue recomienda utilizar para los costos de inversion de la infraestructura, un % en
el caso asignado a los materiales de construccion como también un % asignado a
la mano de obra, es asi que se considera:

25 Metodologia para la presentacién de Proyectos de Inversion del area publica, MIDESO.
26 Metodologia para la presentacién de Proyectos de Inversion del area publica, MIDESO.
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- Inversién en Infraestructura, un 65% corresponde a materiales de
construccion y un 35% a Mano de Obra (M.O.) de las cuales, un 30%
se considera como M.O. calificada, el 35% semi calificada y un 35% no
calificada.

Respecto de los materiales utilizado se considera que un 35% son materiales
nacionales y un 65% materiales Importado. Dichos componentes, mano de obra
como los materiales son corregidos por los precios sociales vigentes, que se
encuentran ya indexado en la férmula de célculo utilizada en este Estudio.

- Inversién en Equipos, se considera para la compra o la adquisicion
un porcentaje del 15% nacional y un 85% importando, ajustado al tipo
de cambio al 31 de Diciembre afio 2016. (667,29) y corregido con el
precio social de la divisa.

Respecto de los factores de correccion, para todos los calculos de precios
sociales, se consider6 lo siguiente:

. Obras civiles, se estima una vida util de 30 afios
« Equipos, se estima una vida util de 10 afios.
. Equipamiento, se estima una vida util de 15 afios.

A continuacién se muestran los célculos de los Costos Equivalentes que se
producen en la entrega en las atenciones cerrada (hospitalizacion) y atenciones
abiertas (consultas).

1.1.  ATENCION CERRADA: HOSPITALIZACION (N° de Egresos)

A continuacién se muestra en detalle los valores que intervienen en el calculo del
Costos Equivalente del Egreso (CEE), de acuerdo a Metodologia existente en el
Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO)*’ que se utiliza para este tipo de
Estudios.

Formula utilizada para el calculo de los Costos Equivalentes del Egreso (CEE)
acuerdo a metodologia MIDESO? existente es:

(CT*0,06+CC*0,072648911+Eeq*0,102962764+ CE*0,135867958+ CO+CM)

CEE =

(N° E A)

27 Metodologia para la presentacién de Proyectos de Inversion del area publica, MIDESO.
28 Metodologia para la presentacién de Proyectos de Inversion del area publica, MIDESO.
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Donde los valores reales son los siguientes:

CEE =COSTO EQUIVALENTE DEL EGRESO = Valor a unitario a calcular ?
CT = COSTOS DEL TERRENO (*) = $6.010.694.075.-
CcC = COSTOS DE CONSTRUCCION =$12.655.461.754.-
Ceq = COSTOS EQUIPOS = $3.342.789.424.-
CE = COSTOS EQUIPAMIENTO = $1.637.530.489.-
CO =COSTOS OPERACION = $2.962.585.071.-
CM = COSTOS MANTENCION = $137.052147 .-
N°EA = NUMERO DE EGRESOS ANO =1.440.-

i = TASA DE DESCUENTO SOCIAL = 6%

n = PERIODO EN ANOS =30

Nota : Factores de correccion a una tasa de descuento del 6%

(*) El Valor del Terreno no se corrige ya que se considera que el valor del terreno no se deprecia y
tiene vida Util infinita.

FACTOR DE CORRECCION =

1
(1+)"

1 -

A continuacion se presentan los valores netos, bruto y social (precios sociales)
calculo segun se muestra en el Anexo VI. Evaluacién Social. El horizonte de
evaluacion del proyecto entre el periodo 1 (afio 2016) y periodo 15 (afio 2030).

Tabla N° 51 Resumen de los Costos, Hospitalizacién (186 Camas),

Afo 2016
VALORES EN
ITEM ORES 2
NETO BRUTO SOCIAL
COSTOS DE MANTENCION PROMEDIO 115.169.871|  137.052.147 |  107.381.509

COSTOS DE OPERACIONAL PROMEDIO

2.489.567.287

2.962.585.072

2.404.673.043

COSTOS DE EQUIPOS

3.187.218.003

3.792.789.424

3.217.496.574

COSTOS DE EQUIPAMIENTO

1.376.076.041

1.637.530.489

1.379.516.231

COSTOS DE CONSTRUCCION

11.166.583.901

13.288.234.842

10.211.003.483

Nota: Valores de acuerdo a Metodologia MIDESO

De acuerdo a los célculos realizados en el Capitulo V. paginas 58 y 59 se calculo
la proyeccion de egresos y el nimero de camas para el periodo, correspondiendo
que para para la cantidad de 186 camas el numero de egresos a un 80% de
rendimiento de la cama es igual 1.440 egresos.
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A continuacion se muestran los calculos realizados para obtener el Costo
Equivalente por Egreso (Costo Social).

1.1.1. CALCULO DEL COSTOS EQUIVALENTE DEL EGRESO (CEE)
SOCIAL DE LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES

A continuacion se presenta la tabla con el céalculo del Costo equivalente del
Egreso para la Hospitalizacion (186 camas), correspondiente a 1.440 egresos/afio.

Tabla N° 52 Costo Equivalente del Egreso, Hospitalizacién (186 Camas),

Afo 2016
Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Egresos 1.440 C= (A)*(B)
Tipo de Costo Factor (A) VALOR SOCIAL (B) ALTERNATIVA

Terreno 0,06 ) )
Obras Civiles 0.0726489 10.211.003.483 741.818.171
Equipamiento 0,1029628 1.379.516.231 142.038.854
Equipos 0,135868 3.217.496.574 437.154.825
Costo Operacion Anual Promedio 2 404.673.043 2 404.673.043
Costo de Mantencion Anual 107.381.509 107.381.509
TOTAL ALTERNATIVA $ 3.833.066.401
Costo Anual Equivalente Egresos en $ $ 2.661.852

Nota: Metodologia Precios Sociales del ministerio de Desarrollo Social (Ex Mideplan)

No considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.

Si se considera el valor del terreno de propiedad del SSMOcc., en el célculo del
Valor Social para el Costo Equivalente del Egreso (CEE) para la Hospitalizacion,
este costo para el terreno incide en el valor calculado para el CEE, aumentando su
valor en un 9,4%, respeto del valor calculado sin considerar el valor del terreno.

A continuacion la tabla siguiente se visualiza el mayor valor del CEE.
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Tabla N° 53 Costo Equivalente del Egreso Considerando el Valor del Terreno,
Hospitalizacion (186 Camas), Afio 2016

Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Egresos 1.440 C= (A)*(B)
Tipo de Costo Factor (A) VALOR SOCIAL (B) ALTERNATIVA

Terreno 0,06 6.010.694.075 360.641.645
Obras Civiles 0,0726489 10.211.003.483 741.818.171
Equipamiento 0,1029628 1.379516.231 142.038.854
Equipos 0,135868 3917 496574 437.154.825
Costo Operacién Anual Promedio 2 404.673.043 2.404.673.043
Costo de Mantencién Anual 107.381.509 107.381.509
TOTAL ALTERNATIVA $ 4.193.708.045
Costo Anual Equivalente Egresos en $ $ 2.912.297

Nota: Metodologia Precios Sociales del ministerio de Desarrollo Social (Ex Mideplan)

Considera el Valor del Terreno de propiedad del SSMOcc.

Los Egresos Hospitalizados estan compuestos por costos asociados directamente
a la Hospitalizacién considerando los servicios de apoyo clinico y terapéutico.
Estos Egresos consideran el Valor Dia Cama con todos los costos asociados,
tales como: El costo del Recursos Humanos para una atencion geriatrica integral,
visitas en sala de médicos, enfermera, farmacélogo clinico, kinesiélogo,
fonoaudidlogo, nutricionista, terapeuta ocupacional, asistente social y enfermera,
técnicos paramédicos, auxiliares y personal administrativos. Por el lado de los
costos en Bienes y Servicios estan: Los medicamentos, insumos, roperia,
alimentacion, esterilizacion, mantencion, luz, gas, agua potable, entre otros
servicios y unidades de apoyo clinico de diagnostico-terapéutico (correspondiente
a la operacion y funcionamiento del edificio); teniendo en cuenta la complejidad
definida para este tipo de Establecimiento Asistencial, del Adulto Mayor de 65
afios y mas. Los célculos fueron realizados en pacientes hospitalizados
correspondiente Estancia Media o Mediana Estancia con un promedio de 37,8
dias de estadas como promedio calculado del periodo base (afios 2011-2015).

1.1.2. CALCULO DEL COSTO DIA CAMA DE LA HOSPITALIZACION

Para calcular el Valor Dia Cama ocupado se utiliza el valor del Costos Equivalente
del Egreso (CEE) dividido por el promedio de Dias de Estada utilizado en la
proyeccion del numero de camas en el periodo de 15 afios (afio 2016 a 2030).
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e VALOR DiA CAMA OCUPADO (DCO) = (CEE) / (PROM DIAS ESTADAS)

DCO = $2.661.852/37,8 = $70.419,36.-

Nota: se ha utilizado el CEE sin considerar el Costo del Terreno ya que es de propiedad del Servicio.

Se puede concluir que, a mayor Promedio de Dia de Estada mayor seré el Costo
Equivalente del Egreso (CEE), y por una relacion directa el Dia Cama Ocupado
(DCO), situacion de toda logica. Sin embargo, el objetivo de este tipo de
Hospitalizacion para el tratamiento del Paciente Adulto Mayor (65 afios y mas) no
se enmarca en la légica de enviarlo lo mas rapido a su hogar (Alta Precoz) para
obtener ahorro en costos o0 menores tiempos de promedio de dia de estada, como
ocurre en los hospitales de mayor complejidad, ya que el Modelo de Atencién
propuesto en el proyecto del Hospital Geriatrico, es una atencion bajo el concepto
de la “Valoracion Geriatrica Integral (VGI)”, 1o que permitira lograr un estandar
de calidad y mayor seguridad en el tratamiento y atencién del paciente.

Otro de los objetivos para el paciente Adulto Mayor es enviarlo a su domicilio en
el mejor estado de salud posible, a fin de que se pueda desempefiar con la mayor
autonomia posible, y con ello evitar los riesgos de la reincidencia de volver a un
Hospital de Mayor Complejidad, dado que los Costos de estos centros de salud
hospitalarios son mayores, respecto del establecimiento propuesto en esta Tesis.

1.2. ATENCION ABIERTA: UNIDAD HOSPITAL DE DIA (N° Consultas)

De igual forma al calculo de los Costos Egresos para Hospitalizaciéon y utilizando
la metodologia existente (MIDESO)?°, podemos decir que la Atencién del Hospital
de Dia estdn compuestos por costos asociados directamente a la atencién
ambulatoria de pacientes realizados por equipos multidisciplinarios que realizaran
la “Valoracion Geriatrica Integral (VGI)” de pacientes ambulatorios y acuerdo a
lo definido en la Cartera de Servicio en capitulo anterior.

(CT*0,06+CC*0,072648911+Eeq*0,102962764+ CE*0,135867958+ CO+CM)

CEA =
(N°CA)

Donde los valores reales son los siguientes:

CEA = COSTO EQUIVALENTE DE LA ATENCION = Valor a unitario a calcular?

CT = COSTOS DEL TERRENO = $328.866.256.-
CC =COSTOS DE CONSTRUCCION =$727.046.160.-
Ceq = COSTOS EQUIPOS = $167.929.917 .-

29 Metodologia para la presentacién de Proyectos de Inversion del area publica, MIDESO.
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CE = COSTOS EQUIPAMIENTO = $80.516.660.-

CoO = COSTOS OPERACION = $315.373.849.-
CM = COSTOS MANTENCION =$7.164.139.-
N°CA = NUMERO DE CONSULTAS ANO =11.680.-

[ = TASA DE DESCUENTO SOCIAL = 6%

n = PERIODO EN ANOS =30

Nota : Factores de correccion a una tasa de descuento del 6%

(*) El Valor del Terreno no se corrige ya que se considera que el valor del terreno no se deprecia y
tiene vida 0til infinita.

Tabla N° 54 Resumen Total Costos Operacion, Unidad Hospital de Dia,

Afo 2016
RESUMEN DE COSTOS DE OPERACION PROMEDIO Valor Promedio
(Afio 1y Afio 15) (%)
Remuneraciones (item 21) 241.903.490
Bienes y Servicios (item 22) 80.634.497
TOTAL COSTO OPERACION UNIDAD HOSPITAL DIiA EN $ 322.537.987
Fuente: Creacién Propia afio 2016

Nota: Los costos de Mantencion (Infraestructura, Equipos y Equipamiento Médico se encuentran
considerados en el item 22 “Bienes y Servicios”, por lo cual para realizar el calculo de los Costos

Equivalente deben ser rebajados (restados) del valor total de los Bienes y Servicios.

e Costos de Mantencion Promedio de la Infraestructura = $3.638.731.-
e Costos de Mantencion Promedio de los Equipos = $2.518.949.-
e Costos de Mantencion Promedio del Equipamiento = $1.006.458.-
e Promedio Costos Mantencién Afio =$7.164.138.-
1.2.1. CALCULO DEL COSTOS EQUIVALENTE DE LA ATENCION

AMBULATORIA (CEA): UNIDAD HOSPITAL DE DIA

A continuacion se presenta la tabla con el calculo del Costo Equivalente de la
Atencion Ambulatoria (CEA) realizada para la Unidad del Hospital de Dia,
correspondiente a 11.680 atenciones/afo.
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Tabla N° 55 Costo Equivalente del Egreso, Unidad Hospital de Dia,

Afio 2016
Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Consultas 11.680 C= (A)*(B)
Tipo de Costo Factor (A) VALOR(BS)OCIAL ALTERNATIVA

Terreno 0,06 ) )
Obras Civiles 0,0726489 558.679.987 40.587.487
Equipamiento 0,1029628 67.830.211 6.983.988
Equipos 0,135868 184.874.161 25.118.482
Costo Operacion Anual Promedio 255 982 858 255.982.858
Costo de Mantencién Anual 5.613.163 5.613.163
TOTAL ALTERNATIVA $ 334.285.978
Costo Anual Equivalente de la Atencion en $ CEA $ 28.620

Nota: Metodologia Precios Sociales del ministerio de Desarrollo Social (Ex Mideplan)

No considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.

Considerando el valor del terreno para la Hospitalizacion este altera el valor del
Costo Equivalente de la Atencion Ambulatoria (CEA) de la Unidad de Hospital de
Dia, aumentando en un 5,9% el valor del Costo Equivalente de la Atencion

Ambulatoria.

Tabla N° 55 Costo Equivalente del Egreso Considerando el Valor del Terreno,
Unidad Hospital de Dia, Afio 2016

Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Consultas 11.680 C=(A)*(B)
Tipo de Costo Factor (A) VALOFZBS)OCIAL ALTERNATIVA

Terreno 0.06 328.866.256 19.731.975
Obras Civiles 0,0726489 558.679.987 40.587.487
Equipamiento 0,1029628 67.830.211 6.983.988
Equipos 0.135868 184.874.161 25.118.482
Costo Operacién Anual Promedio 255 982 858 255.982.858
Costo de Mantencion Anual 5.613.163 5.613.163
TOTAL ALTERNATIVA $ 354.017.953
Costo Anual Equivalente de la Atencion en $ CEA $ 30.310

Nota: Metodologia Precios Sociales del ministerio de Desarrollo Social (Ex Mideplan)

Considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.
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Las Atenciones Ambulatorias estan compuestas por costos asociados
directamente a las Consultas Ambulatorias, a realizar por multiprofesionales de
especialidad como: Geriatria, Fisiatria, = Neuropsicologia, Psiquiatria,
Fonoaudiologia, Farmacoélogo Clinico, Kinesi6logo, Nutricionista, Terapeuta
Ocupacional, Asistente Social, Enfermeria y Técnicos Paramédicos entre otros.
Estas consideran el valor hora especialistas, con todos los costos asociados, tales
como medicamentos, insumos, enfermeria, y una colacién en la mafiana y en la
tarde y de forma especial a los pacientes diabéticos, entre otros servicios
menores.

Es importante ademas destacar que, el Hospital de Dia tiene funciones
esencialmente rehabilitadoras y de recuperacién de las actividades de la
vida diaria, aunque también extiende su campo al control clinico y los
cuidados de enfermeria. Los pacientes provienen de cualquier servicio
hospitalario o de la propia comunidad, los cuédles seran recogidos en su domicilio
por vehiculos de los Centros de Salud Primario dependiente de la
Municipalidades. Habitualmente estas Unidades funcionan de Lunes a Viernes
desde 08:00 hrs. a 17:00 hrs.

En sintesis, un Hospital de Dia completo consta de tres areas bien definidas, una
area clinica, una area de rehabilitacion y una area social.

1.3.  ANALISIS ESCENARIOS PARA LA UNIDAD DE HOSPITAL DE DIA

La variable mas relevante que interviene en el proceso productivo para determinar
el nivel de los Costos Equivalente de la Consulta (CEA), es el nimero de
consultas, es decir todos los factores productivos (recursos humanos, fisicos y de
capital) estan dirigidos a producir una cantidad determinada de consultas.

- ESCENARIO NORMAL: N° consultas-dia suben 40 a 45
manteniendo el Rendimiento constante (80%).

N° . N L Total

Consultas/dia Dia- Ano Rendimiento Consultas CEA
40 365 80% 11.680 $28.620
45 365 80% 13.140 $25.440

Nota: El CEA no considera el valor del terreno, ya que es de propiedad del SSMOcc.

Fuente: Creacion propia afio 2016
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Si las consulta/dia suben de 40 a 45, el total de consultas en el afio aumenta de
11.680.- a 13.140.- (aumenta un 12,5%) y de forma contraria el valor del CEA
baja de $28.620 a $25.140 (disminuye un 12,1%)., de igual forma si se modifica el
rendimiento del 80%. Se concluye que hay una relacién directa entre ambas
variables (nimero de consultas y rendimiento):

Entonces, a mayor cantidad de consultas realizadas disminuyen los Costos
Equivalente de la Atencion (CAE), en similar %, manteniendo el rendimiento
constante.

Si variamos el Rendimiento de 80 - 90% y mantenemos la variacion de las
consultas de 40 a 45, el aumento de las consultas suben al 26,56% y el CAE baja
un 21%

N° . o - Total

Consultas/dia Dia- Ano Rendimiento Consultas CEA
40 365 80% 11.680 $28.620
45 365 90% 14.783 $28.620

Nota: El CEA no considera el valor del terreno, ya que es de propiedad del SSMOcc.

Fuente: Creacion propia afio 2016

Por lo tanto, la variable rendimiento es directamente proporcional al aumento o
disminucién del nimero de consultas y de la caida en el valor del CAE de la
misma consulta.

- ESCENARIO PESIMISTA: N° consultas-dia disminuye de 40 a 30
manteniendo el Rendimiento constante (80%).

N° . ~ . Total
Consultas/dia Dia- Afio Rendimiento Consultas CEA
30 365 80% 8.760 $ 38.620

Nota: El CEA no considera el valor del terreno, ya que es de propiedad del SSMOcc.

Fuente: Creacion propia afio 2016

El CAE aumenta en un 35% el valor de la consulta, por encontrarse un nivel de
produccion bajo. Aqui se refleja que el impacto es significativo en el aumento del
valor en el indicador CEA.

- ESCENARIO OPTIMISTA: N° consultas-dia aumenta de 40 a 60
manteniendo el Rendimiento constante (80%).
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N° . o . Total
Consultas/dia Dia- Afio Rendimiento Consultas CEA
60 365 80% 17.520 $ 19.080

Nota: El CEA no considera el valor del terreno, ya que es de propiedad del SSMOcc.

Fuente: Creacion propia afio 2016

El CAE disminuye en un 33% su valor, cuando el niumero de consulta aumenta un
50%.

Por lo tanto, se concluye que ambas variables deben moverse en la misma
direccién; es decir, moverse al aumento para provocar mayor proporcionalidad en
disminucién del valor del Costo Equivalente de la Atencién (CEA) o Costo de la
Atencion Equivalente (CAE).

2. EVUALUACION ECONOMICA

Para realizar la evaluacion econdémica se utilizard el Enfoque Costo-Eficiencia y
los criterios de decision utilizados seran el VAC (Valor Actual de los Costos) v el
CAE (Costo Anual Equivalente), del proyecto completo (Hospitalizacion y Hospital
de Dia). Esta evaluacién no considera los precios sociales, por lo cual los valores
monetarios son los reales expresados en moneda afio 2016.

n

VAC = lo + ¥ Cj/(1+i) CAE= VAC*(i)*(1+)"/ (1+i)" -1
=1

Doénde:

lo - Inversioén Inicial

Cj :Costos Totales al final del periodo |

[ :Tasa de interes o0 descuento (costo de capital)

n :Periodo de evaluacion

VAC :Valor Actual de los Costos en el periodo n
CAE :Costo Anual Equivalente (desde el periodo cero al n)

El objetivo de esta metodologia de evaluacion econdmica es visualzar cuanto es el
Costo Anual Equivalente que generan la operacion de un Hospital Geriatrico
propuesto en esta Tesis, funcionando en conjunto tanto la parte ambulatoria como
la Hospitalizacién; es decir determinar los montos anuales que hay que disponer
para financiar la operacion del establecimiento en el periodo de la vida util del
proyecto a la misma tasa de interes (6%) usada en la Evaluacion Social.
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DATOS PARA LA EVALUACION ECOMICA DEL PROYECTO

ESCENARIO NORMAL

PERIODO DE INVERSION

INVERSION VALORS S N 0 1
VALOR DEL TERRENO 6.339.560
INFRAESTRUCTURA 14.015.281
Inversién en Infra. Del 60% en el Periodo O 8.409.169 8.409.169
Inversién en Infra. Del 40% en el Periodo 1 5.606.112 5.606.112
EQUIPOS 3.510.719 3.510.719
EQUIPAMIENTO 1.718.047 1.718.047
TIC (tecnologia de Informacion y Comunicacion) 500.000 250.000 250.000
PUESTA EN MARCHA 270.000 200.000 20.000
Tasa de Descuento anual = i 6%
TOTAL INVERSION SIN CONSIDERAR EL
VALOR DEL TERRENO 20.014.047 8.859.169 | 11.154.878

Nota: El Terreno existe y es de propiedad del SSMOcc.

ESCENARIO NORMAL: No considera reinversion en los equipos durante los 15

afnos. (tasa =6%)

VALOR ACTUAL DE LOS COSTOS (VAC)

46.861.160

COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE)

4.637.012

Nota: Valores en Moneda Afio 2016.

ESCENARIO N°1: Considerando reinversién en los equipos en el afio 10 en un
horizonte de evaluaciéon de 15 afios. (tasa =6%)

VALOR ACTUAL DE LOS COSTOS (VAC)

48.564.138

COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE)

4.805.526

Nota: Valores en Moneda Afio 2016.

ESCENARIO N° 2: No considera reinversion en los equipos en el afio 10 en un
horizonte de evaluacion de 15 afos y una tasa de descuento

del 8%.
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VALOR ACTUAL DE LOS COSTOS (VAC) . 43.006.859
COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE) 4.858.780

Nota: Valores en Moneda Afio 2016.

ESCENARIO N° 3: Considerando reinversion en los equipos en el afio 10 en un
horizonte de evaluacion de 15 afios y una tasa de descuento

del 8%.
VALOR ACTUAL DE LOS COSTOS (VAC) - 44.437.281
COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE) 5.020.385
Nota: Valores en Moneda Afio 2016.

ESCENARIO N° 3: Considerando reinversién en los equipos en el afio 10 en un
horizonte de evaluacion de 15 afios y una tasa de descuento

del 4%.
VALOR ACTUAL DE LOS COSTOS (VAC) - 53.691.953
COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE) 4.607.843
Nota: Valores en Moneda Afio 2016.

Es importante destacar que estas evaluaciones se realiza al minimo costo y los
escenario de evaluacion se hicieron variando la tasa de interés y considerando y
no considerando la reinversién de los equipos. En el area de salud, no se realiza
una reposicion integral de los equipos una vez terminada su vida util, mas bien se
va reponiendo parcialmente los equipos una vez que estos fallen definitivamente o
el costo de reparar es mayor al 30% del valor de la reposicion, por lo cual es
necesario visualizar como es el comportamiento de los flujos si se considera
la reinversion de los equipos en la evaluacion. El impacto de la reinversion es
menor, ya que la anualizacion de los costos suaviza (aplana) los valores de la
inversion lo que hace que esta sea de menor impacto o poco significativa en el
costo anual equivalente y depende mucho del nimero de periodos de la
evaluacion, ya que a mayor periodo menor el valor de la cuota.

Por lo tanto se puede concluir que la tasa de interés es relevante en la evaluacion
de un proyecto evaluado al minimo costo, dado que a mayor tasa mayor (se
castiga mas el proyecto) e impacta significativamente en los costos anuales
equivalente, es decir el proyecto es de mayor costo.
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ESCENARIO N° 4: Considerando reinversion en los equipos en el afio 10 y el
equipamiento en el afio 15, en un horizonte de evaluacion de
30 afos y una tasa de descuento del 6%, los valores son los

siguientes:
VALOR ACTUAL DE LOS COSTOS (VAC) - 68.267.721
COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE) 4.901.091
VALORES ANUALIZADO (Moneda Ao 2016)

Se analizd un escenario a un horizonte de 30 afios el valor actual de los costos es
muy superior a una evaluacion de 15 afio a igual tasa de interes (6%) , el aumento
alcanza a un 40,5% mayor, es decir el VAC (30 afios) es mayor, sin embargo el
impacto en la anualizacién de los flujos, muy menor, aproximadamente un 2%
mayor, ya que la incidencia en el numero de periodos en la anualizacién es muy
relevante y aplana el impacto de los costos en el proyecto.

En resumen, la evaluacion de este tipo de proyecto, en la cual se considera una
edificacion publica, generalmente la metodologia considera una evaluacion a un
horizonte de 30 afios, periodo de duracién de la vida util, y su valor de desecho se
considera a nivel contable 1 peso, por lo cual en este estudio sélo fue considerado
el valor de venta del terreno en los flujos del proyecto.
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CAPITULO XI. CONCLUSIONES

Se justifica plenamente la instalacién de un Establecimiento Geriatrico para
el Adulto Mayor en la Zona Poniente de Santiago correspondiente al area
jurisdiccional del Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOcc) por
cuanto las brechas calculadas son muy significativas para los Adultos
Mayores de 65 afio y mas, segun lo muestra la tabla N°21,.

Se justifica también por su nimero de poblacion, tanto a nivel del Area
Occidente como del grupo objetivo, es decir de la Zona Poniente de
Santiago, ya que este grupo etario alcanza al afio 2016 la cantidad de
117.472 (9,44%) personas mayores de 65 afios y mas y para la poblacion
de 60 afios y mas 177.729 un 14,28%. Es muy importante este Ultimo valor
ya que en cuatro aflos mas alcanzara esta cifra y los proyectosse demoran
en ejecutarse entre 3 a 5 una vez aprobado por el Ministerio de Desarrollo
Social.

Que a pesar de que existen diversas estrategias que buscan proteger al
adulto mayor sustentado en un enfoque epidemildgico, de promocién de la
salud y el reconocimiento de los derechos de las personas de la tercera
edad, a traves del GES-ORTESIS, Programa de Dependencia Severa y
otros programas de salud, esto no ha sido suficiente por cuanto existe un
gran déficit tanto de los recursos humanos como fisico, como lo demuestra
las brechas calculada en este estudio.

Se ha constatado una alta prevalencia de los factores de riesgo en la
poblacién del adulto mayor como: Tabaquismo, Hipertencion Arterial (HTA),
Diabetes, Obesidad y sedentarismo, provocando un aumento en los
Accidentes Cerebros Vasculares, provocando pacientes postrado severos,
siendo el universo de estos pacientes que haran uso de este modelo de
atencion propuesto en esta Tesis.

Del estudio se demuestra las grandes de Brechas existente en cuanto a
deficit de camas, de cupos para la antencidbn ambulatotoria en un Hospital
de Dia, de Unidades Geriatricas Agudas, de Mediana y Larga Estancia, de
acuerdo a tabla N°21. Cuadro Resumen de las Brechas.

De los egresos hospitalarios del adulto mayor, un 65,62% son atribuibles a

enfermedades desgenerativas o0 cronicas y el 34,38% se debe a
enfermedades agudas (respiratorias y traumatismo).

117



Muchas de estas patologias que hoy dia se atienden en Establecimientos
de Salud de Alta Complejidad de la Red Occidente, podrian ser atendidos
en un Establecimiento Geriatrico, como el propuesto en esta Tesis,
facilitando la rapida recuperacion de la funcionalidad e insercién a su grupo
familiar y comunidad.

La implementacion de este proyecto permitira liberar recursos camas de un
hospital de mayor complejidad evitando estadias prologandas de estos
pacientes y el deterioro de la condicibn de funcionalidad y riesgo de
infecciones hospiatlarias.

Se ha calculado que en el periodo 2011 a 2015 que los pacientes A.M.
hospitalizado en los tres establecimiento de mayor complejidad de la Red
de Salud Occidente, con promedios de dias de estadas mayores a 25 dias
y menos de 89 dias, ocuparon un promedio de 107,27 camas, y 31.327
Dias Camas Ocupado. Ver Tabla N° VII.3 del Anexo Ne VII.

La implementacién del proyecto permitira una cobertura de 186 camas
nuevas para hospitalizar pacientes adultos Mayores (65 afios y mas),
comparado con 107,27 camas liberadas, lo que implica que al menos
57,67% de estos pacientes A.M que hoy se hospitalizan, provendran de los
Hospitales de Mayor Complejidad del SSMOcc.

Por lo tanto, este proyecto permitira liberar camas de mayor complejidad
(camas agudas), que pueden permitir disminuir listas de espera de
hospitalizacion y de los pacientes que requieren camas de hospitalizacion
proveniente de las Unidades de Emergencia Adulto.

La liberacion de camas de los hospitales de mayor complejidad permitira
entre otras, posibles ahorro evitando enviar pacientes al extra sistema, es
asi que el Hospital San Juan de Dios el afio 2016 pago al extra sistema
$96.120.000.- (267 dias/camas)*($360.000/camas)

Los Costos estimados correspondiente a este edificio son menores
respecto de cualquier otro establecimiento de la Red de Mediana
complejidad, por cuanto su funcionamiento so6lo serd de Hospitalizacion de
Pacientes Adiltos Mayores (NO AGUDOS), que requieran Hospitalizacion
de Mediana Estancia o Estadia, y de Pacientes Ambulatorio que se
atenderan Hospital de Dia. Funcionara s6lo con Laboratorio Basico-Toma
de muestra, RX portatii y procedimeintos de enfermeria. Todo lo
concerniente con examenes de mayor complejidad seran derivados a
establecimientos de la Red, que tienen estas caracteristicas.

118



Los Valores del Costo Social de los pacientes Hospitalizados alcanzan a un
valor de $2.661.852 por egreso y para el Costo equivalente de la Consulta
de $28.620. Ambos valores sin considerar la Valorizacion del Terreno, ya
gue existe y es de propiedad del SSMOcc.

Si se considera el Valor del Terreno en la Evaluacion Social del Proyecto, el
valor del CEE aumenta en un 9,4% llegando a un Valor del CEE =
$2.912.297 y para el CEA =$30.310, es decir un 5,9%, cifras consideradas
mas 0 menos razonables 0 normales para el mercado de la Salud Nacional.

Este estudio considera que la Hospitalizacion para el tratamiento del
Paciente Adulto Mayor (65 afios y mas) no se enmarca en la logica de
enviarlo lo mas rapido a su hogar (Alta Precoz) para obtener ahorro en
costos o menores tiempos de promedio de dia de estada, como ocurre hoy
en dia en los hospitales de mayor complejidad de la red, ya que el Modelo
de Atencién propuesto en el proyecto del Hospital Geriatrico, es una
atencion bajo el concepto de la “Valoraciéon Geriatrica Integral (VGI)”, 1o
que permitira lograr un estdndar de calidad y mayor seguridad en el
tratamiento y atencion del paciente.

El paciente una vez atendido, sera enviado a su domicilio en el mejor
estado de salud posible, a fin de que se pueda desempefiar con la mayor
autonomia, y con ello evitar los riesgos de la reincidencia de volver a un
Hospital de Mayor Complejidad, dado que los Costos de estos centros de
salud hospitalarios son mayores, respecto del establecimiento propuesto
en esta Tesis
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ANEXOS

ANEXO I. TABLAS DE POBLACION

Tabla N° I.1 Poblacién Total INE por Comunas y Provincias, Periodo 2011-2020,
SSMOcc, afio 2016

COMUNAS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Alhué 5.363 5.454 5.540 5.540 5.728 5.816 5.916 6.002 6.084 6.179
Curacavi 28.213 28.575 28.943 28.943 29.641 29.980 30.319 30.651 30.960 31.274
Maria Pinto 12.190 12.365 12.550 12.550 12.901 13.066 13.238 13.406 13.561 13.728
San Pedro 9.041 9.185 9.332 9.332 9.621 9.765 9.907 10.051 10.186 10.323
Melipilla 110.682| 112.193| 113.698| 113.698| 116.680 118.142| 119.580( 120.972| 122.339| 123.669
PROV. MELIPILLA 165.489| 167.772| 170.063| 170.063| 174.571 176.769| 178.960| 181.082| 183.130| 185.173|
El Monte 32.942 33.618 34.288 34.288 35.673 36.377 37.061 37.754 38.440 39.125
Isla de Maipo 32.437 33.144 33.855 33.855 35.298 36.024 36.747 37.473 38.201 38.916
Talagante 67.973 68.674 69.367 69.367 70.720 71.378 72.006 72.600 73.185 73.748
Pefaflor 82.956 51.863 86.401 86.401 89.892 91.635 93.397 95.138 96.876 98.603
Padre Hurtado 50.554 84.668 53.188 53.188 55.909 57.287 58.675 60.088 61.494 62.906
PROV. TALAGANTE 266.862| 271.967| 277.099| 277.099| 287.492 292.701| 297.886| 303.053| 308.196] 313.298
Quinta Normal 112.326( 112.982| 113.641| 113.641| 114.958 115.592 116.217| 116.816| 117.377| 117.930
Lo Prado 111.497| 111.887| 112.241| 112.241| 112.879 113.146] 113.370| 113.539| 113.669| 113.748
Pudahuel 223.378| 225.888| 228.366| 228.366| 233.252 235.629| 237.938| 240.165| 242.328| 244.395
Cerro Navia 157.032| 157.412| 157.745| 157.745| 158.299 158.506( 158.641| 158.723| 158.729| 158.670|
Renca 147.466| 148.528| 149.542| 149.542| 151.500| 152.399 153.266( 154.059| 154.791| 155.465
PROV. SANTIAGO 751.699| 756.697| 761.535| 761.535| 770.888 775.272| 779.432| 783.302| 786.894| 790.208
TOTAL 1.184.050( 1.196.436] 1.208.697| 1.208.697| 1.232.951| 1.244.742|1.256.278]| 1.267.437|1.278.220| 1.288.679
Fuente: INE

Tabla N° |.2 Poblacién Total INE por Grupo Etarios, Periodo 2011-2020,
SSMOcc, afio 2016
UP0S SRS PROYECCION DE LA POBLACION INE DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO OCCIDENTE
a1 a0 03 N | A5 | a6 | a0 | a8 | 29 | a0
Poblacion 0-14 afios 63 oa4i8]  geoss|  oooems| 263186 cmaese|  ceasol|  omoM0B| 26596 266889
% 22,32% 22,02% 21,75% 2153% 21,35% 21,20% 21,05% 20,92% 2081% 20,71%
Poblacion 1559 afcs R I I I I s I I e
m B2 | G52 | G513 | 6408% | 6478 | 6450 | 642%% | 6369% | 6350% | 6308%
Poblacion 0-5 aios roeer| Lomsie|  Losoo| 1056202 106L%e Logrors| Lo7esve| Loasoo] L077ese| Lorogas
m BSoh | &72% | @M | B5% | 8613 | 8572% | 8528% | 84el% | 84alk | 837%
Poblacion Adula 60-64 aios 5025 51983 Ro|  Be| S 602 een e 613 7.l
m D% | 4% | 4do% | 45 | 410w | 4gt% | 500% | 518% | 5% | 557
;ib'ac")” Aduta Meyor > 6 s oros| 10084 toa7o6|  t0esse| 130 17an2|  amoes|  wesse|  wen| 13702
" 8200 BUTH | 86T 8o | o | o | o | w0 | 103 | 1063%
:gi':g':; fd““ayAd“"a Meyor > ws e seesy  teeess|  wwoe|  uman|  wesgor| 1S 205 208845
% 12.32% 12,78% 13,13% 1349% 1387% 14,28% 14,72% 15,19% 15,69% 16,21%
POBLACION TOTAL 110050] 119643 1269 1o2080| 123291 toared 1256278 1267431 1278220 1288679
Fuente: INE
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Tabla N° |.3 Total Poblacion Usuaria de Atencion Abierta (PUAA) Por Comunas y
Provincias Periodo 2011-2020, SSMOcc, afio 2016

Comuna 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Alhué 3.554 3.614 3.671 3.732 3.796 3.854 3.921 3.978 4.032 4.095
Curacavi 21.662 21.940 22.222 22.487 22.758 23.018 23.279 23.533 23.771 24,012
Maria Pinto 8.193 8.311 8.435 8.553 8.671 8.782 8.898 9.011 9.115 9.227
San Pedro 6.385 6.487 6.591 6.692 6.795 6.896 6.997 7.098 7.194 7.291
Melipilla 82.065 83.186 84.302 85.413 86.513 87.597 88.663 89.695 90.708 91.695

IF\)ARE(EY;T‘LcLlﬁ 121.860 123537 125.221 126.877 128.533 130.148 131.756 133.315 134.820 136.319
El Monte 14.599 14.898 15.195 15.504 15.809 16.121 16.424 16.731 17.035 17.339
Isla de Maipo 7.884 8.056 8.228 8.400 8.579 8.756 8.931 9.108 9.285 9.458
Talagante 47417 47.906 48.389 48.861 49.333 49.792 50.230 50.645 51.053 51.446
Pefaflor 44.981 45.909 46.849 47.792 48.742 49.687 50.643 51.587 52.529 53.465
Padre Hurtad 28.883 29.631 30.388 31.161 31.942 32.729 33.522 34.330 35.133 35.940
TPARLCLVCL':?\‘I_/:E 143.763 146.400 149.050 151.718 154.405 157.085 159.751 162.400 165.035 167.648
Quinta Norma| 62.700 63.066 63.434 63.800 64.169 64.523 64.872 65.206 65.519 65.828
Lo Prado 56.974 57.173 57.354 57.527 57.680 57.817 57.931 58.018 58.084 58.124
Pudahuel 130.006 131.467 132.909 134.345 135.752 137.136 138.480 139.776 141.035 142.238
Cerro Navia 120.696 120.988 121.244 121.475 121.670 121.829 121.933 121.996 122.000 121.955
Renca 82.633 83.229 83.797 84.359 84.894 85.398 85.884 86.328 86.738 87.116

erilvels 453.009 455.923 458.738 461.506 464.165 466.702 469.099 471.323 473.376 475.261

SANTIAGO

Total PUAA 718.632 725.860 733.008 740.101 747.104 753.935 760.606 767.038 773.231 779.227
Fuente: CASEN 2013-SSMOcc

Fuente: CASEM 2013, MIDESO, MINSAL

Tabla N° |.4 Poblacién Usuaria de Atencién Abierta (PUAA) >65 Afios y +
Por Comunas y Provincias Periodo 2011-2020, SSMOcc, afio 2016

PUAA >65 ANOS y +
COMUNAS
PROVINCIAS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ahué 403 419 437 458 478 500 523 547 570 597
Curacai 1.946 2.032 2.118 2.204 2.295 2392 2492 2.595 2.700 2.814
Maria Pinto 798 831 868 907 946 987 1.030 1.073 1118 1168
San Pedro 762 796 830 864 903 944 983 1.028 1.069 1117
Velipilla 7.391 7.710 8.041 8.387 8.748 9.124 9.514 9.921 10.339 10.777
e | 1129 11.787 12.294 12.821 13.369 13.948 14.542 15.165 15.797 16.472
El Monte 1.267 1.330 1.39 1.465 1.538 1616 1.69 1.782 1.872 1.965
Isla de Maipo 694 730 769 806 849 892 938 986 1.037 1.090
Talagante 3.345 3.483 3.625 3.774 3.927 4.084 4.250 4.423 4.600 4788
PeRafior 3.400 3.480 3.752 3.938 4.133 4.337 4557 4.783 5.022 5.274
Padre Hurtad{ _ 2.126 2.306 2.370 2.502 2.642 2.790 2.945 3.110 3.283 3.465
PROVINCIA
o | 10832 11.329 11.911 12.486 13.089 13.720 14.387 15.024 15.813 16.580
QuintaNorma] _ 8.119 8.374 8.640 8.916 9.205 9.504 9.819 10.144 10.478 10.831
Lo Prado 5.258 5.418 5.578 5.744 5.915 6.092 6.278 6.465 6.664 6.869
Pudahuel 7.549 7.872 8.203 8.546 8.899 9.266 9.650 10.046 10.461 10.889
Cerro Navia 9.799 10.100 10.405 10.722 11.044 11.380 11.733 12.09 12.467 12.857
Renca 5.981 6.199 6.424 6.659 6.899 7.150 7.415 7.689 7.971 8.269
e | 36.706 37.964 39.250 40.588 41.963 43.392 44.895 46.440 48.040 49.715
Igfa_a' PUM | 58836 61.080 63.455 65.895 68.421 71.060 73.824 76.688 79.650 82.768
afios y +

Fuente: CASEM 2013, MIDESO, MINSAL
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Tabla N° |.5 Poblacién Usuaria de Atencién Abierta (PUAA) >60 Afios y +

Por Comunas y Provincias Periodo 2011-2020, SSMOcc, afio 2016

PUAA >60 ANOS y +

Pi%’i"/h’u'gfs 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ahué 563 587 613 641 670 702 733 768 801 840
Curacavi 2.927 3.049 3.176 3.303 3.438 3.582 3.735 3.897 4,064 4.240
Marfa Pinto 1.134 1.180 1233 1.284 1.340 1.397 1.461 1.525 1.591 1.664
San Pedro 1113 1.160 1.209 1.259 1314 1374 1432 1.499 1.564 1.636
Melipilla 10.882 11336 11.813 12311 12.837 13.391 13.976 14.598 15.249 15.923

IS 16.619 17.313 18.043 18.799 19.599 20.446 21.337 22.287 23.269 24.303
El Monte 1.839 1.930 2.022 2.123 2.227 2.341 2.458 2.587 2.723 2.863
Isla de Maipo 998 1.048 1.101 1.155 1.215 1.277 1.345 1.416 1.491 1.570
Talagante 4.988 5.186 5.392 5,609 5.835 6.072 6.324 6.593 6.873 7.164
Penaflor 5.176 5.468 5.699 5.978 6.273 6.585 6.928 7.287 7.670 8.069
Padre Hurtad 3.346 3.506 3.722 3.925 4.142 4374 4.623 4.892 5178 5.476

PROVINCIA

Rl 16.347 17.137 17.936 18.790 19.692 20.650 21.679 22.775 23.935 25.141
QuintaNormg  11.393 11.738 12.103 12.482 12.884 13.306 13.760 14.240 14.741 15.260
Lo Prado 8.353 8.593 8.840 9.097 9.365 9.651 9.957 10.281 10.626 10.976
Pudahuel 12.060 12.554 13.071 13.608 14.168 14.760 15.393 16.067 16.776 17.501
Cerro Navia 15.350 15.79% 16.258 16.740 17.238 17.770 18.339 18.945 19.580 20.231
Renca 9.248 9.571 9.910 10.264 10.633 11.023 11.445 11.892 12.361 12.845

s 56.404 58.253 60.180 62.191 64.287 66.510 68.895 71.425 74.085 76.813
Total PUAA
L0 atony « 89.370 92.702 96.160 99.780 | 103578 | 107.606 | 111.910 | 116.487 | 121.289| 126.258

Fuente: CASEM 2013, MIDESO, MINSAL

Tabla N° |.6 Poblacién Usuaria de Atencién Cerrada (PUAC) Por Comunas y
Provincias Periodo 2011-2020, SSMOcc, afo 2016

P(I;?)’:A/ILIJ\II\éIAIfS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Alhué 3.926 3.992 4.055 4.122 4.193 4.257 4.330 4.393 4.453 4.523
Curacavi 16.988 17.206 17.428 17.635 17.848 18.052 18.256 18.456 18.642 18.831
Marfa Pinto 11.771 11.940 12.119 12.288 12.458 12.617 12.783 12.945 13.095 13.256
San Pedro 8.220 8.351 8.485 8.615 8.747 8.878 9.007 9.138 9.261 9.386
Melipilla 54.501 55.245 55.986 56.724 57.454 58.174 58.882 59.568 60.241 60.896
PROVINCIA 95.405 96.734 98.072 99.384 100.700 101.978 103.259 104.500 105.692 106.891
MELIPILLA
El Monte 22.229 22.686 23.138 23.609 24.072 24.547 25.009 25.477 25.939 26.402
Isla de Maipo 23.684 24.200 24.719 25.236 25.773 26.303 26.831 27.361 27.892 28.414
Talagante 41.118 41.542 41.961 42.370 42.779 43.177 43.557 43.917 44.270 44611
Pefiaflor 32.499 33.170 33.849 34.530 35.217 35.899 36.590 37.272 37.953 38.629
Padre Hurtad 25.059 25.708 26.365 27.036 27.714 28.397 29.085 29.785 30.482 31.182
PROVINCIA 144.589 147.305 150.032 152.780 155.555 158.324 161.071 163.811 166.537 169.238
TALAGANTE
Quinta Normg| 73.647 74.078 74510 74.940 75.373 75.789 76.199 76.591 76.959 77.322
Lo Prado 71.669 71.920 72.147 72.364 72.557 72.729 72.873 72.982 73.065 73.116
Pudahuel 136.462 137.996 139.509 141.017 142.494 143.946 145.357 146.718 148.039 149.302
Cerro Navia 116.900 117.183 117.431 117.655 117.844 117.998 118.098 118.159 118.164 118.120
Renca 98.799 99.510 100.190 100.862 101.502 102.104 102.685 103.216 103.707 104.158
ZF;?\‘\_/FIIQZIS 497.478 500.687 503.787 506.839 509.770 512.566 515.212 517.666 519.934 522.017
Total PUAC 737.473 744.726 751.891 759.003 766.025 772.868 779.542 785.977 792.163 798.147

Fuente: CASEM 2013, MIDESO, MINSAL
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Tabla N° |.7 Poblacién Usuaria de Atencién Cerrada (PUAC) >65 Aflos y +, Por
Comunas y Provincias Periodo 2011-2020, SSMOC, afio 2016

PUAC >65 ANOS y +

COMUNAS
orovians| 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ahué 445 463 483 506 528 553 578 605 629 660
Curacavi 1.526 1.593 1.661 1.729 1.800 1.876 1.955 2.035 2.118 2.207
Marfa Pinto 1.146 1.194 1.248 1.304 1.359 1419 1.479 1542 1.607 1677
San Pedro 981 1.025 1.068 1113 1.162 1.215 1.266 1323 1377 1.437
Velipilla 4.908 5.121 5.340 5.570 5.809 6.060 6.319 6.589 6.866 7.157
A 9.006 9.395 9.800 10.221 10.658 11.122 11.596 12.094 12.597 13.138
El Monte 1.929 2.026 2.125 2231 2342 2.461 2.582 2713 2.850 2.991
Islade Maipo| _ 2.086 2.194 2,30 2422 2.550 2.680 2.818 2.962 3.115 3.273
Talagante 2.901 3.020 3.143 3.273 3.405 3.542 3.686 3.835 3.989 4.152
PeRafior 2.456 2514 2711 2.845 2.986 3134 3.293 3.456 3.628 3.810
Padre Hurtad] _ 1.844 2.000 2.057 2171 2293 2.420 2.555 2.699 2.848 3.006
PROVINCIA
| 11216 11.755 12.344 12.942 13.575 14.237 14.934 15.664 16.430 17.233
QuintaNorma] _ 9.537 9.836 10.149 10.473 10.812 11.164 11534 11.915 12.307 12.722
Lo Prado 6.614 6.815 7.017 7.226 7.441 7.663 7.897 8.133 8.383 8.640
Pudahuel 7.923 8.263 8.610 8.971 9.341 9.726 10.129 10.545 10.980 11.430
Cerro Navia 9.491 9.783 10.078 10.385 10.697 11.022 11.364 11.716 12.075 12.453
Renca 7.151 7.412 7.681 7.962 8.249 8.548 8.866 9.193 9.530 9.886
e | 40.716 42.109 43.535 45.016 46.540 48.124 49.789 51.501 53.276 55.132
Ig;a' PUAC | 60.939 63.259 65.678 68.179 70.774 73.483 76.319 79.259 82.303 85.503
afios y +

Fuente: CASEM 2013, MIDESO, MINSAL

Tabla N° |.8 Poblacién Usuaria de Atencién Cerrada (PUAC) >60 afios y +, Por
Comunas y Provincias Periodo 2011-2020, SSMOC, afio 2016

PUAC >60 ANOS y +

COMUNAS
provians| 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ahué 622 649 677 708 740 775 810 848 885 927
Curacavi 2.295 2.391 2.490 2.590 2,696 2.809 2.929 3.056 3.187 3.326
Marfa Pinto 1.629 1.696 1.771 1.845 1.924 2.008 2.098 2.191 2.286 2.390
San Pedro 1.433 1.494 1.557 1621 1.692 1.769 1.844 1.930 2.014 2.107
Melipilla 7.227 7.528 7.845 8.176 8.525 8.893 9.281 9.695 10.127 10.575
e 13.206 13.757 14.340 14.941 15.578 16.254 16.962 17.720 18.498 19.324
El Monte 2.800 2.938 3.078 3.232 3,391 3.564 3.743 3.939 4.146 4.359
Isla de Maipo 2.997 3.148 3.308 3.470 3.651 3.838 4.040 4.253 4.480 4.716
Talagante 4325 4.497 4676 4.864 5.060 5.266 5.484 5717 5.960 6.212
Penaflor 3.740 3.951 4117 4319 4.532 4.758 5.006 5.265 5.542 5.830
Padre Hurtad 2.903 3.042 3.229 3.405 3.594 3.795 4.011 4.245 4.493 4.751
PROVINCIA
Frovee 16.766 17.575 18.409 19.201 20.228 21221 22.284 23.419 24.620 25.868
QuintaNormd _ 13.382 13.788 14.216 14.662 15.133 15.629 16.163 16.727 17.315 17.925
Lo Prado 10.508 10.809 11.120 11.443 11.780 12.140 12.525 12.932 13.367 13.807
Pudahuel 12.659 13.178 13.720 14.284 14.871 15.493 16.158 16.865 17.609 18.370
Cerro Navia 14.867 15.299 15.746 16.213 16.695 17.211 17.762 18.350 18.965 19.504
Renca 11.057 11.444 11.849 12272 12713 13.180 13.684 14.218 14.780 15.358
s 62.473 64.518 66.650 68.874 71.193 73.653 76.292 79.002 82.035 85.054
I‘éga;r::?; 92.445 95.850 99.399 | 103106 | 106.999 | 111.128| 115539 | 120230| 125.154| 130.247

Fuente: CASEM 2013, MIDESO, MINSAL
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Tabla N° .9 Poblacién Usuaria de Atencién Abierta (PUAA) SSMOcc,
Afos 2016-2030

POBLACION USUARIA DE ATENCION ABIERTA
Aflos 2016 017 218 2019 02 2021 P 2023 204 025 2026 007 2028 2029 2030

TOTALPURA|  753935| 760606( 767038 | 773231 729227| 767056 | T7A089 77oM22| 79155 | 7B3A88| 76T221| 79LSA[ 795287| 799.320|  8033%3

PUAA
Adultos
Mayores 71060  73824| 76688 79650  82768|  B4T6T| 8742L| 90075  %2730( 95364  9803B| 100693 ( 103347 106.002| 10865
(Poblac. >85
AROSY 4

Riente: Casen 2013

ANEXO IIl. TABLAS DE EGRESOS ANO BASE 2011

Respecto de los Egresos se cuenta con la base del afio 2011, donde se
registraron en total 65.144 egresos. De éstos, 14.332 (5.863+5.212+3.257)
correspondieron a adultos mayores de 60 afios, lo que representa un 22% de los
mismos. El 100% de estos egresos tienen 3 a 4 diagnésticos, reforzando la
presencia de pluripatologia en los adultos mayores (AM).

Tabla N° I.1 Egresos segun edad, Red de Establecimientos Hospitalarios,
SSMOcc, afio 2011

Egresos s/g edad y sexo Hombre % Mujer % Total %
De 0 a 29 dias 1.098 4,92% 856 2,00% 1.954 3,00%
De 1 mes a 11 mese 1.745 7,81% 1.512 3,53% 3.257 5,00%
1 a9 afios 3.278 14,68% 2.585 6,04% 5.863 9,00%
10 a 19 afios 2.158 9,66% 5.008 11,70% 7.166 11,00%
20 a 29 afios 1.511 6,77% 10.867 25,38% 12.377 19,00%
30 39 arios 1.576 7,06% 6.893 16,10% 8.469 13,00%
40 a 49 afios 1.990 8,91% 4.525 10,57% 6.514 10,00%
50 a 59 afios 2.351 10,53% 2.861 6,68% 5.212 8,00%
60 a 69 afios 2.911 13,03% 2.952 6,90% 5.863 9,00%
70 a 79 afios 2.500 11,19% 2.712 6,33% 5.212 8,00%
80 y mas arios 1.217 5,45% 2.040 4,77% 3.257 5,00%
Total 22.332 100,00% 42.812 100,00% 65.144 100,00%
Fuente: Base de Egresos del SSMOcc

Si se eliminan los egresos por causa obstétrica, que continlan siendo de alta
magnitud para el SSMOC, esta proporcionalidad asciende a 33%.

A su vez, en el grupo de 65 y mas afios, considerado propio del Adulto Mayor, en
el caso de paises desarrollados, se generaron 10.970 egresos. La distribucion de
estos egresos segun territorio provincial se observa en la tabla siguiente:
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Tabla N° 1.2 Egresos segun Red Asistencial Provincial, Adultos Mayores de 65
anos, SSMOcc, afio 2011

Egresos segun edad y sexo hombres | mujeres Total %

Red Provincia de Santiago 3.284 3.844 7.128 65%
Red Provincia Melipilla 977 925 1.902 17%
Red Provincia Talagante 917 1.023 1.940 18%
Total 5.178 5.792 10.970 100%

Fuente: Base de Egresos SSMOC, no validada por DEIS -MINSAL

De éstos, 7.128 egresaron de la Red de Mayor Complejidad de nuestro SS
conformada como ya se ha sefialado por el HSJD, el HFBC, y el |. Traumatoldgico.

A continuaciéon se muestra la procedencia comunal de los 7.128 Egresos y las
Tasas de uso por 1000 hab. Edad especifico.

Tabla N° II.3 Egresos segln comuna, Adultos Mayores de 65 afios, Red de
Establecimientos De Mayor Complejidad, SSMOcc, afio 2011

COMUNA 65 a 69 afios 70 a 74 afios 75 a 79 afios 80 a 84 afios 85 a 89 afios 90y mas afios Total general Tasa de egresos
Quinta Normal 257 262 254 162 91 43 1.069 89,37
Lo Prado 320 238 166 106 76 22 928 83,39
Cerro Navia 344 299 243 107 73 26 1.092 74,34
Renca 301 182 152 110 76 20 841 73,46
Pudahuel 340 287 265 163 67 36 1.158 69,73
Curacavi 51 46 37 19 5 4 162 59,52
Pefiaflor 96 73 56 33 34 13 305 50,93
Padre Hurtado 58 55 31 25 7 1 177 45,20
El Monte 36 25 23 15 4 2 105 40,45
Talagante 43 36 38 26 10 7 160 32,69
Maria Pinto 12 4 9 3 2 1 31 29,75
San Pedro 9 5 5 2 3 0 24 29,23
Melipilla 86 58 62 28 14 5 253 26,28
Isla de Maipo 22 22 7 9 1 1 62 24,66
Alhue 5 2 0 2 1 0 10 21,14
Otras comunas de la RM 187 150 137 84 72 27 657 *
Otras comunas Resto Pais 31 29 23 6 3 2 94 *
total 2.198 1.773 1.508 900 539 210 7.128 63,40

Fuente: Base de Egresos SSMOcc.

En orden de magnitud, presentd una mayor tasa de uso los adultos mayores de 65
afos, que residen en Quinta Normal, seguido de Lo Prado, Cerro Navia , Renca 'y
Pudahuel.

A continuacién el perfil de los 7.128 egresos de mayores de 65 afios, proveniente
de la Red de mayor complejidad:
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Tabla N° 11.4 Perfil de Egresos Adultos Mayores de 65 afios, segun Grandes Grupos
de causas, Establecimientos de Mayor complejidad, Red Prov. De Santiago,
SSMOcc, afio 2011

CAPITULO CIE X HOMBRES | MUJERES TOTAL %

CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 36 51 87 1%
TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS 615 536 1.151 16%
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOY ETICOS Y CIERTOS 17 13 30
TRASTORNOS QUE LO AFECTAN 0%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 237 248 485 7%
TRANSTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 11 10 21 0%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 26 18 44 1%
ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 44 75 119 2%
ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES 1 7 8 0%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 705 721 1.426 20%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 273 298 571 8%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTVO 495 572 1.067 15%
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTANEO 30 36 66 1%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTVO 134 277 411 6%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 319 400 719 10%
MALFORMACIONES CONGENITAS 7 8 15 0%
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO NO 24 19 43
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 1%
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSA 289 525 814
EXTERNA 11%
CAUSAS EXTREMAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAD 21 30 51

3.284 3.844 7.128| 100%

Fuente: Base de Egresos Hospitalaria SSMOcc.

De los 7.128 egresos, 5.743 de ellos son atribuibles a enfermedades crénicas y/o
degenerativas, representado un 80,57% de los mismos. La diferencia se debe a
enfermedades respiratorias y Traumatismos, es decir de tipo agudas.

ANEXO Ill. CALCULOS DE LOS REQUERIMIENTOS Y SU PROYECCION

A continuacién se presentan los calculos de los requerimientos que justifican la
necesidad de camas, en las distintas etapas del proceso del tratamiento para los
pacientes Adulto-Adulto Mayor, sefialados en el Modelo de Atencion de Salud
usado como base para este estudio de Prefactibilidad de instalar un Hospital
Geriéatrico en la Zona Poniente de Santiago, correspondiente al Servicio de Salud
Metropolitano Occidente (SSMOcc.), con especial énfasis en su polo urbano, ya
gue hemos ya sefalado su alta representatividad poblacional y por tanto el mayor
uso que hace de las redes sanitarias.

3.1 CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS DEL HOSPITAL DE DIA

El Hospital de dia corresponde a un establecimiento asistencial, de funcionamiento
exclusivamente diurno, destinado a completar la recuperacion de pacientes
geriatricos conjugando las ventajas del hospital con la permanencia en el hogar.
Las necesidades se estiman en 2 plazas / 1.000 habitantes mayores de 65 afos.
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Tabla N° lll.1 Calculo de Plazas o Cupos Requeridos para el Hospital de Dia,

Por Comunas y Provincias, SSMOcc, afios 2011-2020

COMUNAS PERIODO DE 10 ANOS (2011-2020)
PROVINCIAS| 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Alhué 1.216 1.264 1.320 1.382 1.444 1.510 1578 1.652 1.720 1.802
n° Plazas 1,2 1,3 1,3 1,4 1,4 15 1,6 1,7 1,7 1,8
Curacavi 5.068 5.202 5516 5.742 5978 6.232 6.492 6.760 7.034 7330
n° Plazas 51 53 55 57 60 62 65 68 70 73
Marfa Pinto 2374 2472 2584 2.700 2814 2.938 3.064 3.194 3.328 3474
n° Plazas 2,4 2,5 2,6 2,7 2,8 2,9 3,1 3,2 3,3 3,5
San Pedro 2.158 2.254 2.350 2.448 2.556 2.672 2.784 2.910 3.028 3.162
n° Plazas 22 23 24 24 26 2.7 28 29 30 32
Melipilla 19.936 20.798 21.690 22.624 23.506 24.612 25.664 26.762 27.888 29.070
n° Plazas 19,9 208 21,7 22,6 23,6 24.6 257 26,8 27,9 201
PROVINCIA
PRV 30.752 32.080 33.460 34.896 36.388 37.964 39.582 41.278 42.998 44.838
N DEPLAZAS 308 321 335 34,9 364 380 396 413 430 448
COMUNAS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
El Monte 5.716 6.004 5.208 6.612 6.940 7.294 7.652 8.040 8.448 8.866
n° Plazas 57 60 63 66 69 73 77 8.0 84 89
Isla de Maipo 5.714 6.010 6.324 6.634 6.984 7.342 7.720 8.114 8.532 8.966
n° Plazas 57 60 63 66 70 73 77 8,1 85 9,0
Talagante 9.590 9.986 10.392 10.820 11.258 11.710 12.186 12.680 13.188 13.726
n° Plazas 9,6 10,0 10,4 10,8 11,3 11,7 12,2 12,7 13,2 13,7
Penaflor 12.540 7.862 13.838 14.526 15.246 15.998 16.810 17.642 18.522 19.452
n° Plazas 125 79 138 145 152 16,0 168 176 185 195
Padre Hurtado 7.442 13.176 8.208 8.760 9.250 9.766 10.310 10.888 11.492 12.130
n° Plazas 7.4 13,2 8,3 8,8 9,3 9,8 10,3 10,9 11,5 12,1
PROVINCIA 41.002 43.038 45.150 47.352 49.678 52.110 54.678 57.364 60.182 63.140
TALAGANTE
N° DEPLAZAS 41,0 43,0 45,2 47,4 49,7 52,1 54,7 57,4 60,2 63,1
COMUNAS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Quinta Normal 29.090 30.004 30.958 31.946 32.982 34.054 35.182 36.344 37.542 38.808
n° Plazas 29,1 30,0 31,0 31,9 33,0 34,1 35,2 36,3 375 38,8
Lo Prado 20.580 21.206 21.832 22.482 23.152 23.844 24.572 25.304 26.082 26.884
n° Plazas 20,6 212 218 225 232 238 246 253 26,1 26,9
Pudahuel 25.940 27.052 28.188 29.368 30.582 3L.842 33.160 34.524 35.948 37.420
n° Plazas 25,9 274 282 204 306 318 332 345 35,9 374
Cerro Navia 25.498 26.282 27.076 27.900 28.738 29.612 30.530 31476 32.440 33.456
n° Plazas 255 263 271 27,9 287 296 305 315 324 335
Renca 21.348 22.126 22.928 23.768 24.624 25.518 26.466 27.442 28.450 29.512
n° Plazas 213 22,1 22,9 238 24,6 255 26,5 274 285 295
oo 122456 | 126.670| 130.982| 135464 | 140.078 | 144.870| 149.910| 155.000 | 160.462 |  166.080
N° DEPLAZAS 1225 126,7 131,0 135,5 140,1 1449 149,9 155,1 160,5 166,1
COMUNAS 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
:,%SA\L( ;iss 194210 | 201788 | 209502 | 217.712| 226.144| 234.944| 244.170| 253732 263.642| 274.058
TOTAL N° DE
LAZAS 1942 201,8 209,6 2177 226,1 2349 2442 2537 263,6 2741
NOTA: Numero de Plazas = (2 plazas por 1000 btes Adultos > 65 afios y mas)
Fuente: creacién propia afio 2016
3.2 CALCULO DEL REQUERIMIENTOS PARA LAS UNIDADES

GERIATRICAS AGUDAS (UGA)

Las Unidades de agudos se caracterizan por estar incorporadas a hospitales
generales, pero en ella los pacientes son tratados por equipo multidisciplinario con
formacion en geriatria y por médicos geriatras. Se ha definido como tributarios de
este modelo de atencién, a todo adulto mayor de 65 afios que presente una
Enfermedad aguda o agudizacién de una complicacion de una patologia crénica,
en que proceda hospitalizacién. También se recomienda ingresar a los pacientes
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adultos mayores a esta Unidad cuando se tiene evidencia que su patologia de
ingreso tiende a la incapacidad del sujeto o cuando presenta una pluripatologia y
polifarmacia o cuya evolucién se encuentre condicionada por factores mentales
y/o sociales. Otra funcion descrita para estas unidades es el apoyo a los pacientes
diagnosticados de Cancer terminal que dan inicio a terapia paliativa. También se
ha sefialado que estas Unidades podrian apoyar la optimizacion de uso de las
camas criticas al apoyar la evacuacion temprana de las mismas, transformandose
en unidades de transicion para los pacientes mayores que por motivos de su
patologia requieren en primera instancia de UPC.

Segun datos estadisticos de UGA en Espafa, la estancia media es de 14,2 dias,
siendo el rango entre 6 y 24 dias, la letalidad del orden del 15% vy la tasa de re-
ingreso es de alrededor del 30%.

A continuacion definiremos la demanda para estas Unidades, tanto para el
universo de pacientes de 60 y mas afios, como para 65 y mas.

Grupo de 60 y mas afios: Ya se ha sefialado que el afio 2011, se tuvieron 14.025
egresos en pacientes (personas) de 60 y mas afos en la red de establecimientos
del SSMOcc.

Los egresos con menos de 25 dias de estada correspondieron a 12.952 (92,35%)
y por tanto podrian ser tributarios de una Unidad de este tipo. ElI promedio de
estada para estos pacientes fue de 6,5 dias, con un rango entre 2,69 dias a 9,73
dias.
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Tabla N° l1.2 Egresos por grandes grupos de causas, Pacientes de 60 y méas afos,
con menos de 25 dias de estadia de Hospitalizacion,

SSMOcc, afio 2011

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS total de Total dias de dias promedio
€asos estada hospitalizacion
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 171 1.435 8,39
TUMORES (NEOPLASIAS) 1.490 10.080 6,77
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPQYETICOS Y CIERTOS
TRASTORNOS QUE AFECTAN EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD 60 490 8,17
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 957 6.458 6,75
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 49 477 9,73
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 120 702 5,85
ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 170 1.080 6,35
ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES 26 70 2,69
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 2.638 18.082 6,85
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 1.565 12.245 7,82
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 2.029 10.233 5,04
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTANEO 171 1.323 7,74
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO 727 3.208 4,41
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 1.412 8.809 6,24
MALFORMACIONES CONGENITAS 21 87 4,14
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO NO
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 174 883 5,07
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSA
EXTERNA 1.071 8.156 7,62
CAUSAS EXTREMAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAD 96 319 3,32
EN BLANCO 5 18 3,60
TOTAL 12.952 84.155 6,50

También se evallan los pacientes que por la falta

de este recurso debieron
realizar su hospitalizacion ya sea en la red publica o privada, para lo cual se
acudié a la Unidad Centralizada de Camas del MINSAL, tomandose en cuenta
para el célculo de la brecha, las derivaciones al sistema privado, ya que se
comprende que respecto de las derivaciones publicas, nuestra red también
participa y por tanto dentro de los 12.952 egresos es probable que se encuentren
pacientes de otra redes que ingresaron mediante esta modalidad.

Tabla Ne [I1.3 Derivaciones histoéricas, al Sistema Privado, SSMOcc,

afio 2011

Derivaciones de Pacientes TOTAL N° | TOTAL DIAS | DIAS PROMEDIO
a Centros Privados DE CASOS | DE ESTADA | HOSPITALIZACION

Pacientes Tributarios UGA

246 1.677

6,82

Fuente: Unidad Centralizada de Camas SSMOcc

El afio 2011 se derivaron 246 pacientes al sistema privado, que tenian 60 o mas
afos, utilizandose 1.677 dias de estada, lo que equivale a haber usado 4,59
camas (=1.677/365) con un 100% de ocupacién de camas
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Tabla N° [1l.4 Cuadro Resumen, Calculo de Casos y Dias de Estada UGA,

SSMOcc, afio 2011

TIPOS DE EGF;EflOS ANO BASE TOTAL CASOS Tg'sl'_,?lA_DDAIéS PROEI\QEEBOA?AS
Egresos en el SSMOcc Afio 2011 12.952 84.155 6,5
Egﬁsos en la Red Privada Afio ” 1677 6,82
TOTAL EGRESOS ANO 2011 13.198 85.832 6,50

Fuente: Creacion Propia

Por lo tanto, utilizando ambas fuentes de informacion, podemos sefialar que
durante el afio 2011, se generaron 13.198 egresos (12.952+246), con promedios
de estada de 6,5 dias (85.832/13.198).

A continuacién calcularemos el estadigrafo, llevando esos indicadores a la
poblacién adulta mayor de 60 afios para el afio base 2011.

Poblacién >60 afiosy + =147.363
Total Dias de Estadas =85.832
Total Egresos =13.198

Promedio de Dias Estada =6,5 =(85.832/13.198)

Tasa Egreso Base afio 2011 = 0,08956 = (13.198/147.363)

La tasa de egreso o de uso de camas, es el cuociente de los egresos (13.198) por
la poblacion >60 afios y +, del mismo afio (147.363).

Actualmente el Servicio de Salud Occidente cuenta con una dotacién disponible de
1.306 camas. De éstas, 645 se usan en pacientes adultos para patologias de
caracter médico-quirargico, incluidas las camas criticas. Segun la informacion
antes descrita, se genero un uso de 85.832 dias camas, con 13.198 egresos. Si
aplicamos la tasa de egreso para la poblacion adulta mayores de 60 afios en un
periodo de 10 afios, con un indice ocupacional de un 80%, teniendo como afio
base el 2011 para la proyeccion, la situacion seria la siguiente:
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Tabla N° [11.5 Célculo de Requerimientos de Camas para Unidades Geriatricas de

Agudos, Poblacién Adultos > 60 afios y mas SSMOcc, afios 2011-2020

GRUPO ETARIO 01 2002 2013 2014 2015 2016 007 2018 2019 2020

Poblacion Adulta y Adulta Mayor >
60 afios y +

147.363 | 152887 | 158662 | 164688 | 170018 | 177.729 | 184907 | 192537 | 200554 | 208845

Eqgresos proyectados 13198 13693 | 14210 | 14750 | 15317 15918 16560 1724 17962 18.704

Dias de Estada Requeridos (Dias
Camas Requeridos)

85832 89003 [92365 [95873 | 99558 | 103464 [107643 | 112085 | 116752 | 120579

REQUERIMIENTO DE CAMAS 294 305 316 38 34l 354 369 304 40 416

Fuente: Creacion Propia

Dénde:

1.

Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa de egresos por
la poblacién: 0,08956*152.887 = 13.693 para el afio 2012 y asi
sucesivamente y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Para el calculo de la tasa de egreso se sumaron todos los egresos de esas
caracteristicas y se divididé por la poblacién estimada de ese afio y de ese
grupo de edad. Se parte el afio 2011 porque ese es el afio Base de
diagnostico.

Los dias camas requeridas o dias de estada, se obtiene de multiplicar los
egresos por los promedio dias de estada: 6,5*13.693 = 89.003 para el afio
2012 y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

El promedio dias de estada se obtuvo de dividir el total de dias de estada
de los egresos de esas -caracteristicas por el total de egresos:
(85.832/13.198) = 6,5

El requerimiento de camas se obtiene de la divisidbn de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%: (89.003/365*80%)
= 305 camas y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Por lo tanto, los requerimientos de camas para el SSMOC entre los afios 2011 al
afo 2020, ascenderia a una dotaciéon de 294 a 416 camas. Como la actual oferta
Hospitalaria de la Red de Salud Occidente es de 645 camas para pacientes
adultos (Médico-Quirargico), nuestro requerimiento se encontraria dentro de la
oferta disponible y con un adecuado margen de crecimiento.

Grupo de Adultos Mayores de 65 y mas afios: A continuacion se lleva a efecto
igual calculo para este grupo etario.

La Tabla N° 1ll.6 muestra los egresos cuyos dias de estada fueron inferiores a 25

dias

Yy que cuentan con 65 y mas afos.
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Tabla N° 111.6 Egresos por grandes grupos de causas, Pacientes de 65y més afos,
con menos de 25 dias de estadia de Hospitalizacién, SSMOC, afio 2011.

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS total de casos Total dias de estada dias promedio hospitalizacion
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

146 1.205 8,25
TUMORES (NEOPLASIAS) 1.123 7.953 7,08
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS Y CIERTOS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL
MECANISMO DE LA INMUNIDAD 51 367 7,20
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS

735 4.968 6,76
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO

34 286 8,41
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 9% 565 5,89
ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 122 769 6,30
ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES 12 34 2,83
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 2,143 14.973 6,99
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 1.381 10.876 7,88
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 1.522 7.844 5,15
ENFERMEDADES DE LA PIELY EL TEJIDO SUBCUTANEO 141 1.124 7,97
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO
CONJUNTIVO 487 2.594 533
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO

1.060 6.874 6,48

MALFORMACIONES CONGENITAS 16 67 4,19
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE
LABORATORIO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

144 730 5,07
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS
CONSECUENCIAS DE CAUSA EXTERNA

855 6.929 8,10
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON
LOS SERVICIOS DE SALUD

58 243 4,19
EN BLANCO 3 8 2,67
TOTAL 10.129 68.409 6,75

Fuente: Dias SSMOcc.

De los 12.952 egresos que se habian contemplado para la poblacion objetivo de
60 y mas afos, se reducen a 10.129 egresos en la poblaciéon de 65 y mas afos,
con dias promedios de hospitalizacién menor a 24 dias, llegadndose a un promedio

de 6,75 dias de estadia

También se toma en consideracion las derivaciones al Sistema Privado de los

pacientes de 65 y mas afos:

Tabla N° IlI.7 Derivaciones histéricas, al Sistema Privado, SSMOC, afio 2011

de UGA

DI§RIVACIONES PRIVADAS UGCC TOTAL [;rlg;ADLE DIAS PROMEDIO’DE
ANO BASE 2011 CASOS ESTADA HOSPITALIZACION
Cantidad de Pacientes Tributarios 165 1057 6.41

Fuente: UGC SSMOcc.
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El afio 2011 se derivaron 165 pacientes al sistema privado, que tenian 65 0 mas
afos, utilizandose 1.057 dias de estada, lo que equivale a 2,89 camas, si se usan
al 100% de ocupacion. ((=1.057/365) con un 100% de ocupacién de camas= 2,89)

Tabla N° I11.8 Cuadro Resumen, SSMOC, afio 2011

TOTAL TOTAL PROMEDIO DIAS
TIPOS DE EGRESOS ANO BASE 2011 CASOS DIAS ESTADAS O DE
ESTADAS HOSPITALIZACION
Egresos en el SSMOcc Afio 2011 10.129 68.409 6,75
Egresos en la Red Privada Afio 2011 165 1.057 6,41
TOTAL EGRESOS ANO 2011 10.294 69.466 6,75

Fuente: Dias SSMOcc. y UGCP Minsal

A continuacion calcularemos el estadigrafo, llevando esos indicadores a la
poblacién adulta mayor de 65 afios para el afio base:

Poblacién >60 afiosy + =97.105
Total Dias de Estadas =69.466

Total Egresos =10.294

Promedio de Dias Estada = 6,75 = (69.466/10.294)

Tasa Egreso Base afio 2011 =0,1060 = (10.294/97.105)

La tasa de egreso o de uso de camas, es el cuociente de los egresos (10.294) por
la poblacion >65 afios y +, del mismo afio (97.105).

La tasa de egreso es el cuociente de los egresos (10.294) por la poblacion usuaria
de atencion cerrada de 65 y mas afos del mismo afio (97.105), lo que da como

resultado 0,1060

Si aplicamos esa tasa de uso para la poblacion en un periodo de 10 afos, y con
un indice ocupacional de un 80%, teniendo como afio base el 2011 para la
proyeccion, la situacion seria la siguiente:
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Tabla N° [11.9 Célculo de Requerimientos de Camas para Unidades Geriatricas de

Agudos (UGA), Poblacion Adultos Mayores (> 65 afios y mas)
SSMOcc, afos 2011-2020

GRUPO ETARIO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 202

Poblacion Adulta Mayor > 65 afios

y+

97105 | 100804 | 104796 | 108856 | 113.072 | 117.472 | 122085 | 126866 | 131821 | 137.029

Egresos proyectados 10204 | 106% [11.109 | 11540 | 119687 12.453 12.942 13.449 13.974 14.526

Dias de Estada Requeridos (Dias
Camas Requeridos)

69466 72196 | 74988 | 77.893 | 80910 84.058 87.359 90.780 94.326 98.053

REQUERIMIENTO DE CAMAS 238 217 257 267 21 288 299 3 323 336

Fu

ente: Creacion Propia

Dénde:

1.

Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa de egresos por
la poblacion: 0,1060*100.894 = 10.696 para el afio 2012 y asi
sucesivamente y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Para el calculo de la tasa de egreso se sumaron todos los egresos de esas
caracteristicas y se dividio por la poblacién estimada de ese afio y de ese
grupo de edad. Se parte el afio 2011 porque ese es el afio Base de
diagndstico.

Los dias camas requeridas o dias de estada, se obtiene de multiplicar los
egresos por los promedio dias de estada: 6,75*10.696 = 72.196 para el afio
2012 y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

El promedio dias de estada se obtuvo de dividir el total de dias de estada
de los egresos de esas -caracteristicas por el total de egresos:
(69.466/10.294) = 6,75

El requerimiento de camas se obtiene de la divisibn de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%: (72.196/365*80%)
= 247 camas y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Por lo Tanto, los requerimientos de camas para el SSMOC entre los afios 2011 al
afio 2020, ascenderia a una dotacion de 238 a 336 camas. Como la actual oferta
Hospitalaria de la Red de Salud Occidente es de 645 camas para pacientes
adultos (Médico-Quirargico), nuestro requerimiento se encontraria dentro de la
oferta disponible y con un adecuado margen de crecimiento.

3.3 CALCULO DEL REQUERIMIENTO PARA UNIDADES GERIATRICAS
DE MEDIANA ESTADIA (UME)

Segun el modelo antes enunciado, una Unidad Geriatrica de Mediana Estancia
(UME) puede ser parte de un Hospital general o puede estar situada en alguno de
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los hospitales de la red asistencial, pero en cualquier caso integrado
funcionalmente.

Se concibe como una unidad de rehabilitacion de pacientes con posibilidades
reales de recuperacion, que precisan para ello estancias superiores a las
aceptadas tradicionalmente en el medio hospitalario. Se entiende que el cuidado
de estos pacientes no puede en caso alguno efectuarse fuera del medio
hospitalario, es decir requiere de una estructura de hospitalizacion.

Los pacientes tributarios de este tipo de unidades deben tener como principal
caracteristica la capacidad de rehabilitarse, de forma de evitar la cronificacién de
unas camas cuya mision es atender, de forma dinamica, al mayor numero de
pacientes posibles. El limite de esta recuperacién se sitla en la posibilidad de
continuarla en otro nivel asistencial sin necesidad de permanecer ingresado,
habitualmente en el Hospital de Dia.

La procedencia de los pacientes que se benefician de la UME no es sélo del
Servicio de Geriatria, también suelen ingresar pacientes de otras especialidades
(traumatologia, neurologia, cirugia vascular, etc) con lo que puede realmente
decirse que una unidad presta servicio a todo el hospital garantizando las
posibilidades de recuperacién y mejorando los indices administrativos de los
servicios correspondientes, incluso admite pacientes de edades no geriatricas,
cumpliendo los criterios de ingreso generales. Se recomienda, ademas, que los
ingresos a estas unidades puedan proceder de la APS o de la misma comunidad
organizada en torno a la atencibn de este tipo de pacientes, por ejemplo
residencias de tipo comunitaria o social.

La estancia media en las UME, oscila entre 25 y 30 dias, y la estancia maxima no
deberia superar los 3 meses. A la hora de valorar los criterios de ingreso es
preciso tener en cuenta asimismo estos plazos, siendo necesario insistir en que el
techo de la recuperacion es la posibilidad de incorporarse a los niveles extra
hospitalarios para continuar aquélla.

Dicho lo anterior, se usaran los egresos de estas caracteristicas tanto para el
grupo de 60 y mas afios como para los de 65 y mas.

Grupo de 60 y mas afios: Los egresos de pacientes de 60 y mas afos, que
permanecieron 25 a 89 dias en condicién de hospitalizados, en el entendido que
sobre los 89 dias, los pacientes debiesen ubicarse en Unidades de Larga estancia
ascendieron a 1.025 para el afio 2011, lo que se observa en la Tabla siguiente:
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Tabla N° 111.10 Egresos de Estadias Medias, Adultos de 60 y mas afos,
SSMOcc, afio 2011

CAPITULOCIEX N° DE CASOS DIAS DE ESTADA PROMEDIO DIAS DE ESTADA
CERTAS BNFERMEDADES NFECCIOSAS Y PARASITARIAS E)) 1,255 3922
TUMORES MALIGNOS Y BENGNOS 199 784 3940
ENFERVEDADES DE LA SANGRE Y DELLOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS 8 36 4075
¥ CERTOS TRASTORNOS QUE LO AFECTAN
ENFERVEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 5% 2293 40,95
TRANSTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMENTO 10 49 09
ENFERVEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO V] 537 4475
ENFERMEDADES DL 0J0 Y SUS ANEXOS 1 183 3050
ENFERVEDADES DEL OIDO Y DELA APOFISIS MASTOIDES
ENFERVEDADES DEL SISTEVA CRCULATORIO 1% 7499 38,26
ENFERVEDADES DL SISTENA RESPRATORO 15 4504 36,35
ENFERVEDADES DEL SISTEMA DIGESTVO 105 4009 3837
ENFERVEDADES DE LA PEL Y BL TEIDO SUBCUTANEO 13 4 N7
ENFERVEDADES DEL SISTEVA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEIDO 28 1.203 429
CONIUNTVO
ENFERMEDADES DEL SISTEVA GENTOURNARO 10 3.800 37,65
MALFORMACONES CONGENITAS ) 8 25
SNTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINCOS Y DE i 14 35,50
LABORATORIO NO CLASIFCADOS EN OTRA PARTE
TRAUNATISHOS, BWENENAMENTOS Y ALGUNAS OTRAS il 4,644 383
CONSECUENCIAS DE CAUSA EXTERNA
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON 6 pLf) 88
L0S SERVICIOS DESALUD
TOTAL 1.025 39.509 3855

Fuente: Dias SSMOcc.

Segun la base de egreso analizada, los 39.509 dias de estada, corresponden a

108,24 camas, es decir; N° camas requeridas =

(39.509/365) =108,24 camas al 100% de ocupacion.

Dias de estada /365 =

También se toma en consideraciéon las derivaciones al Sistema Privado de los
pacientes de 60 y mas afios obteniendo la informacion de la Unidad de Gestion
Centralizada de Pacientes (UGCP) del MINSAL, para evaluar lo acontecido el afio
2011, con las derivaciones de pacientes cuyo promedio de estadia y edad lo hace
tributario de este tipo de dispositivo.
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Tabla N° I1.11 Egresos de Estadias Medias, UGCC-MINSAL, correspondientes al

SSMOcc, afio 2011

Tipo Establecimientos Total Casos Total Dias de Dias .Pro.mec'J[o
Estada Hospitalizacién

Pacientes Derivados a

Establecimientos Privados 18 888 49,33

Pacientes Derivados a

Establecimientos Publicos 21 1026 48,86

TOTAL 39 1914 49,08

Fuente: UGCP Minsal

Segun la base de datos de la Unidad de Gestién Centralizada de Pacientes
(UGCP) correspondiente a los pacientes derivados el afio 2011, ya sea
establecimientos publicos o privados, se usaron 1.914 dias de estada, lo que
corresponderia a 5,24 camas.=(1.914/365) al 100% de ocupacion

Otro elemento que debiese tomarse en cuenta es los pacientes que hacen uso de
la Ley de Urgencia, identificAndose 34 pacientes que podrian haberse ingresado a
este tipo de Unidades, y que usaron 1.306 dias de hospitalizacion, lo que lleva a
un célculo de 3,57 camas. = (1.306/365) al 100% de ocupacion.

Tabla N° ll1.12 Egresos de Estadias Medias, Ley de Urgencia, UGCC-MINSAL,
correspondientes al SSMOcc, afio 2011

. Total Dias de Dias Promedio
Ley de Urgencia Total Casos Estada Hospitalizacién
Pacientes Tributarios para unidad
de Media Estancia 34 1.306 3841

Fuente: Creacion Propia

La siguiente tabla muestra un resumen de la situacion antes descrita:

Tabla N° 111.13 Cuadro Resumen para considerar el calculo de Mediana Estancia,

SSMOcc, afio 2011

N TOTAL DIAS PROMEDIO DIAS
TIPOS DE EGRESOS ANO BASE 2011 TOTAL CASOS ESTADAS ESTADAS
Egresos SSMOcc 1025 39509 38,83
Egresos Red Privada 18 888 49,08
Ley de Urgencia 34 1306 38,41
TOTAL 41.703 38,72

1.077

Fuente: Creacion Propia
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A continuacién calcularemos el estadigrafo, llevando esos indicadores a la
poblacién adulta mayor de 60 afios para el afio base:

Poblacion >60 afiosy + =147.363

Total Dias de Estadas =41.703

Total Egresos =1.077

Promedio de Dias Estada = 38,72 = (41.703/1.077)

Tasa Egreso Base afio 2011 =0,007308 = (1.077/147.363)

Calculado ese estadigrafo, y con base a la poblacion estimada del 2011 al 2020,
se calcula siguiendo la misma metodologia ya sefialada, los requerimientos de
camas para el periodo afios 2011 a 2020.

Tabla N° 111.14 Calculo de Requerimientos de Camas para Unidades de Atencion
Geriatrica de Mediana Estadia, Adultos Mayores de 60 afios y mas,
SSMOC, afios 2011-2020.

GRUPO ETARIO mo|oa 03 M4 | AG | N6 | 007 | B | WO | 20
Poblacicn Adutay Adulta
Mayor > 60 afs y +
Eqresos proyectados wr | LI60 | 1204 | 10 | 129 | 131 | LAT | 146 | 15K

Dias e Estada Requeridos
(Dias Camas Requeridos)

REQUERIMIENTO DECAMAS| 143 148 14 160 166 1n 1n 187 19 22

Fuente: Creacion Propia

1363 | 152887 198662 | 104688 | 170018 | 17779 | 184907 | 192937 | 200594 | 20884

s | 82 (B9 [ 46604 | 430 | N02% (236 |48 [ %674 | 9900

Dénde:

1. Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa de egresos por
la poblacion: 0,007308*152.887 = 1.117 para el afo 2012 y asi
sucesivamente y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

2. Para el calculo de la tasa de egreso se sumaron todos los egresos de esas
caracteristicas y se dividié por la poblacion estimada de ese afio y de ese
grupo de edad. Se parte el afio 2011 porque ese es el afio Base de
diagnéstico.

3. Los dias camas requeridas o dias de estada, se obtiene de multiplicar los
egresos por los promedio dias de estada: 38,72*1.117 = 43.265 para el afio
2012 y asi sucesivamente hasta el afio 2020.
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4. El promedio dias de estada se obtuvo de dividir el total de dias de estada
de los egresos de esas caracteristicas por el total de egresos:
(41.703/1.077) = 38,72

5. El requerimiento de camas se obtiene de la division de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%: (43.265/365*80%)
=148 camas y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Segun este calculo existiria un requerimiento de 143 a 202 camas, para el periodo
de 10 afios 2011-2020.

Grupo de 65 y mas afos: A continuacion se realiza el mismo calculo tomando en

consideracion solo la poblacion de 65 y mas afios:

Tabla N° [1l.15 Egresos de Estadias Medias, Adultos de 65y mas afos,
SSMOcc, afio 2011

CAPITULO CIE X N° DE CASOS DIAS DE ESTADA| PROMEDIO
DIAS DE
ESTADA
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 25 927 37,08
TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS 141 5.084 36,06
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS Y CIERTOS TRASTORNOS 4 154 38,50
QUELO AFECTAN
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 35 1.201 34,31
TRANSTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIEENTO 4 140 35,00
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 6 209 34,83
ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 6 183 30,50
ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES 0 0 0,00
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 158 5.639 35,69
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 99 3.406 34,40
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTVO 76 2.597 34,17
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTANEO 9 322 35,78
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTVO 18 710 39,44
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 67 2.271 33,90
MALFORMACIONES CONGENITAS 1 43 43,00
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO NO CLASIFICADOS EN 5 178 35,60
OTRA PARTE
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSA EXTERNA 89 2.986 33,55
FACTORES QUE INFLUY EN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD 5 195 39,00
748 26.246 35,09

Fuente: Dias SSMOcc.

Segun la base de egreso analizada, los 26.246 dias de estada, corresponden a
71,9 camas. = (26.246/365) al 100% de ocupacion.

No obstante, para conocer en mejor forma este dato, se acude a la base de
informacion de la Unidad de Gestion Centralizada de Pacientes (UGCP) del
MINSAL, para evaluar lo acontecido el afio 2011, con las derivaciones de
pacientes cuyo promedio de estadia y edad lo hace tributario de este tipo de
dispositivo
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Tabla N° 111.16 Egresos de Estadias Medias, UGCC-MINSAL,

SSMOC, afio 2011

Tipo Establecimientos Total Casos Total Dias de Dias .Pro.mec_i[o
Estada Hospitalizacion

Pacientes Derivados a

Establecimientos Privados 18 888 49,33

Pacientes Derivados a

Establecimientos Publicos 21 1026 48,86

TOTAL 39 1914 49,08

Fuente: UGCP Minsal

Segun la base de datos de la UGCP correspondiente a los pacientes derivados el
afo 2011, ya se a establecimientos publicos o privados, se usaron 1.914 dias de
estada, lo que corresponderia a 5,24 camas. = (1914/365) al 100% de ocupacion.

Otro elemento que debiese tomarse en cuenta es los pacientes que hacen uso de
la Ley de urgencia, identificandose 34 pacientes que podrian haberse ingresado a
este tipo de Unidades, y que usaron 1.306 dias de hospitalizacion, lo que lleva a
un calculo de 3,57 camas. = (1.306/365) al 100% de ocupacion.

Tabla N° [1.17 Egresos de Estadias Medias, Ley de Urgencia, UGCC-MINSAL,
correspondientes al SSMOC, afio 2011

. Total Dias de Dias Promedio
Ley de Urgencia Total Casos Estada Hospitalizacién
Pament_es Trlbuta_lrlos para unidad 34 1306 38.41

de Media Estancia

Fuente: Creacion Propia

Si se usan los siguientes estadigrafos y se calculan los requerimientos para el
periodo 2011-2020, los requerimientos de camas serian los siguientes:

Tabla N° [11.18 Cuadro Resumen para considerar el calculo de Mediana Estancia,

SSMOC, afo 2011

TIPOS DE EGRESOS ANO BASE TOTAL DIAS PROMEDIO DIAS
2011 TOTAL CASOS ESTADAS ESTADAS
Egresos SSMOcc 748 26.246 38,83
Egresos Red Privada 18 888 49,08
Ley de Urgencia 34 1.306 38,41
TOTAL 800 28.440 35,55

Fuente: Creacion Propia
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A continuacién calcularemos el estadigrafo, llevando esos indicadores a la
poblacion adulta mayor de 65 afios para el afio base:

Poblacion >65 afiosy + =97.105

Total Dias de Estadas =28.440

Total Egresos =800

Promedio de Dias Estada = 35,55 = (28.440/800)

Tasa Egreso Base afio 2011 =0,008238 = (800/97.105)

Calculado ese estadigrafo, y con base a la poblacién estimada del 2011 al 2020,
se calcula siguiendo la misma metodologia ya sefialada, los requerimientos de
camas para el periodo del afio 2011 a 2020.

Tabla N° 111.19 Calculo de Requerimientos de Camas para Unidades de Atencion
Geriatrica de Mediana Estadia, Adultos Mayores de 65 afios y mas, SSMOC, afios

2011-2020.

GRUPOETARIO A1 012 2013 014 215 2016 17 2018 2019 2020

afios y +

Poblacidn Adulta Mayor > 65

97.105 | 100.8%4 104.79% 1088% | 113072 | 107472 | 122085 | 126866 | 131821 | 137.029

Eqgresos proyectados 800 83l 863 897 932 % | 1006 | L0465 | 1086 | 119

Dias de Estada Requeridos
(Dias Camas Requeridos)

840 | 218 849 | AT | K00 [ 4T3 | B | 40410 | 4200 | &TR

REQUERIMIENTO DE CAMAS| 97 110 114 119 14 128 133 139 14 150

Fuente: Creacion Propia

Dénde:

1.

Los egresos proyectados se obtienen de multiplicar la tasa de egresos por
la poblacion: 0,008238*100.894 = 831 para el afio 2012 y asi
sucesivamente y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Para el calculo de la tasa de egreso se sumaron todos los egresos de esas
caracteristicas y se dividié por la poblacion estimada de ese afio y de ese
grupo de edad. Se parte el afio 2011 porque ese es el afio Base de
diagnéstico.

Los dias camas requeridas o dias de estada, se obtiene de multiplicar los
egresos por los promedio dias de estada: 35,55*831 = 32.185 para el afio
2012 y asi sucesivamente hasta el afio 2020.
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4. El promedio dias de estada se obtuvo de dividir el total de dias de estada
de los egresos de esas caracteristicas por el total de egresos: (28.440/800)
= 35,55

5. El requerimiento de camas se obtiene de la division de los dias camas
requeridos por 292 dias que corresponde al uso del 80%: (32.185/365*80%)
=110 camas y asi sucesivamente hasta el afio 2020.

Segun este calculo existiria un requerimiento de 97 a 150 camas, para el periodo
del afio 2011 a 2020.

UNIDADES GERIATRICAS DE LARGA ESTANCIA

Estas Unidades Geriatricas de Larga Estancia otorgarian servicios a pacientes con
muy escasas 0 nulas posibilidades de recuperacion que precisan cuidados
continuados de enfermeria.

Usualmente situadas fuera del hospital general, en instituciones no sofisticadas,
deben estar siempre en dependencia funcional con el mismo. En ellas las altas no
superan el 10% de los ingresos, el tiempo de estancia puede medirse en afos.

La filosofia asistencial en las Unidades de Larga Estadia, dentro de objetivos
razonables, debe ser funcionalmente activa, garantizando el mantenimiento de las
capacidades residuales, la mantencion en lo posible de autosuficiencia de los
pacientes y la mejor calidad de los cuidados y de respeto a la dignidad de la
persona

3.4 CALCULO DEL REQUERIMIENTO DEL UMERO DE PACIENTES
QUE REQUIEREN DE UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE
PACIENTES GERIATRICOS LARGA ESTADIA

Respecto de este dispositivo, se podria coordinar con Unidades ya existentes en
el territorio o fuera de €él, como podria ser por ejemplo la atencion que actualmente
otorga el Hogar de Cristo o el Hogar las Rosas.

Se recuerda que los pacientes postrados del SSMOC, ascienden a 1.132, segun lo
sefialado en la Tabla N° 14 de este documento. No obstante lo anterior, si
tomamos en cuenta la prevalencia de dependencia severa sefalada por el estudio
de MIDESO ex MIDEPLAN del afio 2008, y comentado en la pagina 8, que
considera un 10,7%, se esperaria que en el territorio del SSMOC, alrededor de

10.000 adultos mayores se encontrarian en esa condicion, lo que es un elemento
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mas que apoyaria la necesidad de desarrollar a la brevedad un modelo de
asistencia que conlleve el desarrollo de una amplia gama de estrategias y
dispositivos que permitan el abordaje de los problemas de salud de los adultos
mayores del SSMOC.

Tabla Ill. N° 20 Cuantificacién del N° de camas requeridas para una para Unidades
de Atencién Geriatrica de Larga Estadia, Poblacion Adulta Mayor > 65 afios y mas,
SSMOcc., afios 2011-2020

Poblacién Adulta Mayor (> 65 afios y +) Afio 2011 | Afo 2020 Total
Postrados Severos 1.132 10.000 11.132
PROMEDIO 5.566

Fuente: Creacion propia

En la siguiente tabla quedara reflejada la Brecha de atencion para el Modelo de
Atencion Sanitaria del adulto Mayor para el Servicio de Salud Occidente, donde el
déficit o brecha existente fue calculada tomando como situacion base, el
diagnostico al que se ha llegado con el levantamiento de informaciéon para el
proyecto. La Brecha se obtiene haciendo la diferencia entre la Situacion Actual y la
Situacion Requerida.

Tabla N° Ill. 21 Determinacion de Brechas Promedios entre la Situacién Actual y
Situacién Requerida, Poblacion Adultos Mayores de 60 afios y mas, Adultos
Mayores de 65 afios y mas, SSMOC, afios 2011-2020.

UNIDADES DE Situacion Actual Situacion Requerida BRECHA
p - Situacién Con Proyecto
ATENCION POBLACION - ( — — y ) PROMEDIO
(Sin Proyecto) afio 1 afio 10
Poblacion
Adultos > 60 0 - - -
y mas
Hospital de Dia Adultos
Mg‘g’ 3rfnsége 0 194 274 234
anos
Poblacién
Adultos > 60 0 294 416 355
Unidades y mas
Geriatricas Adultos
Agudas
g Mgggﬁsé‘ge 0 238 336 287
anos
Hospitalizacion Poblacion
de Mediana Adultos > 60 0 144 189 167
Estadia y mas
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Adultos
Mayores de
65 y mas
afos

97

126

112

Unidades de
Larga Estadia

Poblacién
Adultos > 60
y mas

Adultos
Mayores de
65 y mas
anos

1.132

10000

5566

TOTAL CAMAS
REQUERIDAS

Poblacién
Adultos > 60
y mas

438

605

522

TOTAL CAMAS
REQUERIDAS

Adultos
Mayores de
65y mas
afios

335

462

399

TOTAL PLAZAS

1.326

10.274

5.800

Fuente: Creacion Propia afio 2016

La inexistencia de un Modelo de Atencion Sanitaria para los Adultos Mayores en la
Red Territorial del SSMOC, establece una brecha y/o el déficit de un 100%, que
justificaria la presentacion de este estudio en el entendido que para su cometido
se requerira de medidas de gestion previa antes de la inversion.

ANEXO IV: PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA)

De acuerdo a la superficie disponible correspondiente a la Torre Hospitalaria
(edificio H) desde el piso 3°" al 5° podemos estimar el nimero de camas por piso
estableciendo médulos prototipos de una, dos y cuatro camas respectivamente.
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PLANTA ESQUEMATICA DE LAS HABITACIONES PARA HOSPITALIZACION

SALA DE SALA DE
HOSPITAUZACION HOSPITALIZACION
2 CAMAS 4 CAMAS

Habitacion Habitacion Habitacion
1 cama 2 cama 4 cama

Utilizando el Programa Médico Arquitectonico (PMA) tipo se dimensionan las
salas de hospitalizacién, para una, dos y cuatro camas para pacientes adulto de
acuerdo al siguiente detalle:

e Una sala de hospitalizacion de 24,83 m2, que tiene una cama para paciente
adulto que puede ser utilizado como aislamiento en caso de emergencia
sanitaria y un bafio universal,

e Una sala de hospitalizaciéon de 26,57 m2, con un bafio universal y dos
camas para paciente adulto.

e Una sala de hospitalizacion de 44,51 m2 con dos bafios universales y
cuatro camas para paciente adulto.

NOTA: Todas las salas de hospitalizacion deben tener: Una cama eléctrica,
velador, mesa alimentacion, un sillon y una silla de visita.

A continuacion se presenta el célculo de numero total de camas que puede
albergar el Programa Médico Arquitectonico (PMA) para un piso que permite ser
replicada para los pisos restantes (desde el 3 al 5 piso), con el fin de calcular la
capacidad maxima en numero de camas que puede tener este establecimiento y
definir el Tamafio Maximo Disponible para el proyecto.
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Tabla N° IV. 1 Disponibilidad maxima del nUmero de camas,

Edificio propuesto para el estudio, aflo 2016

CALCULO DE LA DISPONIBILIDAD MAXIMA DEL N° DE CAMAS

N° de N° Camas X
Sector Modulos Modulos Total Camas

Torre H ala Norte 7 4 28
Torre H ala Sur 7 4 28
Torre H ala Norte 1 2 2
Torre H ala Sur 1 2 2
Torre H ala Norte 1 1 1
Torre H ala Sur 1 1 1
Ambos Sectores para la Total camas por piso
Torre H 62
Total Torre H
(disponibilidad de 3 pisos Total Camas Disponibles
para Hospitalizacion) 186

Nota: Cada piso puede disponer 62 camas como maximo.

Fuente: creacion propia afio 2016
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Planta tipo de Hospitalizacion; pisos 3°, 4° y 5° piso

19 camas - 12 camas
1 = T = T = Tia cAmMAS = 1 = T = T = 1 = iz cauAs = i
1 hd hd e ~ d hd e —
s = = = =i U [ T | P = = =
— Uie — o - T -l—
LS L - = - = = - -
I l_- —r" s oamag "7 cavas
I I N
19 camas 12 camas

Salas de hospitalizacién 760,6 m2
- Circulaciones 614,9 m2

Apoyos clinicos 550,20 m2

Subtotal planta tipo: 1925.7 m2
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TABLA 1IV.2 PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA) EDIFICIO
HOSPITALIZACION, ANO 2016

PROPUESTA DEL PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA)

CODI|PROGRAMA DE RECINTOS % Sup Utilm2
1|ADMINISTRACION ESTABLECIMIENTO 501,60
1.1 [Direccién 202,60
1.2 |Recursos Humanos 55,00
1.3 |Unidad Financiero Contable 60,00
1.4 |Areas Comunes 92,00
1.5 |Orientaciony Coordinacion de la Atencion (SOME) 92,00
2|ATENCION ABIERTA 773,90
2.1 |Hospitalizaciéon Domiciliaria (apoyo de Enfermeria) 43,00
2.2 |Cuidados Paliativos y Alivio del Dolor 73,90
2.3 |hospital de dia (30 cupos) 657,00
3|ATENCION CERRADA HOSPITALARIA (torre, 186 camas) 3.946,50
4|APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO 268,80
4.1 [Imagenologia 50,00
4.2 |Farmacia 188,80
4.2 |toma de muestras 30,00
5(APOYO LOGISTICO Y GENERAL 2.160,50
5.1 |CENTRAL DE ESTERILIZACION 190,00
5.2 |CENTRAL DE ROPERIA 170,00
5.3 |CENTRAL DE ALIMENTACION 362,00
5.4 [CASINO PERSONAL 230,00
5.5 |OPERACION Y SERVICIOS GENERALES 230,50
5.6 [INSTALACIONES 102,00
5.7 |CENTRAL TERMICA 100,00
5.8 [AREA DE ABASTECIMIENTO DE AGUA estanque sub
5.9 |CENTRAL DE GASES CLINICOS sector abierto
5.10[RESIDUOS SOLIDOS 106,00
5.11|BODEGAS Y ADQUISICIONES 350,00
5.12|CENTRAL DE DISTRIBUCION 70,00
5.13(VESTIDORES 250,00
SUBTOTAL HOSPITAL GERIATRICO 7.651,30
SUBTOTAL HOSPITAL(sup util) 7.651,30
CIRCULACIONES Y MUROS (43% sup util) 0,43 3.290,06
PISO MECANICO (22% sup util) 0,22 1.724,00
TOTAL SUPERFICIE DEL EDIFICIO HOSPITAL GERIATRICO 12.665,36
Estacionamientos s/ PRC Quinta Normal un sup m2 total sup
0,2 estacionamientos por cama 37 25 930,00
1 estacionamiento ¢/120 m2 de Unidades de Tratamiento 2 25 56,00
1 estacionamiento ¢/75 m2 de consultas 10 25 257,97
vehiculos de carga 35 70,00
Minusvalidos 35 181,16
estacionamientos ambulancias 30 90,00
TOTAL ESTACIONAMIENTOS 60
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TABLA 1IV.3 PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA) EDIFICIO HOSPITAL DE
DIA ANO 2016

PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO HOSPITAL DE DIA

Listado detallado de recintos recinto m2 Total
Atencion Ambulatoria recinto | Superf. Observaciones
Sala Espera 90 90 | 18 cupos x factor 5
Bafios publicos acceso universal 2 4 8 | Bafo individual IWC, 1Lv con AU
Std mesén atencién publico, Std 6m2
Secretaria y recepcion 1 12 12| clu
Oficina Enfermera Supervisora 1 9 | Std. Oficina
Oficina médico jefe 1 9 | Std. Oficina
Box de Atencion Médica 3 12 36
Box de Atencién Nutricionista 1 12 12 | Trastorno Deglucién
Box de Atencion Profesionales No Enfermera, Psicélogo y otros
Médico 3 12 36 | profesionales
Std sala procedimientos-Toma de
Sala de procedimientos 1 15 15 | muestra
Sala de actividades mdltiples 1 130 130 | Std Sala Béasica de Rehabilitacion
Sala Evolucidn pacientes (3 puestos) 1 24 24| Std 9 m2 clu
Sala de Atencién (6 sillones / camillas) 2 54 108 | Std camilla sillén recuperacion
Vestuario y casilleros pacientes 2 12 24
Servicios higiénicos pacientes 2 4 8 | Std Bafio paciente ambulatorio
Area Administrativa Estacion de
Enfermeria 1 18 18
Area limpia Estacion de Enfermeria 1 14 14 | Std EE
Area sucia Estacion de enfermeria 1 9 9| Std EE
Bodega insumos 1 12 12 | Std Bodega
Bodega de ropa limpia 1 9 | Std Bodega ropa limpia
Bodega de ropa sucia 1 5 5 | Std Bodega ropa sucia
Lavachata y Chatero 2 10 20
Aseo 1 4 4
Depdsito transitorio carros residuos
sélidos 1 4 4
Bodega equipos 1 12 12
Estar del personal con kitchenet 1 21 21 | Std hasta 8 pers x 1,5 m2
Servicios higiénicos del personal 2 3 6
Area lockers del personal 1 2 2 | 15 cubiculos 40 x 40 cms
SUBTOTAL HOSPITAL DE DIA 657 | M2

Fuente: Dpto. RRFF SSMOcc.
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ANEXO V: ESTIMACION COSTOS DE COSTOS DE OPERACION

TABLA V.1 COSTOS DE OPERACION EDIFICIO COMPLETO, ANO 2016

A0S W | o | N | W9 | W0 | oM o[ oAno| W) WMo U | Ne | NWD| UB M| M —_—
EDRCOHOSPTALEZACON 188 Canes) 1 ! J ! ) b I b d il i 1 3 L

Remureraoons fem 21 (ospia i) LES63610 | LOROTISR | AGRIS83 | 20ZOGLS | 0RLTIA0 | 20410447 | L00SGLL| QERRL | L3WILLY | 4G5I | LABRIOML| SSLALARD | L6RAIBED) T GRIRD | LTRSRLL| Latemno
Beesy enics em 2 oz GO | GGRA0K | GLAELL| SUININ| GNOTAG| TSIGGK| THSATO| TRGLIM| LSUSR| OMAILTL| EBSRLM| SRRMTV| MONSH| ORERTD| WAB| TAYBAD

TOTAL OPERACKONES HOSPIALIACKON13 Cams) | 4678460 | 540303346 | Q50754244 | 2698064713 | 2TIRROTT | 2805020 | L6060 30544009 | 312540587 | 321327004 | 35500445 | 350018 | 511155 SEBI00W | LSR8 | 3096372

(NDADHOSPTA OE DA

Remuneraciones fem 21 (Hospil e D [363100] 19830709 204200601 ( 20AMSER| ZeTAOZB| 23NLEH| 209840| Z6SloMo| M3Ma| DLIMI| 2RTIAR| 653 no| ZUaMIL| JT0T( K| ML

Bines Senvcio e 2 BLIBASTZ) 609003 ( SO0A0| TOlSe| TRMO0TG| TAATZTG| TORAT| TeSaReel| OLNGKD| KNGMT| HIG49| GRGIED| OLLLT| 6N[ GIMGZ| ey

TOTAL OPERACKNES UNDADHOSPTAL DEDIA DOTSTA0| 440613 | MATIAL( Z80%43%0| DBN0N5| 20760014 ( NG| 3aTedT| IB2NNG) BAIN| MGMNTL| FodTNT) HOM6X9| IMOKT( MeIMAde| 33T

TOTAL COSTOS DE OPERACIONES LT2A022288 | 280674207 { 2888915240 | 29T6RL2TUS | S065.L0B | 3157888416 | 3250610060 | 3a0208821 | 3450109935 | 35423123 | 3GG0GH81TL | 37T0ARBAL0 | 3083004433 | 01866 | 4120308128 | 34ZL.L75.06

150



ESTIMACION DE COSTOS DEL RECURSO HUMANO

TABLA V.2 COSTOS DEL RECURSO HUMANO HOSPITALIZACION 186 CAMAS, ANO 2016

Aflos 2016 il 018 19 00 0 0 0% 0 %5 0% il 8 % 2090
HOSPITALIZACION 186

[Nedcos JefeDumos (220vs) |~ 16236736 | 166088 17019463 17T6047| 18162039| I8T06N00| 19266107| 19846150 | 2044053 | 2L0GAT80| 2066424 23900U7| 2B00477| 2867|0821
1 Nedicos Durnos (221rs) 57398 | 16453067 | 1646783 U745A06| UT9TBA42| 1BSIBA07| 100T3THI| 19645066| N02B5| 08Q45| U476T| 210T08| 7R 243300| 24162060
12 Nedicos Turnos 2(28rs) 157163416 | 161808018 | 166755886 | 171798563 | 17691319| 182208659 | 187685219| 19335775| 199115249 205088706 | 201241367| 27578608 | 24105%67| 230829146 | 237754000
Enfermera Spervisora 9B36| 18466248| 1000235 | 10500842 | 007858| NIBN5| A4T4| DOGKE| 2TIAE| B040| 400%5| 481098 | BLEG| 26308454 | 27118308
Erfermera LRAI87T2 | 1363910315 | 140827605 | 1446972453 | 1490381627 | 1535093076 | L56LA45060 | 1628580244 | LTT43T651 | 1727760781 | 1770593604 | 1832.981.412 | 1887970855 | 1944609981 | 2002948280
Téc. Paramédics 160364956 | 173405905 | 178616382 | 183976033 | 180496241| 195181029 20L0%S2| 20N067659| 23219689 | 29676080 | 2626842 | 23056475 | 00BI6Y| 247240614 | 254667402
Administativos DA\ BT600| 2004780 274B5B| BET0S0| MS0NMT| NA6EN| 0IB| RN | BATR| UBIG| B[ BIG06T| TABEH| 3530868
Auriares 5207900 | 18974487 1083670| 136828080 | 140933850 | 145161865 1AOSI6TL| 154002228| 150622289 | 163300958 | 18262367 | 173.3%0458 | 178530784 | 183686708 | 189403309
Subtotal Remuneraciones | 1850463600 | 1905977508 | 1963456833 | 2.022.05153% | 2082713084 | 2145194477 | 2200550311 | 2275836821 | 2344111925 | 2414435283 | 2486968341 | 2561474392 | 2638318623 | 2717468182 | 2798992228

Nota: Escalador usado R

Fuente: Creacin Propia y de acuerdo a escala de Remuneraciones del SSWOce., Subdireccion de RRHH afio 2016
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TABLA V.3 COSTOS DEL RECURSO HUMANO UNIDAD HOSPITAL DE DIA, ANO 2016

HOSPITAL DEDIA 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Médico Geridtra 394793 | 32906374 33893565 3910372 | 3H9%57683| 37.0%6414| 3BI4TH06| 30291932 40470689 | 41684810 | 42935354 | 44203415| 45550118| 46916621 | 48324120
Médico Fisiatra 798699 |  8.226.606 8.473.404 8727606 8989434  9250.117| 9536891 9822998 | 10117688 10421218 | 10733855 | 11.055870| 1L3B7H4T| 10729173 | 12081048
Médico Psiquiatra 7986.9% |  8.226.606 8.473.404 8727606 | 8989434  9250.117| 953891 982299 | 10117688 10421218 | 10733855 | 11.055870| 1L3B7H47| 10729473 |  12.081.048
Quimico Farmaceutico 15973968 | 16453187  16.946.783 17455186 | 17978842 | 18518207| 19.073753| 19645966 20235345| 20842405 20467677 22110708 22775059 23458311 ( 24162060
Enfermera 5333/ 607273 [ 26854935 21660583 | 28490401 | 20345113 | 30.225466| 31132230 32066197 | 33028183 34019028 | 35030599 | 36.000.787| 37.A7351L[ 38288716
Kinesiologo 2335736 20975808 [ 22635082 8314135 24013559 | 24733966 | 25475985 | 26240264 | 21027472 27838296 | 28673445 | 29533648 | 30419658 | 31332248 32272215
Terapedta Ocupacional 10.667.868 |  10.987.904 [ 11317541 11657067 | 12006779 | 12366983 | 12737992 13120432 13513736 | 13919148 14336723 | 14766824 | 15200829 15666124 [ 16136108
Fonoaudicloga 10667868 | 10987904 | 11317541 11657067 | 12006779 | 12366983 | 127371992 13120132 13513736 | 13919.048| 14336723 | 14766824| 15200829 15666124 |  16.136.108
Nuticionista 10.667.868 |  10.987.904 [ 11317541 11657067 | 12006779 | 12366983 | 12737992 13120432 13513736| 13919148 14336723 | 14766824 | 15200829 15666124 16136108
Psicoldgo 10.667.868 |  10.987.904 [ 11317541 11657067 | 12006779 | 12366983 | 12737992 13120432 13513736 | 13919.148| 14336723 | 14766824 | 15200829 15666124 [ 16136108
Asistente Social 10667868 | 10987904 | 11317541 11657067 | 12006779 | 12366983 | 12737992 13120132 13513736 | 13919.048| 14336723 | 14766824| 15209829 15666124|  16.136.108
Técnico Paramedico 16962304 | 17491773  18.016.526 18557022 19113733 | 19687.145| 20217759 20886.092 | 20512675 22158055 | 22822797 23507480 24212705 24930086 |  25.687.259
Auxiliar 1440912 7.664.139 7.894.064 8130885| 8374812 8626056 8834838 9150383 |  9425925| 9708702 9999964 | 10209962 10608961 | 10927.230| 11255047
Administrafivo (Secretaria) 4205576 4372943 4504132 463056 (  ATI8433| 4920786 5069440 5220523 | 5378169| 5539514 | 5705699 | 5876810 6053176  6.234771 6.420.815
Subtotal Remuneraciones 192553116 | 198.329.709 [  204.279.601 200407989 | 216720228 | 223221835 | 229918490 | 236.816.045 | 243920526 | 251.238.142 | 258.775.286 | 266538545 | 274534701 282.770.742 |  291.253.865
Nota: escalador usado kil

Ruente: Creacion Propia y de acuerdo a escala de Remuneraciones del SSMOce., Subdireccion de RRHH afio 2016
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TABLA V.4 RESUMEN COSTOS DE OPERACION, ANO 2016

A0S b it} it 09 il m m Uk} 04 5 2006 m 8 m 150 e
EDIFCIOHOSPITALIZACION (186 Camas) 1 1 3 4 5 b ] § § () il 1 Ik i 15
Remuneraciones fiem 21 (Hospitlizaci) 100463600 LO0OTTSB| 1963156833 202205053 | 2082713084  2MDA%ATT{  2200550311| 2279836821\  23MMLLG5|  2444%283|  240686B341|  256L4TA32( 2638318623 2717468182 2708992208 2304707914
Bienes y Senvcios fiem 22 (Hospializacion) 66820200)  603B8H%|  OMIMGIL|  OA0LLY|  GA27E%|  TISOGMABS|  THSIGTI0|  TRGLZA(  TBL3M0GMZ|  GOASILTEL| G864 G3E4TOT|  G7O430ML Lot 93907409 774909305
TOTAI.OPERACIONESHOSPITALIZAC\ON(I%Camas) 21204800 2541303344 | 2607244 (  269068716( 276079  2060259303|  2%46067082| 0440004  3120MBL%6T| 320924704 |  335644H( 3415299189  35LTTHRI 3623290909 3731989637 | 3099.637.18
UNDADHOSPITAL DE DA

Remuneraciones fem 21 (Hospita de Dig) 192553106)  16320709)  204219601)  20400%9| 267028  Z3208B|  I0B40|  2%8I60H5|  24300%6|  BL2RMY|  DBBTHG|  265BMH| 240 8074 20253865 241903490
Bienes Senvcio fem 22 64184312 66.109.303 68033200 10.35.%% TL40076 TLA0128 10639497 18936662 81306842 g7i6041 §6.256429 8846182 Q1511561 94,256,914 TR Z4
TOTAL OPERACIONES UNDAD HOSPITAL DE DA BOINA|  MAGORB|  oann|  mOSBS|  2M035|  MEMU| NG| T WBAAe|  BMN0|  MEMRTS|  WM|  WMEM| OS] MIB| s
TOTAL COSTOS DE OPERACIONES QTA00288 28074297 ( 200095245  207G6L2T03|  3065911084|  31T86RAL6( 3252625069 3020382L| 34070993  35AZL23|  366088LTL|  37TI0GEIN6( 3803804433 4000318586 L1038123 3422175206
TOTAL BN 21 20016716 | 2104307207 2167436434 22%040507| 2200433313  234I6312( 2430408802 2512652860 2580032452  26650734%5|  27564368(  28800%7( 29128335 3000238925 3090246092 | 2.566.63L.404
TOTAL TEN 22 GBLOBST2|  TOLBTH|  TRAMEIL|  TMARLG|  TERATITIL)  TEAT2A0N)  BI316267|  3TS0N(  GG26TIABA|  GRRASTAOB|  OLS2M4543| 942670979 70961108 1000079642 1030082031 855543801
Note: Escaldor 3%Anual

Fuente: Creacion Propia afio 2016
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TABLA V.4 ESTIMACION DE LOS COSTOS DE MANTECION, ANO 2016

. 1 /i 3 4 5 b 1 § § li 1l ] 13 " 15
ANOS PROMEDIO
2016 0 018 019 00 m m m m %5 2026 m i 20 203
HOSPITALIZACION (186 Camas)
Valoren’ dela Mantencidn fraestructra WG| MRAS|  Se4029|  GTRONM|  TIOTLTB|  GRISB|  WEBAT|  IMOTOSL|  L4TRG6|  IBS0S0|  1NN36|  (NeMe| ebuLm
Valoren§ de a Mantencion quipos WOSIB|  AMGE| e[ SLAAG|  SRIBSH|  GIBM|  TOMR| 240 GR2BT|  BIES| USR] 10| 50180

Vilorendela Mantecin Eiparient pmm|  wwm|  owomss|  omse|  zww|  meowen|  wemse|  ws|  mmews|  mooe|  wsem|  omw| nem

Subiotl Mentencidn Anual (HOSPITALIZACION RO WLABSS|  INGBKS|  BOTRIG| 1RG0  URISET| 06| asRS|  ZETOS®|  BANAGS|  ZAIMM0|  ZMIM%| 1R

UNDAD HOSPITAL DEDIA
Valoren’ dela Mantencion nfasstucur umee|  omon|  smes|  swmwm|  aes®|  amseo|  smm|  shGes| 6mmT| 6T 14 | s
Valoren' e a Mantencion Equios sig| wwon| o oueen|  owas|  2mom|  sousu|  semams|  aogm|  a3usw| 462 557888 S| 251890
Valoren’§ dela Mentencitn Euipaiento H3875 4T mos| toms|  uwr|  tae| ;| toom| | 1e0 2012907 20290| 100645
Subtotal Mantencitn Anual (HOSPITAL DE DiA) | smesm|  eam| | samy|  oxemo|  mamde|  onsame|  mdeme|  wasw|  wmoe|  wam| 1
TOTAL MANTENCION ANUAL : : | wemen|  wema|  mewman|  woer|  wer| eS| anss|  2nmeie|  uene%|  mRaBTS|  measss| eS| wonms

Nota: 5e considera un escalador de un 7%

Fuente: Creacidn Propia afi 2016

Nota: Los primeros tes afios os equipos Se encuentran en garantia, por o cual o hay costos en matencidn
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Nota: Los costos de mantencion del Estudio se encuentran considerado dentro del
item 22 “Bienes y Servicios de Consumos”, sin embargo para la evaluacion
social es importante su calculo de forma separada y ver su impacto en la
proyeccién de los costos de este item ya que se trata de equipos y equipamiento
nuevo y de una infraestructura reparada con reposicion total de las instalaciones.

Para estimar los costos de mantencidén del proyecto conformado por el Edificio
destinado a la Hospitalizacion de 12.008 m2 (186 camas) y el de la Unidad de
Hospital de Dia de 657 m2 (atencion ambulatoria), en lo que respecta a la
Infraestructura, este costo se considera la mantencion de techumbres, cielos,
pinturas, pisos, puertas, ventanas y todo lo relacionado con las instalaciones del
edificio en general (electricidad, agua potable y alcantarillado, gases clinicos
calefaccion y climatizacion, calderas, etc.).

El valor a considerar en este item a juicio de experto es entre el 1% y 2% del valor
invertido para ejecutar las Obras Civiles. Es muy importante destacar que este
item de mantenimiento de la infraestructura en lo que respecta a los
establecimiento de salud tiene un presupuesto muy bajo (casi nulo o cero), y no se
realiza o bien solo a nivel de mantenimiento correctivo (no programable), por lo
tanto para la consideracion de los Flujos del Proyecto se parte el afio 2019, ya que
las instalaciones en el primer trienio se encuentran en garantia y que los gastos se
presupuestan a partir del afio 4, estimandose para ello un 30% del valor calculado
a fin de evitar desajuste en el presupuesto del item 22 Bienes y Servicios, por cual
se iniciara con el gasto el afio 2019 e incrementandose porcentualmente cada afio
hasta llegar al afio 15 (afio 2030) con valor total calculado (1%*Valor Inversion
Obras Civiles).

Para la estimacion de los costos de mantencién de los equipos médico, a se
utilizar4 también la opinién de juicio de expertos que estos valores fluctian
aproximadamente entre un 3% a un 5% y para el equipamiento médico entre un
2% a un 3%.

Hoy dia la relevancia del gastos en este item para los Establecimientos de Salud
Hospitalario son relevantes ya que muchas veces la falla de estos equipos tienen
que ver con la vida del paciente, por tanto la importancia en la mantencion tanto
preventiva como correctiva para equipos como para equipamiento médico, se
considerara el promedio. Ademas, es muy importante destacar la diferencia entre
ambos items (equipos y equipamiento médico) ya que se considera como una
convencion a nivel del Minsal que, el equipamiento en general corresponden a
dispositivos 0 aparatos que no tienen conexion a energia eléctrica o bien
corresponden a instrumental quirdrgico o mobiliario clinico (ejemplo un carro de
procedimientos, mesa mayo, etc.), por lo cual para la mantenimiento del
equipamiento se considera un intervalo menor (2% a 4%), ya que en cantidad es
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muy bajo el numero del equipamiento meédico que requiere mantenimiento
preventivo.

e Valor Estimado de los Costos de Mantencién de la Infraestructura =1%
por el valor de la Inversiéon en Obras Civiles.

e Valor Estimado de los Costos de Mantencion de los Equipos = 3% por
el Valor de la Inversion en Equipos.

e Valor Estimado de los Costos de Mantencién del Equipamiento = 2,5%
por el Valor de la Inversion en Equipamiento.

ANEXO VI: DETERMINACION DE COSTOS DE EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO

A. HOSPITAL DE DIA

TABLA VI.1 RESUMEN DE LOS COSTOS DEL EQUIPO Y EQUIPAMIENTO
HOSPITAL DE DIA, ANO 2016

RESUMEN HOSPITAL DE DiA VA e\ | VALOR TOTAL EN UF
VALOR TOTAL EQUIPOS 167.930 6.374
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO 80.517 3.056
TOTAL M$ 248.447 9.429
Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016
Fuente: Creacion Propia Afio 2016

A continuacion se muestra el detalle de cada componente de los Equipos Y
equipamiento para el Hospital de Dia.
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TABLA VI.2 ESTIMACION DE LOS COSTOS DEL EQUIPO Y EQUIPAMIENTO SALA
DE PROCEDIMIENTOS, ANO 2016

SALA DE PROCEDIMIENTOS

Precio Unitario M$

LISTADO DE EQUIPOS CANTIDAD incluye IVA TOTALEN MS$
Oto-oftalmoscopio 1 875 875
Negatoscopio 1 136 136
Monitor ECG Signos Vitales Baja Complejidad 1 3.759 3.759
Lampara de Procedimiento Mowvil 1 3.620 3.620
VALOR TOTAL EQUIPOS SALA PROCEDIMIENTOS M$ 8.390

VALOR EN UF 26.347,98 318
Nota: Valor UF 31 Diciembre afio 2016
LISTADO DE EQUIPAMIENTO CANTIDAD Preicr:gltj;:?\r/f M$ | roTaLEN ms
Carro Procedimiento 1 2.321 2.321
Escabel 1 24 24
Mesa Mayo 1 164 164
Piso Clinico 1 120 120
Soporte Universal 1 62 62
Silla Ergonométrica 1 120 120
Camilla Transporte Hidraulica 1 2.400 2.400
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO SALA PROCEDIMIENTOS M$ 5.211
VALOR EN UF 26.347,98 198
Nota: Valor UF 31 Diciembre afio 2016
TOTAL EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO M$ 13.601
VALOR TOTAL EN UF 26.347,98 516

Fuente: Creacion Prorpia, afio 2016
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TABLA V1.3 ESTIMACION DE LOS COSTOS DEL EQUIPO Y EQUIPAMIENTO
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA, ANO 2016

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
LISTADO DE EQUIPOS CANTIDAD| Precio Unitario M$ incluye IVA [TOTALEN M$
Otoscopio 8 292 2332
Monitor PANI con Oximetria 8 2.000 16000
VALOR TOTAL EQUIPOS HOSPITALIZACION DOMICILIARIA M$ 18.332
VALOR EN UF 26.347,98 696
Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016
LISTADO DE EQUIPAMIENTO CANTIDAD| Precio Unitario M$ incluye IVA [TOTALEN M$
Mesa Plegable 1 157 157
Silla Ergonométrica 4 120 480
Estante Medicamentos 1 2.559 2559
Silla de Visita 2 43 86
Silla Ergonométrica 1 120 120
Maletin Terreno 5 65 325
Silla Comedor 4 45 180
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO HOSPITALIZACION DOMICILIARIA M$ 3.907
VALOR EN UF 26.347,98 148
Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016
TOTAL EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO M$ 22.239
VALOR EN UF 26.347,98 844
Fuente: Creacion Prorpia, afio 2016
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TABLA VI.4 ESTIMACION DE LOS COSTOS DE LOS EQUIPO HOSPITAL DE DIA,

ANO 2016
HOSPITAL DE DIiA
LISTADO DE EQUIPOS Cantidad Va'oirnm;if'ﬁ/z“ M$| \/ALOR TOTAL EN M$

Refrigerador Clinico 310 [Lts] 2 4.190 8.380
Refrigerador Doméstico 100 [Lts] MEL 2 250 500
Reproductor DVD 4 28 112
Karaoke 2 64 129
Equipo de Misica 4 180 720
Oto-oftalmoscopio 4 875 3.500
Negatoscopio 6 136 814
Monitor PANI con Oximetria 8 2.000 16.000
Lampara de Procedimiento Movil 6 3.620 21.720
Electrocardiografo 6 3.689 22134
Balanza Adulto con Tallimetro 8 500 4.000
Trotadora 6 7.860 47.160
Bicicleta Estatica 4 3.707 14.827
Microondas 2 341 682
Horno Eléctrico 2 100 200
Hervidor 2 [Lts] 4 20 80
Cocina Eléctrica Encimera 1 250 250
VALOR TOTAL EQUIPOS 141.208
VALOR EN UF 26.347,98 5.359

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016
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TABLA VI.5 ESTIMACION DE LOS COSTOS DE LOS EQUIPAMIENTO HOSPITAL DE

DIA, ANO 2016
LISTADO DE EQUIPAMIENTO Cantidad ValoirnLCJ?L'jter'l?/in M$|\/ALOR TOTAL EN M$
Silla de Visita 70 43 2.999
Silla Ergonométrica 20 120 2.400
Sillén 8 325 2.599
Silla de Ruedas 8 231 1.848
Mesa Redonda 6 150 900
Sillén 3 Cuerpos 6 290 1.740
Mesa Plegable 4 157 628
Silla Comedor 24 45 1.080
Sillén 2 Cuerpos 4 269 1.076
Material Psicoeducacion 4 500 2.000
Mesa Comedor 6 150 900
Set Estimulacién Cognitiva 4 2000 8.000
Carro Curacion 3 1500 4.500
Escabel 8 24 192
Mesa Mayo 3 164 493
Piso Clinico 8 120 960
Soporte Universal 8 62 496
Camilla Transporte Hidraulica 4 2400 9.600
Carro Dosis Unitaria 1 5355 5.355
Carro Procedimiento 3 2321 6.962
Colchoneta 16 220 3.522
Juegos de Sal6n 4 80 320
Mesa de Ping-Pong 2 186 371
Mesa de Taca-Taca 2 256 512
Set de Terapia Artistica 4 800 3.200
Set Balones Terapéuticos 8 253 2.028
Carro Transporte 3 240 719
Set de Actividades Exteriores 6 1000 6.000
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO 71.399
VALOR EN UF 26.347,98 2.710

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Creacion Prorpia, afio 2016
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B. HOSPITALIZACION (186 CAMAS)

TABLA VI.6 RESUMEN DE LOS COSTOS DEL EQUIPO Y EQUIPAMIENTO
HOSPITAL DE DIiA, ANO 2016

RESUMEN HOSPITAL DE DIiA VAL(E)S ,\TA‘QTAL VALOR TOTAL EN UF
VALOR TOTAL EQUIPOS 167.930 6.374
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO 80.517 3.056
TOTAL M$ 248.447 9.429

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Creacion Propia Afio 2016

TABLA VI.7 ESTIMACION DE LOS COSTOS DE LOS EQUIPOS Y EQUIPAMIENTO
HOSPITALIZACION (186 Camas) , ANO 2016

HOSPITALIZACION
Precio Unitari
LISTADO DE EQUIPOS CANTIDAD M$eicnzl Syet?v: TOTALEN MS$ 0BS
Calentador Paciente 16 1.450 23.200 1 por cada 12 camas
Carro Paro con Monitor Desfibrilador 3 12.100 36.300
Catre Clinico Eléctrico 186 4.900 911.400
Electrocardidgrafo 31 3.689 114.359
Monitor ECG Signos Vitales Baja Complejidad 16 3.759 60.147 1 por cada 12 camas
Monitor PANI con Oximetria 31 2.000 62.000
Ventilador Mecanico No Invasivo 3 13.685 41.055 1 por piso
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO HOSPITALIZACION (186 Camas) M$ 1.248.461
VALOR EN UF 26.347,98 47.384
Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016
Fuente: Documento Nivel de Complejidad en Atencion Cerrada afio 2012. Departamento de Procesos y Transformacion Hospitalaria, Minsal.
Precio Unitario
LISTADO DE EQUIPAMIENTO CANTIDAD M$ incluye IVA EQUIPAMIENTO 0BS
Carro Procedimiento 6 2.321 13.923
Colchdn Antiescaras 31 250 7.750 1 por cada 6 camas
Mesa de Alimentacion Paciente 186 190 35.340
Mesa Rodable Multiuso 186 190 35.340
Silla de Visita 186 43 7.968
Sillén Clinico 186 1.200 223.200
Soporte Universal 186 62 11.532
Velador Clinico 186 194 36.084
VALOR TOTAL EQUIPAMIENTO HOSPITALIZACION (186 Camas) M$ 371.137
VALOR EN UF 26.347,98 14.086

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

Fuente: Documento Nivel de Complejidad en Atencién Cerrada afio 2012. Departamento de Procesos y Transformacion Hospitalaria, Minsal.
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TABLA V1.8 ESTIMACION DE LOS COSTOS DE LOS OTRAS UNIDADES DE APOYO ,

ANO 2016
OTRAUNIDADES Valor Equipos [Valor Equipamiento [VALOR TOTAL EN
enM$ enM$ M$ VALORTOTAL ENUF

CENTRAL DE ESTERILIZACION 1151877 493,662 1645538 62454
CENTRAL DE ALIMENTACION 323621 138697 462.324 17.547
BODEGAS ABASTECIMIENTO 120.225 280526 400.751 15210
FARMACIA 218474 158.205 376.680 14.296
COMEDOR DE PERSONAL 39506 9.181 131.687 4998
OTRAS UNIDADES ADMINISTRATIVAS 240618 103122 343741 13046
TOTAL OTRAS UNIDADES EN M$ 2.094.328 1.266.393 3.360.721 127551
Fuente: Valores Referenciales Hospital de Melipila afio 2016

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016

TABLA V1.9 RESUMEN DE LOS COSTOS DEL EDIFICIO COMPLETO,

ANO 2016
(186 Camas) DIA EQUIPAMIENTO
EQUIPOS 3.342.789.424 167.929.917 26.351,38 133.227 3.510.719.341
EQUIPAMIENTO 1.637.530.489 80.516.660 26.351,38 65.198 1.718.047.149
TOTAL 4.980.319.913 248.446.577 198.425 5.228.766.490

Nota: Valor UF ($26347,98) al 31 Diciembre afio 2016
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ANEXO VII: PRECIOS SOCIALES DEL PROYECTO

A. Edificio de Hospitalizacion (186 Camas)

PRECIOS SOCIALES PROYECTO:

|.-MONTO CONSTRUCCION 13.288.234.842 ( Disefio= 632.773.088 , Obras Civiles=  12.655.461.754 )

1.- MONTO INVERSION NETO DE IMPUESTOS 11.166.583.901

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES EINSUMOS

2.1 MATERIALES Porcentaje‘ 65,0% Monto 7.258.279.535

2.1.1 NACIONAL Porcentaje‘ 65,0% Monto| ~ 4.717.881.698((A)

2.1.2 IMPORTADO Porcentaje‘ 35,0% Mont0| 2.540.397.837

Tipode  Factorde  Tipo de Cambio
Cambio Ajuste Social

[ewn | 1w [ 2565081618

Dglar (31-12-2015)

Monto Ajustado

COSTO SOCIAL MATERIALES 7.283.683.514|(A) +(B)=(C)

2.2 MANO DE OBRA Porcentaje‘ 35,0% Monto| 3.908.304.365

% de Factor de Costo Social
L Costo B
Participacion Correccion ~ Mano de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 35,0% 1.367.906.528 0,62 848.102.047
MANO DE SEMI CALIFICADA 35,0% 1.367.906.528 0,68 930.176.439
MANO DE OBRA CALIFICADA 30,0% 1.172.491.310 0,98 1.149.041.483
COSTO SOCIAL MANO DE OBRA 2.927.319.970|( D)
COSTO SOCIAL CONSTRUCCION 10.211.003.483)(C) +(D)
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Il.- COSTO MANTENCION ANUAL 137.052.147

coef. Costo

1.- MONTO MANTENCION NETO DE IMPUESTOS | 115.169.871 Edificios 0,5%
Equipos 3,0%

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS Equipamiento 1,0%

2.1 MATERIALES Porcentaje| 65,0% Monto 74.860.416
2.1.1 NACIONAL Porcentaje 15,0% Monto 11.229.062|( A)
2.1.2 IMPORTADO Porcentaje 85,0% Monto 63.631.354

Tipo de Factor de Tipo de Cambio

R R ) Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social
667,29 1,01 64.267.667|( B)
COSTO SOCIAL MATERIALES 75.496.730|(A) +(B) =(C)
2.2 MANO DE OBRA Porcentaje 35,0% Monto 40.309.455
% de Factor de Costo Social
S Costo ,
Participacion Correccién Mano de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 15,0% 6.046.418) 0,62 3.748.779
MANO DE SEMI CALIFICADA 45,0% 18.139.255 0,68 12.334.693
MANO DE OBRA CALIFICADA 40,0% 16.123.782 0,98 15.801.306
COSTO SOCIAL MANO DE OBRA 31.884.779|(D)
COSTO SOCIAL MANTENCION ANUAL 107.381.509|(C)+(D)

IIl.- COSTO OPERACION ANUAL
1.- MONTO OPREACION NETO DE IMPUESTOS | 2.489.567.287)
2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS
2.1 MATERIALES Porcentaje|  25,0% | Monto| 622391822
211 NACIONAL Porcentaie  %00% | Monto (A)
2.1.2 IMPORTADO Porcentaje| __ 10,0% | Monto|___62.239.182]

Tipo de Factor de Tipo de Cambio )
A ) . Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social

667,200 1,01 62.861.574|(B)
COSTO SOCIAL MATERIALES 623.014.214|( A) +(B) =(C)

2.2 MANO DE OBRA Porcentaje|  75,0% Monto 1.867.175.466

% de Factor de Costo Social
S Costo "
Participacion Correccion Mano de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 3,0% 56.015.264] 0,62 34.729.464
MANO DE SEMI CALIFICADA 5,0% 93.358.773| 0,68 63.483.966
MANO DE OBRA CALIFICADA 92,0% 1.717.801.428] 0,98 1.683.445.400

COSTO SOCIAL MANO DE OBRA 1.781.658.829]( D)
COSTO SOCIAL OPERACION ANUAL 2.404.673.043((C) +(D)
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IV.- MONTO EQUIPOS 3.792.789.424

1.- MONTO EQUIPOS NETO DE IMPUESTOS 3.187.218.003

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS

2.1 MATERIALES Porcentaje| 100,0% Monto 3.187.218.003
2.1.1 NACIONAL Porcentaje‘ 5,0% Monto 159.360.900]( A)
2.1.2 IMPORTADO Porcentaje‘ 95,0% Monto|  3.027.857.103
Tipode  Factorde  Tipode Cambio )
) ) ) Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social

D6lar (31-12-2015) 101 3.058.135.674)( B)
COSTO SOCIAL MATERIALES 321749574 (A) +(B)=(C)

2.2 MANO DE OBRA Porcentaje]  0,0% Montolj'

% de Factor de Costo Social
e, Costo »
Participacion Correccion ~ Mano de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 60,0% 0 0,62 0
MANO DE SEMI CALIFICADA 30,0% 0 0,68 0
MANO DE OBRA CALIFICADA 10,0% 0 0,9 0
COSTOSOCIALMANODEOBRA | q|(D)
COSTO SOCIAL EQUIPOS 3.217.496.574/(C) +(D)
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V.- MONTO EQUIPAMIENTO
1.- MONTO EQUIPAMIENTO NETO DE IMPUESTO] 1.376.076.041]
2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS
2.1 MATERIALES Porcentaje@ Monto
2.1.1 NACIONAL Porcentaje|W Monto|  1.032.057.031|(A)
2.1.2 IMPORTADO Porcentale|  25,0% | Monto] 34401901

Tipo de Factorde  Tipo de Cambio
Cambio Ajuste Social

Délar (31-12-2015) | 667,29 1,01 347.459.200|(B)
COSTO SOCIAL MATERIALES 1.379.516.231|(A) +(B) =(C)

Monto Ajustado

22 MANO DE OBRA Porcentaje[  0,0% e I

% de Factor de Costo Social
R Costo »
Participacion Correccion ~ Mano de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 0,0% 0 0,62 0
MANO DE SEMI CALIFICADA 100,0% 0 0,68 0
MANO DE OBRA CALIFICADA 0,0% 0 0,98 0
COSTO SOCIAL MANO DE OBRA | OI( D)
COSTO SOCIAL EQUIPAMIENTO 1.379.516.231{(C) +(D)
RESUMEN
PRECIOS SOCIALES PROYECTO:
NETO BRUTO SOCIAL
1.- MONTO CONSTRUCCION 11.166.583.901 13.288.234.842 |  10.211.003.483 |132
Il.- COSTO MANTENCION ANUAL 115.169.871 137.052.147 107.381.509 (164
I11.- COSTO OPERACION ANUAL 2.489.567.287 2.962.585.072 2.404.673.043 (19
IV.- MONTO EQUIPOS 3.187.218.003 3.792.789.424 3.217.496.574 (1127
V.- MONTO EQUIPAMIENTO 1.376.076.041 1.637.530.489 1.379.516.231 {1158
TOTAL 18.334.615.104 21.818.191.973 |  17.320.070.840
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B. Edificio Unidad de Hospital de Dia

PRECIOS SOCIALES PROYECTO:

| .- MONTO CONSTRUCCION 727.046.160 ( Disefio = 34,621.246 , Obras Civiles = 692.424.914 )

1.- MONTO INVERSION NETO DE IMPUESTOS 610.963.160

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS

2.1 MATERIALES Porcentaje|  65,0% Monto 397.126.054

2.1.1 NACIONAL Porcentaje 65,0% Monto 258.131.935/(A)

2.1.2 IMPORTADO Porcentaje 35,0% Monto! 138.994.119
Tipode  Factorde  Tipo de Cambio )

) } ) Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social
6679 | 101 140,384,060 ( B)
Dolar (30-12-2016)

COSTO SOCIAL MATERIALES 398.515.995(A) +(B) =(C)

2.2 MANO DE OBRA Porcentaje|  35,0% Montol 213.837.106I

% de Factorde  Costo Social Mano
o osto .
Participacion Correccion de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 35,0% 74.842.987 0,62 46.402.652
MANO DE SEMI CALIFICADA 35,0% 74.842.987 0,68 50.893.231
MANO DE OBRA CALIFICADA 30,0% 64.151.132 0,98 62.868.109
COSTO SOCIAL MANO DE OBRA | 160.163.992]( D)
COSTO SOCIAL CONSTRUCCION 558.679.987|(C) +(D)
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I1.- COSTO MANTENCION ANUAL

7.164.139

coef. Costo
1.- MONTO MANTENCION NETO DE IMPUESTOS 6.020.284 Edificios 0,5%
Equipos 3,0%
2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS Equipamiento 1,0%
2.1 MATERIALES Porcentaje|  65,0% Monto 3.913.185
2.1.1 NACIONAL Porcentaje 15,0% Monto 586.978(A)
2.1.2 IMPORTADO Porcentaje 85,0% Monto 3.326.207I
Tipode Factorde  Tipo de Cambio )
) ) ) Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social
667,29 1,01 674 3.359.469|(B)
COSTO SOCIAL MATERIALES 3.946.447|(A) +(B) =(C)
2.2 MANO DE OBRA Porcentaje|  35,0% Monto| 2.107.100
% de Factorde  Costo Social Mano
L Costo .,
Participacion Correccion de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 15,0% 316.065 0,62 195.960
MANO DE SEMI CALIFICADA 45,0% 948.195 0,68 644.772
MANO DE OBRA CALIFICADA 40,0% 842.840 0,98 825.983

COSTO SOCIAL MANO DE OBRA 1.666.716/(D)
5.613.163((C) +(D)

COSTO SOCIAL MANTENCION ANUAL
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I1l.- COSTO OPERACION ANUAL 315.373.849
1.- MONTO OPREACION NETO DE IMPUESTOS | 265.020.041

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS
2.1 MATERIALES Porcentajel 25,0% Monto 66.255.010

2.1.1 NACIONAL Porcentajel 90,0% Monto 59.629.509|( A)
2.1.2 IMPORTADO Porcentajel 10,0% Monto| 6.625.501]

Tipo de Factor de Tipo de Cambio

. R . Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social
[ eer29 101 6.691.756|(B)

COSTO SOCIAL MATERIALES 66.321.265|(A) +(B) =(C)

2.2 MANO DE OBRA Porcentajel 75,0% Monto 198.765.031]
% de Factorde  Costo Social Mano
o Costo »
Participacion Correccion de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 3,0% 5.962.951] 0,62 3.697.030
MANO DE SEMI CALIFICADA 5,0% 9.938.252 0,68 6.758.011
MANO DE OBRA CALIFICADA 92,0% 182.863.828 0,98 179.206.552
COSTO SOCIAL MANO DE OBRA 189.661.592|( D)
COSTO SOCIAL OPERACION ANUAL 255.982.858|(C)+(D)

IV.- MONTO EQUIPOS 217.929.917
1.- MONTO EQUIPOS NETO DE IMPUESTOS | 183.134.384

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS

2.1 MATERIALES Porcentajel 100,0% Monto 183.134.384
2.1.1 NACIONAL Porcentajel 5,0% Monto 9.156.719|( A)

2.1.2 IMPORTADO Porcentajel 95,0% Monto 173.977.665

Tipo de Factor de Tipo de Cambio
Cambio Ajuste Social

Délar (30-12-2016) | 667 1,01 175.717.441|(B)

COSTO SOCIAL MATERIALES 184.874.161|(A) +(B) =(C)

Monto Ajustado

2.2 MANO DE OBRA Porcentaje] _ 0,0% Monto

% de Costo Factorde  Costo Social Mano
Participacion Correccion de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 60,0% 0) 0,62 0
MANO DE SEMI CALIFICADA 30,0% 0 0,68 0
MANO DE OBRA CALIFICADA 10,0% 0 0,98 0

COSTOSOCIALMANODEOBRA | (D)
COSTO SOCIAL EQUIPOS 184.874.161)(C) +(D)
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V.- MONTO EQUIPAMIENTO 80.516.660

1.- MONTO EQUIPAMIENTO NETO DE IMPUESTO 67.661.059

2.- SEPARAR MANO DE OBRA DE MATERIALES E INSUMOS

2.1 MATERIALES Porcentaje‘ 100,0% Monto! 67.661.059
2.1.1 NACIONAL Porcentaje 75,0% Montol 50.745.794]( A)

2.1.2 IMPORTADO Porcentaje 25,0% Monto 16.915.265
Tipode  Factorde  Tipode Cambio )
) ) ) Monto Ajustado
Cambio Ajuste Social

Délar (30-12-2016) | 667,29 1,01 17.084.417|( B)
COSTO SOCIAL MATERIALES 67.830.211|(A) +(B) =(C)

22 MANO DE 0BRA Porcentaje| 0,0% moo g

% de Costo Factorde  Costo Social Mano
Participacion Correccion de Obra
MANO DE OBRA NO CALIFICADA 0,0% 0 0,62 0
MANO DE SEMI CALIFICADA 100,0% 0 0,68 0
MANO DE OBRA CALIFICADA 0,0% 0 0,9 0

COSTOSOCIALMANODEOBRA | (|(D)
COSTO SOCIAL EQUIPAMIENTO 67.830.211)(C) +(D)

RESUMEN
PRECIOS SOCIALES PROYECTO:

NETO BRUTO SOCIAL
| .- MONTO CONSTRUCCION 610.963.160 727.046.160 558.679.987
II.- COSTO MANTENCION ANUAL 6.020.284 7.164.139 5.613.163
I11.- COSTO OPERACION ANUAL 265.020.041 315.373.849 255.982.858
IV.- MONTO EQUIPOS 183.134.334 217.929.917 184.874.161
V.- MONTO EQUIPAMIENTO 67.661.059 80.516.660 67.830.211
TOTAL 1,132.798.928 1.348.030.725 |  1.072.980.380
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Tabla N°VII.1 Costo Equivalente del Egreso, Hospitalizaciéon (186 Camas), utilizando
Valores Reales (bruto), Afio 2016

Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Egresos 1.440 C=(A)*(B)

Tipo de Costo Factor (A) VALOR I(?BE)AL EN $ ALTERNATIVA
Terreno 0,06 ) )
Obras Civiles 0,0726489 13.288.234.842 436.670.313
Equipamiento 0,1029628 1.637.530.489 168.604.724
Equipos 0,135868 3.792.789.424 515.318.713
Costo Operacién Anual Promedio 2 962585072 2.962.585.072
Costo de Mantencién Anual 137.052.147 137.052.147
TOTAL ALTERNATIVA $ 4.220.230.969
Costo Anual Equivalente Egresos en $ $ 2.930.716
Nota: Utilizando Valores de Precios Reales.
No considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.
Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Egresos 1.440 C=(A)*(B)

Tipo de Costo Factor (A) VALOR l(:{BE)AL EN $ ALTERNATIVA
Terreno 0,06 6.010.694.075 360.641.645
Obras Civiles 0,0726489 13.288.234.842 965.375.644
Equipamiento 0,1029628 1.637.530.489 168.604.724
Equipos 0,135868 3.792.789.424 515.318.713
Costo Operacién Anual Promedio 2.962.585.072 2.962.585.072
Costo de Mantencién Anual 137.052.147 137.052.147
TOTAL ALTERNATIVA $ 5.109.577.945
Costo Anual Equivalente Egresos en $ $ 3.548.318

Nota: Utilizando Valores de Precios Reales.

Considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.
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Tabla N°VII.2 Costo Equivalente de la Consulta, Unidad de Hospital de Dia,
Utilizando Valores Reales (bruto), Afio 2016

Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Consultas 11.680 C=(A)*(B)

Tipo de Costo Factor (A) VA"O'; ?BE)A" EN ALTERNATIVA
Terreno 0,06 ) -
Obras Civiles 0,0726489 727 046.160 52.819.104
Equipamiento 0,1029628 80.516.660 8.290.221
Equipos 0,135868 217.929.917 29.609.702
Costo Operacién Anual Promedio 315.373.849 315.373.849
Costo de Mantencién Anual 7164.139 7.164.139
TOTAL ALTERNATIVA $ 413.257.014
Costo Anual Equivalente de la Atencion en $ CEA $ 35.382
Nota: Utilizando Valores de Precios Reales.
No considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.
Tasa Social de Descuento 6,00%
N° Consultas 11.680

Tipo de Costo Factor VALO% l(QBE)AL EN ALTERNATIVA
Terreno 0,06 328.866.256 328.866.256
Obras Civiles 0,0726489 727.046.160 52.819.104
Equipamiento 0,1029628 80.516.660 8.290.221
Equipos 0,135868 217.929.917 29.609.702
Costo Operacion Anual Promedio 315.373.849 315.373.849
Costo de Mantencién Anual 7164.139 7.164.139
TOTAL ALTERNATIVA $ 742.123.270
Costo Anual Equivalente de la Atencion en $ CEA $ 63.538

Nota: Utilizando Valores de Precios Reales.

Considera el Valor del Terreno ya que el terreno existia y es de propiedad del SSMOcc.
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Tabla N°VII.3 Célculo del NUmero de Camas y Dias Camas Ocupados Liberados por
Pacientes A.M. Hospitalizados en los Establecimientos Mayor Complejidad de la
Red, aflos 2011-2015

ESTABLECIMIENTO ITEM INDICADORES | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | PROMEDIO
dpmg“t*d('jo Dias 71 | 76 | 76 | 80 | 80 7,66
INDICADORES DEL | Y€ EStada
ESTABLECIMIENTO | indice _ 86,9 852 86.9 87.8 88.7 87,08
Ocupacional
Egresos de 65y
mas afios con
INDICADORES DEL promedio de dias | 515 580 570 599 627 578,10
ADULTO MAYOR de estada de 25
HSJD a 89 dias
Dias camas 19.893 | 22.118 | 22.560 | 24.324 | 25.658 |  22.910,50
ocupados (A.M)
Numero de
Camas
CALCULO DEL asignada a
NUMERO DE pacientes A.M al 68 76 77 83 88 78,46
CAMAS A LIBERAR Afio (365 dias
con un 80%
rendimiento)
Promedio Dias
INDICADORES DEL | de Estada 56 55 59 6.0 6.1 >80
ESTABLECIMIENTO | indice ) 80,3 82,9 81,4 78,2 82,3 81,02
Ocupacional
Egresos de 65y
mas afos con
INDICADORES DEL g;ozsfgé%%eecggs 123 90 131 129 133 121,20
ADULTO MAYOR ;
HEBC a 89 dias
Dias camas
ocupados 4.634 | 3.435 | 4.891 | 4.932 | 5.061 4.590,50
Numero de
Camas
CALCULO DEL asignada a
NUMERO DE pacientes A.M al 16 12 17 17 17 15,72
CAMAS A LIBERAR Afio (365 dias
con un 80%
rendimiento)
Dias camas
INDICADORES DEL | ocupados 64 | 68 | 74 | 79 | 76 722
ESTABLECIMIENTO | Promedio Dias 66,9 65,6 71,4 75,0 80,1 71,79
de Estada
Egresos de 65y
mas afios con
INDICADORES DEL Z;oen;teaddlz gs ;I;a: 72 76 93 111 122 94,75
ADULTO MAYOR .
T 89 dias
Dias camas 2.725 | 2.874 | 4.116 | 4.349 | 5.045 3.821,70
ocupados
Numero de
Camas
CALCULO DEL asignada a
NUMERO DE pacientes A.M al 9 10 14 15 17 13,09
CAMAS A LIBERAR Afio (365 dias
con un 80%
rendimiento)
TOTAL CAMAS LIBERADAS 93 97 108 115 122 107,27
RESULTADOS -
DIAS CAMAS OCUPADOS QUE SE | 57 555 | 28 427 | 31.567 | 33.605 | 35.763 | 31.322,70

PODRIAN LIBERAR
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Tabla N°VII.4 Célculo del NUmero de Pacientes A.M. Derivados a otros

Establecimientos de Salud, afios 2011-2016

N° DE PACIENTES ADULTOS MAYORES DERIVADOS

afo afio afio afio afio afio

ESTABLECIMIENTO 2011 2012 2013 2014 2015 2016
H. Adalberto Steeger (Talagante) 65 33 19 34 73 86
H. Dr. Félix Bulnes Cerda 77 54 26 13 34 20
H. Curacavi 1
Hospital de Pefaflor 39 o8 15 5 11 18
Hospital San José (Melipilla) 42 30 15 o5 27 48
Hospital San Juan de Dios 485 886 614 230 202 444
Instituto Traumatolégico Dr.
Teodoro Gebauer 34 30 15 7 13 4
TOTAL 743 1.061 704 314 360 620

Fuente: Subdireccion Médica-Dpto. de Gestién de Camas SSMOcc, afio 2016

Nota: Se estima que el 95 al 98% de estos pacientes se derivan o trasladan al sistema privado
e Promedio anual se derivan 634 pacientes.

174




ANEXO N° VIII

EVALUACION ECOMICA DEL PROYECTO

DETERMINACION DE LOS COSTOS EQUIVALENTE DEL PROYECTO

N= Periodo de Evaluacion 15 anos; i= Tasa de Descuento utilizada

= 6%

ESCENARIO: Sin realizar reinversion en los equipos quetienen duracion 10 afios de viada util

CALCULO DEL VALOR ACTUAL DELOS COSTOS VAC peroboDEIvERSON | AROT | ARO2 | AN03 | ANO4 | ANoS | ANOs | ANo7 | A0S | ANo9 | ANO10 | Aol | 0% | Aoz | AOu | A0S
PERIODOS = 1 16 0 1 2 3 4 5 6 1 8 | O A O O 7 O O O

INVERSION - B0I69 |- 11154878

C0STOS DE OPERACION DT | 2805743 - 2889915 - 2976813 |- 3065911 |- 3157888 |- 3252605 |- 3350204 |- 3450710 |- 354231 |- 660858 |- 3770684 |- 3883804 |- 4000319 |- 412038
\ENTA DEL TERRENO DE PROPIEDAD DEL SSHOc:. 633050
FLUJOS DE COSTOS AN - B850160 |- 1LIABT8 |- 2724022 | 2805743 |- 2880915 - 2076613 | 3065911 |- 3157088 |- 252625 |- 3350204 |- 345000 |- 355431 - 3660858 |- 3770684 |- 3883804 | 4000319 | 22932
FACTORACTUALIZACION 00989521 1 0 A N Y I 3 T | R | N | N N 1 11§ A Y I Y| I
\VALORES DE LS FLUJOS ACTUALIZADOS A6861.160 | [ 8850169 | 10523470 | 2424370 - 2355156 |- 2280084 |- 2204298 |- 2161346 |- 2100176 | 204077 |- 1962980 |- 1926858 | L8725 |- 1819334 |- 767844 | 1707810 1669193 | 673568
VALOR ACTUAL DELOS COSTOS (VAC) 46.861.160

VA -

COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAF 43102 ( [ 0 1 2 3 4 5 6 1 8 T O O I O 7 S A T O

VALORES ANUALIZADO (Mongda Ao 2016) - LGT00 ) ABTOR | AG3O2| 4637012 437012 |- A63T012 |- A63T002|- 4637012 |- 4637012 |- 4631012 |- 4637002 | 4637002 |- 463012 |- 4637012 | 4637012 |- 4637002 |- 4637002
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N= Periodo de Evaluacion 15 afnos; i= Tasa de Descuento utilizada

=6%

ESCENARIO: Con reinversion en los equipos quetienen duracion 10 afios de viada util

ESCENARIO N°L CONSIDERA LA REINVERSION DE LOS EQUIPOS

TOTAL INVERSION - B89 |- 11154878
CALCULO DEL VALOR ACTUAL DELOS COSTOS VAC PERODODEIVERSION | ANO1 | ANO2 | ANO3 | ANO4 | ANOS | ANO6 | ANO7 | A0S | ANOY | N0l | W01l | ANOT2 | ANOS3 | ANOM | ANOTS
PERIODOS = 16 0 1 2 3 4 5 b 1 8 9 10 i) 12 3 14 15 16
IVERSION - BARI) 1015t - 351071
0ST0S DE OPERACION o s asmosts| 2sens]- aoeson |- assrsml somens |- amam | assomol- sssazat | ssmsue ] aemmmns | arsaes | sweons|- atsies
VENTA DEL TERREND DE PROPIEDAD DEL SSMOG: 59560
FLUJOS DE COSTOS RO - aateo] tasamn] ool s oms | aomeis] soeson| ssams] amaws| o] amonol romm | sswen] sems] s ] sumon] e
FACTORACTIALZACIN 00%g el aml o] o] ] e] ] wm] oww| wm| w] am| am] s ] om
VALORES DE LOS FLUJOS ACTUALIZADOS wsass| | osom| wsman] 2oman] 2 2omo| 22| 26036 20| 2007w | 1omom| 1oamm srm) 1mon | 1mean | 16mm | 16| so1iss
VALOR ACTUAL DELOS COSTOS (VAC) 48564138
VA -
COSTO ANUAL EQUIVALENTE (CAE) 490556| | 0 tola s e s s sy o u || s u| 5|6
VALORES ANUALIZADO (Moreda Ao 2016 - aass6| o) 4oms |- asoseme|- anmns |- asonem |- aasn | asonss|- aan - asvnss |- asosemn|- aomnn - e |- aasn |- asossm |- aasp - 4sons

176



ANEXO VI. BIBLIOGRAFIA

e Disefio de Red SSMOC, junio 2012

e Depto. Planificacion Institucional, FONASA

e Dependencia de los Adultos Mayores en Chile, Superintendencia de Salud,
2008

e Rivera Casado, JM, 1997

e Observatorio Social MIDESO

e Encuesta Nacional de Salud 2009-2010

e Departamento de Estudios y Desarrollo SIS, P. Olivares-Tirado.
Departamento de Economia de la Salud MINSAL, C. Ibafiez.

e Division Planificacion Regional de MIDEPLAN, M Espafa, V Miranda, M
Gillmore.

e Geriatria Hospitalaria, Francisco Guillen Llera. http://www.elsevier.es/es-
revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-la-presencia-
francisco-guillen-llera-S0211139X0876116X.

e La atencion geriatrica. Uno de los grandes ejes de la atencién socios
Sanitaria en Catalufia.

¢ Perfil epidemioldgico de los adultos mayores con dependencia funcional en
un centro de salud. Trabajo de tesis para optar al grado de magister
universidad mayor, autor Juan Carlos Caro, Diciembre 2008

e Debate sobre médicos geriatras en chile, boletin Universidad Catolica,
Octubre 2015.

e Natalia Heusser, afio 2016, “En Chile hay un solo geriatra por cada 34 mil
ancianos, Diario La Hora. (www.lahora.cl/2016/08/alertan-faltas-geriatras-
chile/

e Metodologia para la presentacion de Proyectos de Inversion del Area
Publica, Ministerio de Desarrollo Social.

e Preparacion y Evaluacion de Proyectos Nasir Sapag, Reinaldo Sapag y J.
Manuel Sapag.

e Paginas WEB, http://www.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/

e Andlisis de situacion nuevas proyecciones de poblacion INE, comparacion
con las proyecciones basadas en el censo 2002 y recomendaciones para
su utilizacion.

o Efectividad y Eficiencia de la atencion especializada al paciente mayor,
Revision Sistematica. P105/90212. JM Lopez-Arrieta, FM Suarez, JJ Baztan,
A Areosa, E Lopez, JA Avellana. Memoria Cientifica.

177


http://www.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/

