DEL PACIFICO

ESCUELA DE POSTGRADO

“ANALISIS DE FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
COBERTURA DE ATENCION PREHOSPITALARIA EN
LIMA METROPOLITANA 2013 -2019”

Trabajo de Investigacién presentado
para optar al Grado Académico de

Magister en Gestion Publica

Presentado por
Kira Samantha Chinchay Velasco
Rocio del Pilar Franco Suarez

Jennyfer Tatiana Rosas Angulo

Asesora: Maria Paulina Esther Giusti Hundskopf

0000-0003-4180-5756

Lima, setiembre 2020


https://orcid.org/0000-0003-4180-5756

Dedicamos el presente trabajo de investigacion
a Dios y nuestras familias por su paciencia y

apoyo incondicional.



Agradecemos a nuestros profesores de la
maestria de Gestion Publica, a nuestra asesora,
por su tiempo, ensefianzas y consejos, al
personal del Ministerio de Salud y a los
expertos en salud, quienes nos apoyaron en la

realizacion de la presente investigacion.



Resumen ejecutivo

El presente trabajo de investigacion ha sido elaborado para identificar las razones que conllevan
a la existencia de una brecha en la atencion prehospitalaria (APH) que brinda el SAMU en Lima
Metropolitana para el periodo 2013-2019 y proponer un modelo de gestién que contribuya con
el cierre de esta brecha.

Para el SAMU es un desafio incrementar la cobertura del servicio de APH que brinda a la
poblacién de Lima Metropolitana, para ello, se han identificado seis factores que influyen en la
oferta del servicio, que son importantes pues su buen funcionamiento permitira la eficiencia en
el servicio del SAMU. Por lo cual la presente investigacion ha planteado un modelo de gestion
que se enfocara en el analisis del factor clave “Equipamiento - Ambulancia”, toda vez que la brecha de
APH se da primordialmente por la insuficiente cantidad de ambulancias que impiden realizar el despacho

para la atencion en foco.

En el primer capitulo se presenta la introduccion. En el segundo capitulo se exponen los
antecedentes. En el tercer capitulo se describen el problema identificado, las preguntas y los
objetivos de la investigacion. En el cuarto capitulo se presentan los aspectos tedricos y legales
que orientan la propuesta de mejora y que contribuye con el cierre de la brecha identificada en

el problema.

En el quinto capitulo se encuentra el disefio metodolégico que sefiala principalmente la
metodologia utilizada en las entrevistas y la herramienta economeétrica espacial empleada en la
presente investigacion. En el sexto capitulo se presenta el analisis y los resultados obtenidos.
Finalmente, en el séptimo capitulo se desarrolla la propuesta de mejora que contribuya con el

cierre de la brecha identificada.
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Capitulo I. Introduccion

En los altimos afios, los servicios de atencion prehospitalaria (APH) alrededor del mundo se han
convertido en una pieza clave para el prondstico de los pacientes que presentan alguna
emergencia o urgencia médica que requiera atencion medica inmediata. En sus inicios, este
servicio solo trasladaba a los pacientes desde el lugar de la emergencia hasta un establecimiento
de salud; sin embargo, este concepto ha cambiado en los Gltimos afios, puesto que han surgido
servicios de APH que brindan soporte vital a los pacientes en foco y durante el tiempo de

traslado en ambulancia hacia un establecimiento de salud.

En ese sentido, en el PerQ, en el afio 2011 se cre6 el Programa Nacional Sistema de Atencién
Moévil de Urgencia (SAMU), adscrito al Ministerio de Salud (Minsa), con el fin de gestionar
integralmente la atencién de urgencias y emergencias prehospitalarias. La constante
movilizacion de nivel de dependencia del SAMU en el Minsa, la falta de inversion en el
desarrollo tecnolégico necesario y suficiente, la ausencia de estandares de ubicacién de espacios
fisicos para las bases con las que cuenta, la falta de procesos aprobados y actualizados a las
necesidades de dicha entidad y la falta de implementacion del tarifario institucional para el
recupero financiero por los servicios de APH que el SAMU brind6 a pacientes con algdn tipo de
seguro médico particular, en su conjunto, impidieron que dicho programa pueda brindar un
servicio de manera eficiente, originando una brecha de APH en el servicio que brind6 el SAMU,
lo cual puso en riesgo la salud y la vida de las personas que presentaron algin tipo de

emergencia medica.

En ese contexto, el SAMU ha realizado diferentes esfuerzos para mejorar su nivel de eficiencia
sin obtener los resultados esperados. Al respecto, en el presente trabajo de investigacion se
propone un modelo de gestion orientado a que el SAMU pueda brindar un servicio de APH de
manera eficiente, articulando y optimizando factores como recursos humanos, equipamiento,
infraestructura, procesos y estructura organizacional. El objetivo es contribuir con el cierre

progresivo de la brecha identificada.



Capitulo I1. Antecedentes

El Servicio de Atencion Médica de Urgencia (SAMU) se origind en Francia y, posteriormente,

se difundio a través de Europa y América Latina.

De acuerdo con Martinez (1993), la regulacion médica del SAMU, en Francia, se inici6 en el
afio 1950, con la creacion de los primeros servicios de terapia intensiva que brindaba el SAMU
de Paris. Asi, el inico SAMU, denominado Servicio de Urgencia y Reanimacion, permitia que
los pacientes que no podian ser trasladados, es decir, que calificaban como de alto riesgo,
tuviesen la posibilidad de acceder a dicho servicio a través de una Unica unidad movil de

cuidados intensivos que se encontraba en el hospital Necker.

En el caso peruano, la primera iniciativa de atencién prehospitalaria se dio el 2004, a través del
Samusocial Perd, con el objetivo de mejorar el acceso a la atencion médico-psico-social de las
poblaciones en situacion de vulnerabilidad extrema en el asentamiento humano de Huaycéan, en

el distrito de Ate-Vitarte, Lima (Samusocial Per( 2016).

Posteriormente, el 23 de noviembre de 2011, mediante el Decreto Supremo N° 017-2011-SA, se

cred el Programa Nacional Sistema de Atencion Movil de Urgencia (SAMU), adscrito al

Ministerio de Salud (Minsa) con el fin de gestionar integralmente la atencidén de urgencias y

emergencias prehospitalarias. Inicio sus operaciones en el distrito de Comas y posteriormente se

implementd a nivel nacional, con mayor presencia en Lima Metropolitana. Cabe indicar que sus

funciones son las siguientes:

1) Articular los servicios de APH de emergencias y urgencias, en el &mbito nacional

2) Articular la APH con la atencidn en los servicios de emergencias de los establecimientos de
salud

3) Implementar y gestionar la Central Nacional de Regulacion Médica del SAMU

4) Velar por el pago de las prestaciones brindadas en el marco del SAMU, a través de las
coordinaciones entre las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud (lafas) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (lpress), de conformidad
con la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y la Ley N° 29761,
Ley del Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y Semicontributivo del
Aseguramiento Universal en Salud

5) Establecer y coordinar la red de informacion y comunicaciones, a fin de movilizar los
recursos del SAMU de manera eficiente

6) Organizar la capacitacion de los participantes en las acciones del SAMU



7) Promover mecanismos de participacion de la ciudadania en el SAMU
8) Las demads que le sean asignadas

Asimismo, mediante la Resolucion Ministerial N° 944-2011/MINSA, de fecha 26 de diciembre
de 2011, se aprob6 el Manual de Operaciones del SAMU, en donde se establecié el proceso de
atenciones prehospitalarias.

Cabe indicar que dicho proceso incluye la recepcion de la llamada, identificacion del paciente,
triaje (determinar si es una emergencia 0 urgencia), consejeria médica, soporte médico y

despacho y seguimiento de la atencion (ver gréfico 1).

Gréfico 1. Proceso de coordinacion prestacional y regulacion
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Fuente: Manual de Operaciones del SAMU. Elaboracion propia 2019.



Posteriormente, si el caso lo amerita, se realiza la atencién prehospitalaria de la emergencia o
urgencia, la cual consiste en coordinar con las Ipress, el conjunto de actividades
prehospitalarias, a fin de brindar atencion en salud a aquellas personas que han sufrido una
emergencia o urgencia, en el sitio de ocurrencia del evento y durante su traslado, hasta la

admision en un establecimiento de salud con capacidad resolutiva adecuada (ver grafico 2).

Gréfico 2. Proceso de APH de emergencia y urgencia
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Por otro lado, en el afio 2012, el Minsa y el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)
aprobaron el Disefio del Programa Presupuestal 104 - PP 104 “Disminucion de la Mortalidad y
Discapacidad por Emergencias y Urgencias médicas — SAMU”, que entr6 en vigencia el 2013,
como evidencia la Resolucion Ministerial N° 394-2012/MINSA, de fecha 17 de mayo de 2012,
donde se design6 como responsable técnico del Programa Presupuestal 104 a la Direccion
Ejecutiva del Programa Nacional del SAMU.

En el afio 2013, mediante el Decreto Legislativo N° 1167, de fecha 6 de diciembre de 2013, se
cred el Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS), entidad a la que se le transfirio las
funciones del SAMU a partir del afio 2014.

Dos afios después, mediante la Ley N° 30526, de fecha 15 de noviembre de 2016, se desactivo
el IGSS, razén por la cual el SAMU retorn6 al Minsa, dentro de la Direccion General de
Telesalud, Referencia y Urgencias, del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en

Salud, Direccion a la que pertenece hasta la actualidad (ver gréafico 3).

Grafico 3. Evolucion del Programa Nacional SAMU
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Fuente: Portal de Transparencia Minsa. Elaboracidn propia 2019.

Por lo antes expuesto, y dado que han transcurrido ocho afios desde de la creacion del SAMU,
la presente investigacion tiene como fin evaluar su desempefio a través del tiempo, en Lima

Metropolitana, ya que es ahi donde el SAMU ha tenido mayor presencia y desarrollo.



Capitulo I11. Planteamiento del problema

1. Identificacién del problema de investigacion

La APH, de acuerdo con las normas técnicas internacionales, se define, como la atencién que se
brinda a un paciente, ante una emergencia? o urgencia médica®, fuera de un area asistencial de
salud, que amenaza su vida, un 6rgano o la funcién de este, con el objetivo de lograr la
estabilizacion del paciente y minimizar el dafio que pueda sufrir; dicha atencion se brinda desde
que se comunica el evento que amenaza la salud, hasta que él o los pacientes son admitidos en

un establecimiento de salud con la capacidad resolutiva adecuada.

En esa misma linea, el afio 2011 se cre6 el Programa Nacional SAMU, con la finalidad de
[...] gestionar integralmente la atencién de urgencias y emergencias pre-hospitalarias,
para su resolucién oportuna, prioritariamente en zonas urbanas con mayor exposicion a
eventos de riesgos y en zonas rurales con alta dispersion de oferta de establecimientos

de salud, en el marco del Sistema Nacional de Salud. (Minsa 2011a)

Asimismo, en el afio 2012, en el marco del presupuesto por resultados, se disefié el PP 104,
cuyo resultado especifico es la “Reduccion de la mortalidad por urgencias y emergencias

médicas™.

Conforme con lo expuesto, para evaluar el desempefio del SAMU, se revisé la informacion
disponible. En primer lugar, se revisé la informacién estadistica de la Encuesta Nacional de
Programas Presupuestales (Enapres), correspondiente al periodo 2015 - 2018 para Lima
Metropolitana®, a fin de evaluar los resultados de los indicadores del PP 104, considerando que

la referida encuesta tiene como propoésito

! Norma General Técnica N° 17, sobre Sistema de Atencién Medica de Urgencia (SAMU) aprobada mediante
Resolucidn Exenta N° 338 de 2005, Ministerio de Salud de la Republica de Chile.

-Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud. Atencién médica
prehospitalaria.

-Guia para la ensefianza del apoyo vital prehospitalario de Cuba. Consenso para el proyecto de formacion e
investigacion en apoyo vital. Cienfuegos, 2018.

2 Emergencia en salud: Toda condicién repentina e inesperada que requiere atencion inmediata al poner en peligro
inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en el paciente, de acuerdo con el Manual de
Operaciones del SAMU aprobado mediante RM N°944-2011/MINSA del 26 de diciembre de 2011.

3 Urgencia en salud: Es toda situacién que altera el estado de salud de la persona y que requiere de atencién
inmediata, no existiendo riesgo inminente de poner en peligro la vida, de acuerdo con el Manual de Operaciones del
SAMU aprobado mediante RM N°944-2011/MINSA del 26 de diciembre de 2011.

4 De acuerdo con lo indicado en el Anexo 2: Disefio del Programa Presupuestal con el Enfoque de Resultados- PP
104.

5 Comprende la provincia de Lima y la provincia constitucional del Callao.



[...] generar informacion estadistica actualizada para la construccion de indicadores que
facilite el seguimiento y evaluacion de los diferentes Programas Presupuestales
desarrollados por el Ministerio de Economia y Finanzas en el sector publico en el marco
del Presupuesto por Resultados; incluyendo temas de diversas caracteristicas, como
seguridad ciudadana, salud, acceso a servicios basicos y otros. (MEF 2019)

Dichos indicadores de desempefio son: (i) Porcentaje de la poblacion que presentd algin
problema de salud o accidente que requirié atencion médica inmediata, durante los Gltimos 12
meses, Y (ii) Porcentaje de la poblacidn que presentd algun problema de salud o accidente y que

recibié atencion médica inmediata, durante los Gltimos 12 meses.

Respecto del primer indicador, se observé que el porcentaje de la poblacién que presentd un
problema de salud en Lima Metropolitana en el 2018 fue de 5,9 % cifra similar a los Gltimos 3
afios. Del mismo modo, para el caso de accidentes, el porcentaje de la poblacién que present6

un accidente fue de 2 %, cifra similar a los Gltimos 3 afios.

Grafico 4. Porcentaje de la poblacién de Lima Metropolitana que sufrié algin problema

de salud o accidente que requiri6 atencién médica inmediata, en el periodo 2014-2018

2016 2017
Problema de salud Accidente

Fuente: Enapres. Elaboracion propia 2019.

Con relacién al segundo indicador, de la poblacidén que manifestd haber presentado un problema
de salud o accidente, ante la pregunta ;quién llegé y atendié dicho evento? En Lima
Metropolitana, en el 2018, el 94,2 % respondi6é que acudié a un centro de salud por cuenta
propia. Asimismo, el 5,8 % restante de la poblacion manifestd que (i) recibi6 atencién médica
inmediata en el lugar del evento, (ii) llamé y no acudieron al lugar del evento para su atencion y

(iii) recibio orientacion por teléfono.



Gréfico 5. Porcentaje de la poblacion que present6 algun problema de salud o accidente,
que recibi6 atencion médica inmediata en Lima Metropolitana, en el periodo 2014-2018

100%

80%
60%

40%

12.3% 10.6% 8.6%

20% 5.5%
6 S0.1% g 16 +0.1%,0% 5:0.2% 0.0% o -20.1%

0%
2014 2015 2016 2017 2018

¥ Acudid por cuenta propia ¥ Recibid atencion M LIamé yno acudieron B Recibié orientacion por telefono

Fuente: Enapres. Elaboracién propia 2019.

Respecto del total de la poblacion que recibi6 atencion médica en el lugar del evento, en Lima
Metropolitana, en el afio 2018, el 21 % fue atendido por los bomberos; otro 21 %, por entidades

privadas; otro 16%, por el SAMU; otro 16%, por el Minsa; y el 13, por EsSalud.

Gréfico 6. Porcentaje de la poblacion que present6 algun problema de salud o accidente y
fue atendida y trasladada a un establecimiento de salud por una entidad de salud, en Lima

Metropolitana, en el periodo 2014-2018
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Fuente: Enapres. Elaboracion propia 2019.

Cabe precisar que, respecto de la participacion del SAMU, en el 2018 las APH brindadas se
incrementaron de 2 % a 16 %, lo que equivale a 8 veces mas en comparacion con el 2014, por lo
que se infiere que el SAMU tiene mayor presencia en Lima Metropolitana.

De la revision de la informacion disponible de la Enapres, se concluye que, en el afio 2018, el
94,2 % del total de la poblacién de Lima Metropolitana que presenté algun problema de salud o

accidente, y que requirié atencion médica inmediata, no recibio APH, es decir, acudio por



cuenta propia a un establecimiento de salud. Esto es un potencial indicador de la necesidad de
ampliar la oferta del servicio de APH.

En segundo lugar, se procedi6 a revisar la informacion estadistica proporcionada por el SAMU
para el afio 2019, considerando que dicha entidad cuenta con una base de datos que consolida el
registro de las APH brindadas. Se hallé que el nimero de llamadas recibidas fue 385.753, de las
cuales el 83 % fueron contestadas, mientras que el 17 % no fueron contestadas, principalmente,

y, de acuerdo con lo indicado por la entidad, debido a la falta de capacidad instalada.

Tabla 1. Namero de llamadas recibidas por la central del SAMU para el afio 2019

Variables de Afio 2019
gestion Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Set. Oct Nov Dic Total %
Llamadas

contestadas 26.101 | 25.546 | 26.700 | 25.065 | 26.703 | 28.790 | 29.442 | 26.325 | 25.125| 26.541 | 26518 | 27.314 | 320.170 83,0

Llamadas no

6.122 | 5.816 6.674 | 4692 | 4931 | 4735| 5250 | 4.384| 4.284| 5994 | 6.046 | 6.655 65583 | 17,0
contestadas

Total 32223 | 31.362 | 33.374| 29.757 | 31.634 | 33.525| 34.692 | 30.709 | 29.409 | 32,535 | 32.564 | 33.969 | 385.753 | 100,0

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracién propia.

De las llamadas que fueron contestadas, el 40 % fueron llamadas pertinentes, es decir, fueron
transferidas al médico regulador, mientras que el 60 % fueron Ilamadas no pertinentes o
perturbadoras. Cabe precisar que las Ilamadas pertinentes son aquellas identificadas por el
operador de la central del SAMU como reales emergencias o urgencias médicas que necesitan
atencién, razén por la cual son derivadas al médico regulador, quien evaluara la pertinencia del

despacho de una unidad movil o brindara orientacion.

Tabla 2. Llamadas contestadas por la central SAMU para el afio 2019

Variables de Afio 2019

gestion Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Set. Oct Nov Dic Total %
;;?g‘:grizs 10.304 | 10.062 | 10.812 [ 10.357 | 10.899 | 11.716 | 11.530 | 10.958 | 10.466 | 10.594 9.977 | 10.100 | 127.775 40,0
Llamadas no
pertinentes o | 15.797 | 15.484 | 15.888 | 14.708 | 15.804 | 17.074 | 17.912 | 15.367 | 14.659 | 15.947 | 16541 | 17.214 | 192.395 60,0
perturbadoras
I-Il—grt’r?;das de 26.101 | 25.546 | 26.700 | 25.065 | 26.703 | 28.790 | 29.442 | 26.325 | 25.125 | 26.541 | 26,518 | 27.314 | 320.170 | 100,0

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracion propia.

Cabe precisar que las llamadas recibidas por el operador son transferidas al médico regulador,
por lo cual existe el riesgo de que algunas llamadas sean interrumpidas en dicho transito. En ese
sentido, el 95 % de las llamadas pertinentes fueron atendidas por el médico regulador, es decir,
fueron llamadas efectivas, mientras que 6.001 llamadas se interrumpieron. Al respecto, del

universo de las llamadas reguladas el 61 % fueron emergencias con prioridad I y Il y 34 %



fueron prioridad I11-1V y el 5 % fueron otras atenciones (servicios especiales, solicitud de otras

centrales, etc.). Cabe precisar que, en las emergencias con prioridad I-11, los pacientes corren

riesgo de muerte o complicaciones serias, por lo cual deben ser atendidos en el menor tiempo

posible, mientras que las emergencias tipo I11-1V, son urgencias menores o patologias agudas

comunes que no ponen en riesgo la vida del paciente.

Tabla 3. Llamadas pertinentes por tipo de prioridad, para el afio 2019

Variables Ao 2019

de gestion Ene | Feb Mar Abr | Mayo Jun Jul Ago Set. Oct Nov Dic Total %
Sﬁi?fégg . |5847|5973 | 6134 | 5845 | 6.066 | 6.636 | 6.451 | 5976 | 5.693 | 6275 | 6.451 | 6.457 | 73.804 | 61
Atencion

prioridad iii- | 3.552 | 3.398 | 3.662 | 3.451 | 3.658 | 3.910 | 3.733 |3.198 | 3.160 | 3.314 | 3.143 | 3514 | 41.693 | 34
iv

Otros 590 | 540 | 566 | 615 | 592 | 547 | 457 | 409 | 425 | 404 | 451 | 68L | 6.277 | 5
Total 9.989 | 9.911 | 10.362 | 9.911 | 10.316 | 11.093 | 10.641 | 9.583 | 9.278 | 9.993 | 10.045 | 10.652 | 121.774 | 100

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracién propia.

De las atenciones con prioridades tipo 1 y I1, el 60 % fueron despachadas, es decir, se envié una

ambulancia al lugar de la emergencia, mientras que el 40 % de las emergencias no fueron

atendidas por falta de ambulancias. Respecto de las emergencias con despacho; el 46,8 %

fueron atenciones en foco, es decir, fueron atendidas en el lugar de la emergencia; el 36 % de

las atenciones fueron trasladadas a un hospital con capacidad resolutiva adecuada, y el 17 %

fueron atenciones frustradas o canceladas.

Tabla 4. Llamadas con prioridad tipo | y Il atendidas por SAMU para el afio 2019

Variables de Afio 2019

gestion Ene Feb | Mar | Abr | Mayo | Jun Jul Ago | Set. Oct | Nov Dic Total %
Atencion
ipir)'o”dades C(()'n 3.928 | 3.940 | 4.306 | 4.033| 3.978| 3.983| 3.564 | 2.782| 3.312| 3.440| 3.545| 3.676| 44.487| 60
despacho
Atencion
prioridades (i- | 1.919 | 2.033 | 1.828 | 1.812| 2.088 | 2.653 | 2.887 | 3.194 | 2.381| 2.835| 2.906 | 2.781| 29.317| 40
ii) sin despacho
ﬁgﬂdas de | 5847| 5973 | 6.134| 5.845| 6.066 | 6.636 | 6.451| 5.976 | 5693 | 6.275 | 6.451| 6.457| 73.804| 100

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracion propia.

De las atenciones con prioridades distintas a las prioridades tipo 1 y Il, el 87 % fueron tipo Il y

IV, mientras que el 13 % fueron otras atenciones®. Cabe precisar que algunas de las emergencias

6 Las otras atenciones se refieren a:
- Prioridad en base: Son atenciones que se brindan al personal del SAMU en la propia base.

- Servicios especiales: Son aquellas que se realizan en eventos masivos, como medidas de precaucion.
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de tipo 11l y IV fueron resueltas mediante orientaciones telefonicas por el médico regulador,

mientras que otras se atendieron en foco.

Tabla 5. Llamadas distintas a las de prioridad tipo 1 y tipo 11 y otras prioridades atendidas
por el SAMU para el afio 2019

Variables de Afio 2019

gestion Ene. | Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun. | Jul. | Ago. | Set. | Oct | Nov | Dic | Total | %
Atencion
prioridad iii- | 3.552 | 3.398 | 3.662 | 3.451| 3.658 | 3.910 | 3.733 | 3.198 | 3.160 | 3.314 | 3.143 | 3.514 | 41.693 87
iv
Otros” 590 540 566 615 592 547 457 409 425 404 451 681 6.277 13
Total 4142 | 3.938 | 4.228 | 4.066 | 4.250 | 4.457 | 4.190 | 3.607 | 3.585 | 3.718 | 3.594 | 4.195 47.970 | 100

Fuente: Informacion SAMU.

prioridad no especificada.

Elaboracién propia. *Prioridad en base, servicio

especial, otra central, prevencion y

A fin de poder calcular la brecha real del nimero de atenciones del SAMU para el afio 2019, las

llamadas que no han sido contestadas seran distribuidas en llamadas pertinentes y no

pertinentes, bajo el supuesto de que fueron contestadas, para lo cual se aplicara los siguientes

porcentajes:

- Solicitud de otras centrales: Cuando otras centrales como La Policia Nacional del Per(i, Los Bomberos,
Municipalidades u otros, solicitan apoya al SAMU.
- Atenciones de prevencion: Campafias de prevencion brindadas a la comunidad de como actuar o proceder ante
una urgencia 0 emergencia médica.
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Gréfico 7. Desagregacion de llamadas pertinentes, por tipo de prioridad para el afio 2019
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Fuente: Informacion SAMU. Elaboracion propia

Como resultado de la aplicacion de los porcentajes descritos en el grafico 7, a todo el proceso de
APH (ver tablas 1 a 5), se obtiene que el nuevo nimero de llamadas pertinentes serian 153.943
(40 % del total de llamadas recibidas), de las cuales 88.919 (61 %) fueron prioridad I y I, es
decir, requirieron despacho de ambulancia; sin embargo solo fueron despachadas 44.488

(50 %), mientras que 44.431 (50 %) fueron sin despacho (ver anexo 1).

Por todo lo expuesto, se identifica la existencia de un problema en la cobertura de la demanda
del servicio de APH que brinda el SAMU, lo que pone en riesgo la salud y la vida de las

personas que presentaron algun tipo de emergencia médica.
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2. Preguntas de investigacion

2.1.Pregunta general

¢Cuales son las razones que conllevan a la existencia de una brecha en las APH que brinda el
SAMU en Lima Metropolitana para el periodo 2013-2019?

2.2.Preguntas especificas

- ¢Cuales son los factores que influyen en la oferta del servicio de APH que brinda el SAMU
en Lima Metropolitana?

- ¢Cuales son los factores que influyen en la demanda atendida del servicio de APH que
brinda el SAMU?

3. Objetivo de la investigacion

3.1. Obijetivo principal

El objetivo principal es identificar las razones que conllevan a la existencia de una brecha en las

APH que brinda el SAMU en Lima Metropolitana para el periodo 2013-2019 y proponer un

modelo de gestion que contribuya con el cierre de esta brecha.

3.2. Obijetivos especificos

- ldentificar los factores que influyen en la eficiencia del servicio de APH que brinda el
SAMU en Lima Metropolitana

Identificar las principales variables que influyen en la demanda de APH en Lima

Metropolitana

13



Capitulo V. Marco teorico

1. Importancia de la APH

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en la “Guia de atencion prehospitalaria
para traumatismo”, en general, la mejor manera de reducir las tasas de mortalidad o
discapacidad debido a lesiones que ponen en riesgo la vida es la prevencién. Sin embargo, a
menudo es posible minimizar las consecuencias de las lesiones graves, entre ellas, la morbilidad
a largo plazo o la mortalidad, mediante la rapida provision de atencion prehospitalaria efectiva
(OPS 2007).

La mencionada guia indica que las muertes ocasionadas por las lesiones graves ocurren en una
de las fases siguientes: (1) inmediata o rapidamente como resultado de lesiones muy graves, (2)
durante la fase intermedia o subaguda: dentro de varias horas del incidente y a menudo son el
resultado de condiciones que podrian tratarse, (3) tardias, dias o semanas después de la lesion
inicial. En la fase intermedia o subaguda, se pueden evidenciar los principales beneficios de la
APH, momento en que la provision oportuna de atencion puede limitar o detener la cascada de
episodios que, de otra manera, derivarian rapidamente en la muerte o discapacidades

permanentes.

Asimismo, en la guia se indica que, lamentablemente la mayor parte de la poblacion del mundo
no tiene acceso a la APH para traumatismos. En muchos paises, son pocas las victimas que
reciben tratamiento en el lugar del incidente, y un nimero ain menor puede tener la esperanza
de ser transportado al hospital en una ambulancia. El transporte, cuando estd disponible,
generalmente es provisto por familiares, transelntes ocasionales sin capacitacion, taxistas o
camioneros, o un oficial de policia. Como resultado, es posible que muchas victimas mueran

innecesariamente en el lugar del incidente o durante las primeras horas después de la lesion.

Por otro lado, segun lo indicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su
publicacion “Salve VIDAS - Paquete de medidas técnicas de seguridad vial” (OMS 2017), la
atencién traumatoldgica depende enormemente del tiempo: un retraso de unos minutos puede
marcar la diferencia entre la vida y la muerte. La tasa de letalidad de los traumatismos graves es
mucho mas alta en los paises de ingresos bajos y medios que en los paises de ingresos altos, que
cuentan con sistemas de atencion de emergencia bien desarrollados. La prestacién oportuna de

la atencion de emergencia salva vidas y reduce las discapacidades; sin embargo, existe una gran
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disparidad de acceso a la atencion de emergencia en el mundo. Si los paises de ingresos bajos y
medios tuvieran las mismas tasas de letalidad derivada de traumatismos graves que los paises de
ingresos altos, se podrian evitar cada afio 500.000 defunciones causadas por el transito (OMS
2017).

Gréfico 8. Marco del Sistema de Atencién de Emergencia segun la OMS
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Fuente: OMS.

Por ultimo, la mencionada publicacion (OMS 2017) sefiala que, una atencion de emergencia
oportuna y eficaz es un componente esencial de un sistema seguro y puede mitigar las
consecuencias cuando se produce un accidente, y con ello lograr que se reduzcan las
defunciones y las discapacidades causadas por traumatismos. Cabe precisar que una atencién
eficaz de emergencia comienza en el lugar donde se produce el traumatismo, con las acciones
de las personas que lo presencian, prosigue con la atencion prehospitalaria y el transporte, y

termina con los servicios que se prestan en centros de salud.

2. SAMU a nivel internacional

Para el presente trabajo, se ha realizado una recopilacién de informacion relevante respecto a los

paises con mayor desarrollo en APH, por lo cual se procede a describir como funciona el
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SAMU en Francia, Chile y Colombia. Luego, se elaborard un cuadro comparativo en el que se
detallaran las semejanzas y diferencias de dichos paises respecto del Peru.

2.1.SAMU Francia

El SAMU se encuentra compuesto por su centro regulador, donde la llamada es atendida por el
médico regulador y, de ser el caso, se dispone que las unidades moviles efecten el traslado de
los pacientes hacia un centro hospitalario. Asimismo, en términos de APH, se defini6 como
meta arribar al lugar en 10 minutos para al menos un 80 % de las llamadas y en 15 minutos en

al menos el 95 % de las llamadas (Samu Urgences de France 2019).

2.2.SAMU Chile

Se encuentra conformado por el centro regulador y el equipo interventor. Con relacion al
equipamiento, el SAMU chileno cuenta con dos tipos de ambulancias: las basicas (M1) que son
aquellas que se utilizan para trasladar pacientes que no tienen compromiso vital y con escasa 0
nula potencialidad de agravacion, y las avanzadas (M2 o M3), que son las que se usan para el
traslado de pacientes con compromiso vital que pueden ser inestables. Asimismo, de acuerdo
con lo precisado por el Ministerio de Salud de dicho pais, en el documento denominado Modelo
Nacional — Sistema de Atencion Médica de Urgencia SAMU (Gobierno de Chile 2018), para el
territorio urbano la llegada de una ambulancia en el 95 % de las ocasiones debe efectuarse antes

de los 8 minutos.

2.3.SAMU Colombia

En Colombia, el SAMU cuenta con un centro regulador de emergencias y urgencias. Asimismo,
el SAMU cuenta con los siguientes equipos mdviles: transporte asistencial basico’, transporte
asistencial medicalizado®, transporte asistencial neonatal, vehiculos de respuesta réapida
(motocicletas), vehiculo equipo comando de acciones en salud y transporte asistencial basico de

psiquiatria (Secretaria de Salud de la Alcaldia Mayor de Bogota 2020).

7 Se define como el traslado de un paciente en un medio de transporte terrestre, maritimo o fluvial para dar atencion
oportuna y adecuada al paciente durante el desplazamiento.

8 Entiéndase por dicho transporte al traslado de un paciente en un medio de transporte terrestre, maritimo, fluvial o
aéreo, que se encuentra criticamente enfermo y que debe contar con dotacidn de alto nivel tecnoldgico para dar
atencion oportuna y adecuada a paciente cuya patologia amerite el desplazamiento de este en este tipo de unidades.
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Finalmente, respecto del tiempo de llegada de las ambulancias del SAMU colombiano, no se
identifican estandares normativos definidos para el tiempo de respuesta.

Ahora bien, para poder comparar al SAMU francés, el chileno, el colombiano y el peruano se
muestra la siguiente tabla, con el objeto de poder sefialar las principales caracteristicas y

diferencias de dichos sistemas:

Tabla 6. Principales diferencias y similitudes entre el SAMU francés, chileno, colombiano

Y peruano
Francia Chile Colombia Perl
- Centro regulador - Centro regulador - Centro regulador de | - Centro regulador
- Ambulancias - Equipo interventor urgencias y - Servicio de APH
Componentes emergencias
médicas
- Servicio de APH
- Ambulancias - Ambulancias - Transporte - Ambulancia Tipo |
basicas M1 asistencial basico - Ambulancia Tipo
- Ambulancias - Transporte 1l
avanzadas M2 o M3 asistencial - Ambulancia Tipo
medicalizado "
- Transporte
asistencial neonatal
- Vehiculos de

Equipamiento

respuesta rapida
(motocicletas)
- Vehiculo equipo

comando de
acciones en salud
- Transporte
asistencial basico de
psiquiatria
- Operador telefénico | -Operador telefénico | -Coordinador - Operadores
- Médico regulador - Médico regulador profesional telefénicos
- Choferes - Operador radial - Regulador de - Médicos
ReCUrsos - Enfe_rmeros - Choferes urgencias ) - Enfermeros
HUMAnos - Médicos - Enferme(os - Operadores de radio | - Choferes
- Paramédicos - Personal de apoyo
- Médicos - Médicos
- Enfermeros
- Choferes
. - 8 minutos en -8 minutos en - No especifica - 15 minutos en
Tiempo — de | promedio promedio en zona promedio®
respuesta urbana

Fuente: Elaboracion propia 2020.

De acuerdo con la informacion descrita lineas arriba, el SAMU en Francia, Chile, Colombia y
Per( presenta componentes similares en la APH, es decir, cuentan con un centro regulador y un

area de APH desde donde se despachan las ambulancias hacia el foco. Asimismo, se observa

% De acuerdo con lo indicado por los entrevistados.
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que en los mencionados paises, al igual que en el Perd, el tiempo de respuesta promedio oscila

entre los ocho y diez minutos.

En cuanto al recobro financiero del servicio brindado por el SAMU a pacientes con seguro
médico particular, por ejemplo, en Chile se efectla el recobro por los servicios que brinda el
SAMU a través del Fonasa. Para el caso peruano, hasta el 2019, el SAMU no ha implementado
el recupero financiero, pese a la existencia de un marco legal que dispone ello (Ley de creacion
y el MOP del SAMU).

3. Relacion entre la atencién prehospitalaria con los accidentes de transito

La Asamblea General de Naciones Unidas, en multiples documentos normativos?®®, ha brindado
alcances vinculados con el mejoramiento de la seguridad vial en el mundo. En atencién a ello,
se ha indicado que las lesiones causadas por los accidentes de transito son un importante
problema de salud pablica y de desarrollo, con una amplia gama de consecuencias sociales y
econémicas que, de no encararse, pueden afectar al desarrollo sostenible de los paises y

obstaculizar los progresos hacia la consecucion de los objetivos de desarrollo del milenio.

Ademas, la entidad ha recomendado a los estados incluir la seguridad vial en la agenda del
desarrollo posterior a 2015 y ratificar a la OMS como responsable del monitoreo de la gestion y

resultados de la Década de Accidn en Seguridad Vial a 2020,

Asi también, alenté a los paises miembros a continuar mejorando y reforzando la atencién
previa a la hospitalizacidn, el tratamiento de los traumatismos y la rehabilitacién mediante el
establecimiento de un nimero de teléfono nacional para las urgencias médicas, las medidas de

aumento de la capacidad y el suministro de equipo suficiente y apropiado*?.

En el caso de Chile, debido a que, desde la década de 1990 hasta la actualidad, los accidentes de
transito han significado un problema de salud pablica, las autoridades del Ministerio de Salud

de dicho pais sugirieron que al momento de considerar el lugar de asentamiento de una base de

10 Resoluciones 57/309, de 22 de mayo de 2003, 58/9, de 5 de noviembre de 2003, 58/289, de 14 de abril de 2004,
60/5, de 26 de octubre de 2005, 62/244, de 31 de marzo de 2008, 64/255, de 2 de marzo de 2010, 66/260, de 19 de
abril de 2012 y 68/269, del 10 de abril de 2014.

11 Recomendacién incluida en la Resolucién 68/269, del 10 de abril de 2014.

12 Recomendacién incluida en la Resolucién 68/269, del 10 de abril de 2014.
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intervencién SAMU se deberia contemplar entre sus variables a los puntos criticos donde

ocurren accidentes de transitos.

Asimismo, para el caso colombiano una de las primeras causas de muerte son los accidentes de
transito. Se sabe que, en carreteras y calles del pais, en 2016 murieron 7.158 personas, la cifra
mas alta del siglo XXI en el décimo afio de incremento. Asi, estimaciones de diversas fuentes
sefialan que por cada muerte vial registrada en Colombia habria 10 personas con lesiones
graves, 40 con lesiones moderados y hasta 50 con lesiones leves, de los cuales la mayoria no se
registran. Ello significa que los lesionados no fatales por accidentes de transito al afio, en el
pais, pueden ser mas de 500.000, el 1 % de la poblacion total (Velasquez-Osorio, Naranjo-Lujan
y Gonzélez-Echeverri, Indicadores de Atencidén Prehospitalaria para incidentes viales para

Colombia.).

En el caso peruano, de acuerdo con la Politica Nacional de Transporte Urbano (Ministerio de
Transportes y Comunicaciones, 2019), en el Per(, la tasa de accidentes de transito se encuentra
entre las mas altas de las ciudades latinoamericanas. Asimismo, el Peru tiene la mayor tasa de
mortalidad por accidentes de transito (15,9 por cada 100.000 habitantes) al compararlo con
Chile (12,3), Colombia (15,6) y Argentina (12,6).

La referida politica sefiala que, en el Perd, en el 2015 se registraron 95.532 accidentes de
transito, lo cual representd un incremento del 27,5 % respecto del afio 2005. Este problema se
concentra en las seis regiones principales del pais: Lima, Arequipa, La Libertad, Cusco,
Lambayeque y Piura. Dichos accidentes son mayoritariamente urbanos, ya que en las ciudades
sucede mas del 90 % de los casos. Cabe precisar que, en Lima, el nimero de muertos en
accidentes de transito se redujo en 26 % en el 2016 con respecto al afio 2015. Por otro lado, la
referida politica refiere que los costos sociales de los accidentes de transito se estiman, en el
mundo, entre 1 y 3 % del producto bruto interno (PBI). En el caso del Perq, los costos sociales
de los accidentes de transito equivalen al 1,5% del PBI. EI MEF, en una evaluacion
independiente realizada sobre el Programa Tolerancia Cero, estim6 que los costos anuales por
muertes ascendian a US$ 311,7 millones y los costos por lesiones graves ascendian a US$ 779,3

millones.

13 Lo expuesto, en atencién a lo indicado por el Ministerio de Salud de dicho pais en el documento denominado
Modelo Nacional — Sistema de Atencién Médica de Urgencia SAMU.
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De acuerdo con lo expuesto, se determina que las muertes y lesiones causadas por los accidentes
de trénsito son un problema importante de salud publica, que genera graves consecuencias

sociales y econdmicas, por lo que es necesario contar con un sistema de APH eficiente.

4. Anélisis espacial

4.1.Econometria espacial

De acuerdo con lo sefialado por Baronio et al. (2012), la econometria espacial es la parte de la
econometria que se dedica al estudio de los fendmenos econémicos espaciales. Aunque si bien
todas las actividades econdmicas se desarrollan en un espacio determinado, los fenémenos
econémicos espaciales pueden definirse como aquellos en los que la variable espacio juega un
rol tan importante que su exclusion podria dar lugar a modelos econométricos con severos
errores de especificacion. La importancia del espacio se manifiesta, a menudo, en la

autocorrelacion espaciall4 o la heterogeneidad espacial15.

De acuerdo con Anselin (1988), la econometria espacial se ocupa de la dependencia y la
heterogeneidad espacial, aspectos criticos de los datos utilizados por los cientificos regionales.
Estas caracteristicas pueden hacer que las técnicas econométricas estandar se vuelvan
inapropiadas. Asimismo, su enfoque principal fue demostrar cémo los efectos espaciales pueden
considerarse como casos especiales de marcos generales en la econometria estandar, y describir
cdmo necesita un conjunto separado de métodos y técnicas, incluidos en el campo de la

econometria espacial.

Por lo expuesto, y teniendo en consideracion que las variables analizadas en la presente

investigacion se muestran a nivel distrital, se analizara la autocorrelacién espacial.
4.2. Matriz de pesos espaciales
De acuerdo con Herrera Gomez, Marcos and Cid, Juan Carlos and Paz, Jorge Augusto (2012)

(Herrera Gomez, Paz, & Augusto, 2012), la matriz de pesos espaciales permite incorporar el

espacio dentro del analisis econométrico y ocupa una posicién central dado que, esencialmente,

14 |a autocorrelacion espacial implica que el valor de una variable se encuentra condicionado por el valor que esa
variable asume en una region vecina.

15 |a heterogeneidad espacial se refiere a la idea de variacion en las relaciones que se establecen para los fenémenos
econodmicos espaciales conforme varia el espacio de estudio.
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define el conjunto de vecinos para cada localizacion. La estructura de dicha matriz es

reparametrizada de la siguiente manera:
A=pW,

donde p es un parametro para estimar que captura el efecto espacial promedio de los vecinos y
W es una matriz de pesos espaciales (también denominada matriz de contiglidades,
ponderaciones, distancias o interacciones espaciales). Los elementos de W son:

0 Wij Wik
W = Wi 0 Wik

Whi Wk 0

Generalizando, la matriz W sera de orden nxn, siendo n el tamafio muestral. Cada elemento de
W es denominado peso espacial, wij. Los pesos espaciales capturan la vecindad, siendo
diferentes de cero cuando las regiones i y j son consideradas vecinas. Por convencion, ninguna
region puede ser vecina de si misma, dando como resultado que la diagonal principal de W tiene

todos sus elementos iguales a cero, wii = 0.

La matriz de pesos espaciales ocupa una posicion central en econometria espacial ya que define
el conjunto de vecinos para cada localizacion y su eleccion condicionara al resto del analisis. En
la préctica econométrica, la matriz de contactos es construida mediante diferentes criterios.
Entre los criterios geogréaficos, puede definirse vecindad por contigliidad, por alguna funcion de
distancia, por k vecinos mas cercanos o alguna combinacion de estas opciones. El criterio
contigliidad considera como vecinos a los poligonos que comparten limites. El criterio distancia
utiliza como punto de referencia al centroide de cada poligono, identificado por la latitud y la

longitud.

4.3. Autocorrelacion espacial

La autocorrelacion espacial es la concentracion o dispersién de los valores de una variable en un
mapa. Es decir, la autocorrelacion espacial refleja el grado en que objetos o actividades en una
unidad geogréafica son similares a otros objetos o actividades en unidades geograficas proximas.
En los andlisis de datos agregados geograficamente es frecuente encontrar que los valores de las

variables estén autocorrelacionados espacialmente.
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4.4.Modelos de econometria espacial

De acuerdo con Marcos Herrera (2013) (Herrera, Econometria especial usando Stata. Breve
guia aplicada para, 2015), el desarrollo de modelos de econometria espacial inicia con un
modelo simple de regresion general multiple y se incorporara estructura espacial, por medio de
la direccion de los diferentes contrastes, hasta alcanzar los modelos mas complejos. ElI modelo
de regresion asume que existe una variable dependiente que es de principal interés y que existe
un conjunto de variables explicativas que condicionan su comportamiento. La deteccion de
autocorrelacion espacial puede ser real, debido a la propia estructura de difusion de la variable,
0 puede ser aparente, debido a la existencia de otras variables que pueden explicar la
dependencia espacial detectada. A continuacion se desarrollan los pasos para la deteccion y

especificacion del modelo econométrico.

Paso 1: Deteccién de estructura espacial bajo MCO, el modelo estatico mas simple considera
que existe una variable dependiente y un conjunto de variables explicativas. La ecuacion de

trabajo es la siguiente:
y=Xp+u,
u-~0, 0'2|n),

Siendo la variable dependiente Y un vector de dimension (n x 1), X es una matriz de variables
explicativas, incluyendo una constante, de orden (n x k), B es un vector de pardmetros
desconocidos de orden (k x 1) y u es el término de error de dimension (n x 1). Se asume que el
modelo cumple con los supuestos habituales de la parte sistematica: forma funcional correcta,

variables explicativas exdgenas, no multicolinealidad.

La ecuacion sefialada es la hipétesis nula de los estadisticos de dependencia espacial.
Tipicamente, el término de error es asumido independiente e idénticamente distribuido, i.i.d.,
pero claramente este no sera el caso bajo la hip6tesis alternativa. El objetivo es encontrar
evidencia tal que permita mantener la hip6tesis nula de no autocorrelacién espacial. En caso

contrario, se incorporaran elementos espaciales al modelo.

Paso 2: Estimacion por maxima verosimilitud:

¢ Modelo de rezago espacial (SLM): EI modelo de rezago espacial o SLM posee la siguiente

estructura:
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5.

y = AWyt XB+u
u ~ N(0, 0'2[”) ,

donde el supuesto de normalidad del término de error permite plantear la habitual funcién

de log-verosimilitud no-concentrada.

Modelo de error espacial (SEM): El modelo de error espacial o0 SEM posee la siguiente

estructura:

y = Xfi+u
u = pWu+es=u= B~ e,
= o~ N(0.0°1,).

siendo B = [I — pW] y € un vector de innovaciones.

Politicas y planes del Estado peruano

El presente trabajo de investigacién esta enmarcado en las siguientes politicas y planes:

a)

b)

Politica de Estado N°13 del Acuerdo Nacional: “Acceso universal a los servicios de salud y
a la seguridad social”, cuyo objetivo es “Asegurar las condiciones para un acceso universal
a la salud en forma gratuita, continua, oportuna y de calidad, con prioridad en las zonas de
concentracién de pobreza y en las poblaciones mas vulnerables”. Con dicho objetivo el
Estado, entre diversas acciones: (a) Ampliara y descentralizard los servicios de salud,
especialmente en las areas mas pobres del pais, priorizandolos hacia las madres, nifios,
adultos mayores y discapacitados, (b) Promovera el acceso gratuito y masivo de la
poblacidn a los servicios pablicos de salud y la participacién regulada y complementaria del
sector privado.

Plan Estratégico Sectorial Multianual (Pesem) del Minsa 2016-2021, cuyo objetivo y accion
estratégica relevante para el presente trabajo de investigacion son: Objetivo Estratégico
OES.01 “Megjorar la salud de la poblacion” y Accion Estratégica Sectorial AES.01.05
“Reducir los riesgos y/o lesiones ocasionadas por factores externos”.

Plan Estratégico Institucional (PEI) del Minsa 2019-2021, cuyo objetivo y accion
estratégica relevante para el presente trabajo de investigacién son: Objetivo Estratégico
OEIL02 “Garantizar el acceso a cuidados y servicios de salud de calidad organizados en
redes integradas de salud, centradas en la persona, familia y comunidad, con énfasis en la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad” y Accion Estratégica Institucional

AEI.02.04 Atencidn de urgencias y emergencias médicas, eficientes y oportunas.
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6. Programa Presupuestal 104 Reduccion de la Mortalidad de Emergencias y Urgencias
Médicas

Como ya se ha mencionado, en el afio 2013 se cre6 el PP 104 denominado inicialmente
“Disminuciéon de la Mortalidad y Discapacidad por Emergencias y Urgencias meédicas —
SAMU, el cual incluyé las actividades realizadas por el SAMU. Asimismo, y de acuerdo con
el Anexo 2: “Contenidos Minimos de un Programa Presupuestal”, las principales caracteristicas

del PP 104 son las que se muestran a continuacion:

Tabla 7. Disefio del PP 104

Problema identificado Resultado especifico

Alta tasa de mortalidad por emergencias y urgencias | Reduccion de la mortalidad por urgencias y
médicas emergencias

Poblacion objetivo
¢A quién beneficiara? 32,495, 510 peruanos

Fuente: Anexo N°02 Disefio del Programa Presupuestal con el Enfoque de Resultados PP 0104 - 2019.

Finalmente, es preciso indicar que el PP 104 abarca dos grandes campos: la APH (SAMU) vy la
atencién hospitalaria, dado que el programa es integral, es decir, consiste en brindar atencién a
un paciente que sufrié una emergencia o urgencia, llevarlo a un establecimiento de salud, y si el

caso lo amerita, brindarle atencion hasta que el paciente mejore.

7. Brecha

Segin el Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (Ceplan), en la Guia para el
Planeamiento Institucional (Ceplan 2019), la brecha en la provisién de un bien o servicio es la
diferencia entre la oferta disponible optimizada de infraestructura (la cual incluye la
infraestructura natural) o acceso a servicios publicos, y la demanda, a una fecha y ambito

geografico determinado, y puede ser expresada en términos de cantidad o calidad.

Por lo antes expuesto, y dado que en el capitulo 1l del presente trabajo de investigacion se ha
identificado la existencia de una brecha en la APH en Lima Metropolitana para el afio 2019, se
procedera a identificar cuéles son las razones que conllevan a la existencia de una brecha en la
APH. Para el desarrollo del presente capitulo, se tuvo como limitante la falta de material
bibliogréfico internacional acerca de los criterios para cerrar la brecha del servicio de APH, es
decir, para cubrir la demanda de APH. Ello impidi6é que se pudiese identificar los estdndares

internacionales aplicables en el Perd.
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Capitulo V. Disefio metodoldgico

1. Tipo de investigacion

La presente investigacion sera desarrollada a través del enfoque cualitativo, el cual, de acuerdo
con Hernandez et al. (2014), utiliza la recoleccion y analisis de los datos para afinar las
preguntas de investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion. Cabe
indicar que en el presente trabajo se desarrollara la investigacion a través del método cualitativo

del tipo exploratorio-descriptivo-causal.

1.1.Exploratoria

Dado que no se cuenta con informacion abundante respecto al problema materia de
investigacion, vinculado con la “cobertura del servicio de APH en Lima Metropolitana” y
sumado a ello que la presente investigacion resulta ser un tema novedoso y poco estudiado, cabe
precisar que el proposito de los disefios exploratorios es comenzar a conocer una variable o un
conjunto de variables, una comunidad, un contexto, un evento, una situacion. Se trata de una

exploracion inicial en un momento especifico (Hernandez et al. 2014).

1.2.Descriptiva

Debido a que se ha levantado informacion referida a las atenciones prehospitalarias en Lima
Metropolitana en el periodo 2013-2019, correspondientes al nUmero de atenciones,
caracteristicas de la poblacion beneficiaria (sexo, edad, tipo de seguro, principales patologias,
principales distritos que se brindé APH, etc.) y recursos necesarios para brindar una APH.
Asimismo, se ha levantado informacién sobre documentos de gestion, marcos normativos,

experiencias internacionales, entre otros.

Es preciso indicar que con los estudios descriptivos se busca especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier
otro fendmeno que se someta a un analisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se

refieren (Hernandez et al. 2014).
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1.3.Causal

Se pretende establecer las causas o factores que impactan en la demanda del servicio de APH.

Es preciso indicar que un estudio explicativo o causal esta dirigido a responder por las causas de

los eventos y fendmenos fisicos o sociales. Se enfoca en explicar por qué ocurre un fenémeno y

en qué condiciones se manifiesta, o por qué se relacionan dos 0 mas variables (Hernandez et al.

2014).

2. Muestra

En el proceso cualitativo se incluyen grupo de personas, eventos, sucesos, comunidades, etc.,

sobre el cual se recolectara los datos, sin que necesariamente sea estadisticamente representativo

del universo o poblacidn que se estudia.

En la presente investigacion, se utilizard la muestra de expertos; estas muestras son frecuentes

en estudios cualitativos y exploratorios para generar hipdtesis mas precisas o la materia prima

del disefio de cuestionarios (Hernandez et al. 2014). Para el presente caso, la poblacién a

entrevistar se ha estructurado de la siguiente manera:

Tabla 8. Grupo de profesionales involucrados con la gestion y el proceso de APH

Grupos Entrevistados Cantidad Sustento
- . Personal involucrado directamente en todo el proceso del
| Ség:;t?\%ogctualﬁel s :ll\;leljtor 2 servicio de APH que brinda el SAMU, pues brindar
! alcances sobre el estado situacional del SAMU
Profesional que podria brindar alcances sobre el proceso
1] Meédico de APH del SAMU 1 de APH del SAMU, lo cual ayudara a identificar la
problemética existente para las atenciones en foco
Profesional que podria brindar alcances sobre el centro
i Médico del centro regulador 1 regulador_del SAMU, lo cual per_mitiré identificar la
del SAMU problemética existencia en la gestion de las Ilamadas
recibidas por el SAMU
Profesional que podria brindar informaciéon que permita
v Experto en APH 2 coadyuvar en el planteamiento de la propuesta de mejora,

en especifico, podra brindar alcances respecto a la
organizacion y planificacion de las ambulancias

Fuente: Elaboracion propia 2020.

Por otro lado, el analisis de las variables que influyen en la demanda de la APH que brinda el

SAMU en Lima Metropolitana se realizara a nivel distrital, dado que el SAMU tiene presencia a
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nivel distrital y la informacion estadistica que maneja el SAMU es también a nivel distrital. Por
lo tanto, la muestra estar& coformada por 46 distritos de Lima Metropolitana.

3. Técnicas aplicadas durante el desarrollo de la investigacion

a) Revision de documentos y registros

Una fuente muy valiosa de datos cualitativos son los documentos, materiales y artefactos
diversos, lo cual puede ayudar a entender el fendmeno central de estudio (Hernandez et al.
2014).

Para el presente trabajo de investigacion, se revisé informacion estadistica publicada en el portal
web del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) sobre la Enapres, correspondiente
al periodo 2015- 2018, asi como la informacién estadistica brindada por el SAMU. Cabe
precisar que la informacion obtenida fue procesada, sistematizada, clasificada y analizada, lo

cual permitié analizar el problema de investigacion.

Asimismo, se ha revisado material relacionado al sistema de APH y al funcionamiento del
SAMU tanto en el Perdl como en el extranjero, lo que ha permitido comprender la importancia

de contar con una APH adecuada.

b) Entrevistas

El objetivo de las entrevistas fue identificar las potenciales problematicas que conllevan a la
existencia de la brecha en la APH que brinda el SAMU, en Lima Metropolitana, en el periodo
2013-2019. Para ello se entrevistd a personal involucrado directamente en el funcionamiento del

SAMU, asi como a expertos en salud y APH.

Para el desarrollo de las entrevistas, se utilizé la técnica de la entrevista semiestructurada'®. En
ese sentido, se elabor6 una guia de entrevistas que incluia entre 10 y 19 preguntas, segin el
perfil del entrevistado. El tiempo promedio de duracién de las entrevistas fue entre 30 y 60

minutos. Las entrevistas se desarrollaron conforme al siguiente cronograma:

16 Seguin Hernandez et al. (2014), en este tipo de entrevistas, si bien se cuenta con una guia estructurada, se permite
que el entrevistado pueda realizar preguntas adicionales para clarificar conceptos u obtener mayor informacion del
entrevistado.
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Tabla 9. Cronograma de entrevistas

R . Enero Febrero

N Entrevistados Rol 2020 2020
1 | Carlos Alberto Malpica Coronado Director ejecutivo actual del SAMU X

2 | Percy Montes Rueda Ex director ejecutivo del SAMU X

3 | Cesar Reyes Saldias Meédico del centro regulador del SAMU X

4 Luis Miguel Jhong Casavilca Médico que brinda APH en el SAMU X

5 Fern_ando Rafael Chumpitaz Experto en APH X

Aguirre
6 | Juan Eduardo Zeppilli Diaz Experto en APH X

Fuente: Elaboracidn propia, 2020.

La informacion recopilada durante las entrevistas fue transcrita y los resultados obtenidos

fueron ingresados a una matriz de entrevistas (ver anexo 2).

c) Informacion estadistica del SAMU

Para la presente investigacion se ha procesado informacion estadistica proporcionada por el
SAMU respecto de las APH en Lima Metropolitana, en el periodo 2013-2019, segin las
caracteristicas de la poblacién beneficiaria (sexo, edad, tipo de seguro, principales patologias) y

principales distritos en los que se brindd APH.

d) Informacion presupuestal del SAMU

Para la presente investigacion se reviso el aplicativo web Consulta amigable del MEF, de donde
se extrajo informacion presupuestal del SAMU desde su creacion hasta el cierre de ejercicio
fiscal 2019, lo cual permitié conocer sus niveles de asignacion y ejecucién presupuestal en

dicho periodo.

e) Herramienta econométrica espacial

Existen areas cientificas que han incorporado el tratamiento de dependencia espacial como
sumamente relevante, tal es asi que, en geografia, la primera ley establecida por Tobler (1979)
destaca que “todo esta relacionado con todo, pero las cosas proximas estdn mas relacionadas
que las distantes”, dando a entender que la dependencia espacial es mas una norma que una

excepcion.
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En ese contexto; dado que, el servicio de APH tiene caracteristicas geogréficas tales como:
distancia entre distritos, concentracion de poblacién, vias de acceso entre distritos, entre otros,
en el presente trabajo de investigacion se propone un modelo econométrico espacial, que

permita obtener ratios de variabilidad de las APH que debe brindar el SAMU.

Para la aplicacion de la herramienta econométrica espacial, se ha propuesto el siguiente modelo:

a = aac + fed + ycr + 8Segpriv + ppob + ¢ .. (D)

Donde:

Variables enddgenas:

a: Atenciones tipo | y Il que brind6 el SAMU

Variables exdgenas:

ac: Accidentes de transito

ed: Edad de los pacientes atendidos por el SAMU
cr: Pacientes con enfermedades cronicas

segpriv: Pacientes con seguro de salud

pob: Poblacion de Lima metropolitana, por distrito

Cabe precisar que, para el desarrollo del modelo antes propuesto, se ha planteado el siguiente
supuesto: Significancia del modelo al 10%, dado que la data estadistica brindada por el SAMU

tiene la presencia de ruido y que la muestra (46 distritos) es muy pequefia.

Asimismo; es preciso indicar que, la eleccién de las variables se ha dado por las razones

siguientes:

- Accidentes de transito: De acuerdo con la Politica Nacional de Transporte Urbano
(Ministerio de Transportes y Comunicaciones, 2019), en el Per(, la tasa de accidentes de
transito se encuentra entre las mas altas de las ciudades latinoamericanas. Asimismo, de
acuerdo a la informacion proporcionada por el SAMU, los accidentes de transito son la
segunda causa de APH que atiende el SAMU.

- Edad de los pacientes atendidos por el SAMU: Segln la informacion estadistica del SAMU,
es importante clasificar a la poblacion atendida segun grupo etario, dado que las

caracteristicas de estos grupos, permitiran priorizar las APH.
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Pacientes con enfermedades cronicas: Segun la OPS y OMS, las enfermedades crénicas son
las principales causas de muerte en el mundo. En ese sentido, una APH oportuna permitira
reducir las consecuencias de estos eventos (morbilidad o mortalidad).

Pacientes con seguro de salud: Segun la informacion estadistica del SAMU, es importante
clasificar a la poblacion atendida segun tipo de seguro, dado que esto permitira priorizar las
APH en determinados distritos cuya poblacion no cuenta con algun tipo de seguro.
Poblacion de Lima metropolitana, por distrito: Dado que una emergencia es toda condicion
repentina e inesperada que requiere atencion inmediata al poner en peligro inminente la
vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en el paciente, cualquier ciudadano de

Lima Metropolitana es propenso a sufrir dicho evento.

Cabe precisar que, la variable tiempo de respuesta no fue considerada, toda vez que en la

informacidn estadistica con la que contaba el SAMU presentaba informacion incompleta.

Habiendo definido el modelo econométrico espacial y sus respectivas variables, a continuacion

se detallan los puntos importantes para el desarrollo de dicho modelo:

Analisis descriptivo de las variables segun distrito

Anadlisis espacial: Analisis de la matriz de pesos espaciales

Deteccidn de estructura espacial bajo MCO: Deteccion de correlacion espacial empleando
el estadistico “Indice de Moran”.

Deteccion de autocorrelacion espacial bajo la estimacion por maxima Verosimilitud:

Modelo de rezago espacial (SLM) y Modelo de error espacial (SEM).

Es preciso indicar que, para la estimacion del presente modelo se ha empleado el software Stata,

cuyos resultados se interpretan en el anexo 3.
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Capitulo V1. Resultados y analisis

1.

Resultados

1.1.Resultados de las entrevistas

Para conocer el funcionamiento del SAMU al afio 2019, se realizaron entrevistas a personal de

dicha entidad, las cuales permitieron identificar lo siguiente:

El SAMU es una direccién que pertenece a la Direccion General de Telesalud, Referencia y
Urgencias, del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud del Minsa, por lo
que no cuenta con autonomia administrativa y presupuestal para la adquisicion de bienes o
servicios, asi como para la aprobacion de normas, lineamientos, directivas, propuestos por el
SAMU.

El centro regulador cuenta con una plataforma informatica, equipos informaticos y
telefonicos, que carecen de recursos tecnoldgicos de Gltima generacion, lo que no permite el
registro de llamadas en espera.

La infraestructura en la que se encuentra ubicado el centro regulador: es muy reducida ya
que solo permite la ubicacion de cuatro moédulos (cada moédulo cuenta con cinco personas),
no cuenta con ambientes de trabajo adecuados para la realizacién de las actividades del
personal y no tiene los requerimientos minimos para la salud y seguridad en el trabajo.

Se identificd que, en algunos casos, el personal del centro regulador no realiza los filtros
acordes a los criterios definidos para la clasificacion de emergencias, tal es asi que se envid
ambulancias para atencion en foco de emergencias, que resultaron ser atenciones de
prioridad tipo 111 y 1V, que podian ser resueltos via telefdnica.

Desde el afio 2013, el SAMU cuenta con 33 ambulancias; sin embargo, al 2019 solo tiene
19 operativas y 14 inoperativas. Cabe indicar que, al 2019, no se habia aprobado un plan de
equipamiento para el SAMU.

Respecto de las bases (lugar donde se estacionan las ambulancias), estas no tenian un
estandar de espacios fisicos, lo que generd un sinnimero de tipos de bases que iban desde
una casa, espacios en municipalidades, grifos, parques, estaciones de bomberos que no
contaban con vias de acceso fluidas.

El llenado de las fichas clinicas prehospitalarias se realizaba manualmente y de manera
incompleta.

En cuanto a los recursos humanos, el centro regulador, para un turno de 24 horas, cont6 con

el personal que se detalla a continuacion:
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Tabla 10. Recursos Humanos-centro regulador

Personal Turno diurno Turno nocturno Total
Operadores 4 3 7
Médicos reguladores 4 4 8
Despachadores 4 3 7
Jefe de guardia 1 1 2
Total 13 11 24

Fuente: Elaboracidn propia, 2020

e Con relacion al personal en foco para las 19 ambulancias, se contd con 94 médicos, 103
enfermeros y 101 choferes.

e En el marco de la Ley de Creaciéon del SAMU y su MOP, desde su creacion hasta el cierre
del 2019, no se implementé el tarifario institucional ni el recupero financiero por los
servicios de APH que brindd a pacientes con algun tipo de seguro de salud*’, ello pese a que
se realizd diversas gestiones (contratacion de consultorias y de personal) para su
implementacion, sin embargo debido a los multiples cambios de gestion tanto del SAMU
como del MINSA no pudieron aprobar e implementar dicho tarifario. Asimismo, producto
de una indagacion de mercado se estimé que la tarifa por APH seria de S/ 300.

¢ Insuficiente asignacion presupuestal principalmente adquirir equipamiento del SAMU.

1.2.Resultados de la informacién estadistica del SAMU

Respecto de las atenciones brindadas por el SAMU, se identificé que el nimero de atenciones
que realiz6 en el periodo 2013 a 2019, se incremento6 afio a afio, a excepcion del afio 2017
cuando tuvo una caida?® del 17 %. Asimismo, se observa como ha sido la variacion porcentual
del nimero de APH del SAMU afio a afio: el afio 2014 fue el afio con mayor crecimiento en el
namero de APH cuya variacion porcentual fue de 93 %; esto se condice justamente con el

incremento presupuestal que se le asignd al SAMU para ese afio.

17 Seguro EsSalud, SOAT, SIS, Seguro privado, entre otros.
18 Cabe indicar que dicha coincide con el afio en que el SAMU retornd al Minsa, toda vez que en noviembre de 2016
se desactivo el IGSS, institucion a la que se encontraba adscrito el SAMU desde el afio 2014.
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Gréfico 9. Demanda atendida y variacién porcentual brindada por el SAMU
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Fuente: Informacion SAMU. Elaboracién propia.

Luego de identificar la demanda atendida por el SAMU, se procedi6 a clasificar dicha demanda

de acuerdo con el siguiente detalle:

a) Grupo etario: Se puede observar que, la demanda del servicio se concentré en la poblacién
de adultos mayores de 60 afios (43,7 %), seguido por adultos entre 30 y 59 afos (31,9 %).

Gréfico 10. Atenciones del SAMU por grupo etario (afio 2019)

60,000.0
50,000.0
40,000.0
30,000.0
20,000.0
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0.0

N° DE ATENCIONES
ERecién Nacido (0 meses) B Nifios (1 mes - 11 afios) mAdolescente (12- 17 afios)

‘Jovenes(18 - 29 afios) B Adulto (30 - 59 afios) @ Adulto Mayor (60 y mas)

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracién propia.

b) Tipo de seguro: La mayor demanda se concentré en pacientes que cuentan con seguro de salud:
EsSalud (44 %), seguido por paciente con seguro SIS (30 %), SOAT (14 %).
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Gréfico 11. Atenciones del SAMU por tipo de seguro (afio 2019)
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Fuente: Informacion SAMU. Elaboracion propia

c¢) Patologias: Para el afio 2018'°, los principales problemas de salud (emergencias o urgencias)
atendidos por el centro regulador del SAMU, fueron: “Otros sintomas y signos que involucran la
funcion cognoscitiva y la conciencia y los no especificado” y “Accidente de transporte no

especificado”.

Tabla 11. Principales patologias atendidas por el SAMU (2018)

N° CIE 10 Descripcién Afio 2018 %
10 RA18 Otros s_|'r_1tomas y §ignc_)s que involu<_:r_a1n la funcién 15.315 27 %
cognoscitiva y la conciencia y los no especificado
2° V99X Accidente de transporte no especificado 9.445 17%
3° Z719 Consulta, no especificada 7.473 13 %
4° J80X Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 6.103 11 %
5° TO7X Traumatismos multiples, no especificados 4.744 8 %
6° R568 Otras convulsiones y las no especificadas 4.633 8%
7° TO09 Traumatismos superficiales maltiples, no especificados 2.969 5%
8° R42X Mareo y desvanecimiento 2.267 4%
9° V099 Peaton lesionado en accidente de transporte no especificado 2.120 4%
10° R55X Sincope y colapso 1.786 3%
Total 56.855,00 100 %

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracion propia

d) Distritos: Se identificé que los distritos de Lima Metropolitana con mayor demanda del
servicio de APH fueron: Lima Centro (7,7 %), San Martin de Porres, Santiago de Surco, San

Juan de Lurigancho, Callao y Comas.

19 Cabe indicar que no se conté con informacién ordenada de acuerdo al CIE 10 para el afio 2019.



Gréfico 12. APH del SAMU por distrito (afio 2019)

Fuente: Informacion SAMU. Elaboracién propia

1.3.Resultados obtenidos del presupuesto asignado al SAMU

En el periodo 2013 — 2019, el SAMU ha sufrido variaciones en el presupuesto asignado. El afio
2015 presentd una caida del 17 % respecto del afio 2014; y en el afio 2016, un pico maximo de
23 % respecto del afio anterior. Cabe precisar que, en los 2 Gltimos afios, el presupuesto ha
presentado variaciones porcentuales positivas de 13 % y 7 %, respectivamente, respecto del afio

anterior.

Grafico 13. Evolucién del presupuesto institucional modificado (PIM) del SAMU

2013 2014 2015 2016 2017 2019

Presupuesto (millones de soles) % variacion

Fuente: MEF — Consulta Amigable. Elaboracion propia 2020

Respecto de la distribucion del presupuesto asignado al SAMU, segln categoria de gasto, se
puede observar que durante el periodo 2013 a 2019, el presupuesto asignado para personal y
obligaciones sociales fue incrementandose a lo largo del tiempo, mientras que el presupuesto en
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bienes y servicios fue disminuyendo. Asimismo, el presupuesto asignado a inversiones se

mantuvo en un promedio 0,5 millones por afo.

Tabla 12. Distribucion del PIM del SAMU, segun categoria de gasto (millones de soles)

%
Categoria de gasto PIM Asignacion
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 AF 2019

Personal y
obligaciones 0 0 2,14 6,38 8,52 10,29 12,67 41,10
sociales
Bienes y servicios 20,25 22,09 16,58 26,29 16,56 18,39 17,73 57,51
Otros gastos 0 0 0 0 0,03 0 0 0,00
Inversiones 1,38 0,79 0,24 0,24 0,33 0,13 0,44 1,43

Total 21,63 22,89 18,95 32,9 25,44 28,81 30,83 1,00

Fuente: MEF — Consulta Amigable. Elaboracidn propia.

Respecto de la ejecucion presupuestal, a nivel de devengado, en los ultimos 3 afios presentd
niveles buenos de ejecucion (94 %, 84 % y 95 %, respectivamente).

Gréfico 14. Evolucion de la ejecucion del PIM del SAMU (millones de soles)

Fuente: MEF — Consulta Amigable. Elaboracién propia.
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1.4.Resultados de la herramienta econométrica

Con el objetivo de identificar que variables son mas significativas en las APH tipo I y I, que
brinda el SAMU en Lima Metropolitana, se propuso una herramienta econométrica espacial,
que nos permita tener mayor informacion del comportamiento de dichas variables con sus
vecinos cercanos y contribuir de esta manera en la toma decisiones. Los resultados obtenidos

fueron los siguientes:

- De acuerdo con la evaluacion del coeficiente de correlacion de Pearson, existe mayor
correlacion entre el nimero de atenciones por emergencia que realiza el SAMU con el
nimero de accidentes (0.77), personas con enfermedades cronicas (0.73) y el tamafio
poblacional del distrito (0.68).

- Del analisis de correlacion de los principales estadisticos descriptivos, se observé que, la
edad promedio es la variable con menos dispersion respecto a su media, o la que se
encuentra mas concentrada alrededor de su promedio, las demas variables presentan alta
dispersion respecto del promedio.

- Del andlisis exploratorio de datos espaciales, visualmente se puede apreciar que las personas
atendidas por el SAMU estan concentradas al centro de la ubicacion geogréfica, tal como se

puede observar en el Grafico 15.
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Gréfico 15. Agrupamiento espacial de las variables
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Fuente: Elaboracion propia 2020.
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- Con los resultados obtenidos en los puntos anteriores, y a fin de conocer el comportamiento
de las variables que forman parte del modelo, se procedi6 a evaluar autocorrelacién espacial
de dichas variables con sus vecinos mas cercanos, para lo cual se aplico el estadistico indice
de Moran, cuyo resultado sefiala la existencia de correlacion positiva de las variables
accidentes de transito (lac), edad promedio del atendido por el SAMU (led) y el porcentaje
de personas con seguro salud (Isegpriv). Asimismo, se observd una débil correlacion
espacial de las atenciones (la), los accidentes de transito (lac), la cantidad de personas con
enfermedad croénica (lcr) y la poblacién (lpob), sin embargo, dicho resultado no es
determinante para afirmar la existencia de autocorrelacion espacial con los 5 vecinos.

- Por lo cual, mediante la aplicacion de principio de maxima verosimilitud de los errores
espaciales, se obtuvo que el Modelo de Error Espacial (SEM), se ajusta de mejor manera
dado que su parametro rho? es significativo (P — value = 0.096) al 10% de significancia, lo
cual demuestra la existencia de autocorrelacion espacial de los errores. Los resultados de

este modelo son los siguientes:

Tabla 13. Modelo de correlacion espacial (SEM)

Iteration 0: log likelihood = -62.986791
Spatial autoregressive model Number of obs = 46
(Maximum likelihood estimates) Wald chiZ2 (4) = 207.657
Prob > chi2 = 0.0000
la Coef. Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval]
la
lac .6151548 .1455995 4.22 0.000 .325785 .9005245
segpriv .0377908 .0141881 2.66 0.008 .00989826 .06559%8
led 2.240777 .8066879 2.78 0.005 .6596975 3.821856
lpob . 9690558 .19508 4,97 0.000 .5867059 1.351406
_cons -18.809 3.670323 -5.12 0.000 -26.0027 -11.6153
rho
_cons -.5702632 .3429032 -1.66 ' 0.096 '—1.242341 .1018147
sigma2
_cons .8689195 .1856359 4.68 0.000 .505079% 1.232759

Fuente: Elaboracion propia 2020.

- De dichos resultados, de acuerdo con el estadistico z, se pudo identificar que las variables
con mayor significancia respecto del nimero de las APH tipo | y Il son: (1) poblacién de
Lima Metropolitana, (2) nimero de accidentes de transito, (3) edad promedio del atendido y

(4) proporcion de personas con seguro de salud.

20 Coeficiente de Spermean
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- Asimismo, de los resultados obtenido, se infiere lo siguiente:

e Si la edad promedio del atendido aumentara en 10 %, el nimero de atenciones del
SAMU deberia incrementarse en 22 %.

e Si la poblacion de Lima metropolitana aumentara en 10 %, el nimero de atenciones del
SAMU deberia incrementarse en 9,6 %.

e Si el nimero de accidentados de transito aumentara en 10 %, la cantidad de atendidos
deberia incrementarse en 6,1 %.

e Si el nimero de paciente con seguro de salud aumentara en 10 %, la cantidad de

atendidos deberia incrementarse en 0,3 %.

2. Anédlisis y problemas identificados

2.1.En la oferta

De los resultados obtenidos en las entrevistas a los expertos y personal del SAMU, asi como de
la informacion presupuestal recopilada de Consulta Amigable del MEF se identificaron los

problemas existentes en la oferta del servicio de APH que brinda el SAMU.

a) Recursos humanos

El personal a cargo de brindar el servicio de APH es insuficiente, pues no permite cubrir la
demanda total de dicho servicio: al 2019, para un turno diurno solo conté con 4 operadores, 4
médicos reguladores, 4 despachadores y 1 jefe de guardia y, para un turno de 12 horas nocturno
contd con 3 operadores, 4 meédicos reguladores, 3 despachadores y 1 jefe de guardia. Sin
embargo, para un turno diurno se requiere 5 operadores, 5 médicos reguladores y 5
despachadores, y para un turno nocturno se requiere 4 operadores, 5 médicos reguladores y 4

despachadores.

Con relacion al personal en foco, de acuerdo con el Reglamento de la Ley N° 23536 “Ley que
establece las normas generales que regulan el trabajo y la carrera de los profesionales de la
salud”, los profesionales de la salud laboran 150 horas al mes y teniendo en consideracion que
un turno dura 12 horas, el equipo necesario para que una ambulancia esté operativa al mes

debera contar con 5 médicos, 5 enfermeros y 5 choferes.
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En atencion a ello, para las 19 ambulancias operativas del SAMU se cont6 principalmente con

un superavit en enfermeras y choferes y una minima diferencia en personal médico.

Tabla 14. Recursos Humanos - Ambulancias

Personal Al mes Personal requerido (19 ambulancias) Personal actual Diferencia
Médicos 5 95 94 -1
Enfermeras 5 95 103 8
Choferes 5 95 101 6
Total 15 285 298

Fuente: Recursos Humanos -SAMU. Elaboracion propia 2020.

Cabe acotar que las ambulancias que se encontraron en mantenimiento luego de ser reparadas
no contarian con personal médico suficiente lo que generaria un déficit de personal para las
ambulancias del SAMU.

b) Equipamiento

Dado que, como resultado de las entrevistas se ha identificado que el centro regulador carecia
de recursos tecnoldgicos modernos (plataforma informatica, equipos informaticos y telefonicos)
esto gener6 que dicho centro regulador presentara los problemas siguientes:

» No puede integrar diferentes tecnologias, de voz, datos, radio, procesos, registros, etc.

» No puede integrar la regulacién de la llamada, es decir, no hay coordinacién oportuna con

los establecimientos de salud o centrales de emergencias.

Como evidencias de esta problematica se identifico que de las llamadas recibidas por los
operadores 6 mil de ellas se interrumpieron, es decir, no pudieron ser transferidas al médico
regulador. Asimismo, no se realiz6 un registro de llamadas en espera, lo que gener6 que no se
pueda devolver la llamada y, por tanto, no se pueda identificar la demanda que efectivamente

requiere el servicio de APH.

Respecto de la atencion en APH, se identifico que el SAMU no ha ejecutado su plan de
mantenimiento preventivo y correctivo, como consecuencia cuenta con 14 ambulancias

inoperativas, lo que hace imposible que se incremente la cobertura del servicio de APH.
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c) Infraestructura (bases)

En las entrevistas se ha identificado que la infraestructura donde se ubica el centro regulador
cuenta con espacios reducidos. Esto ocasion6 que dicho centro regulador presentara los
siguientes problemas:

« No se ha podido implementar mayor cantidad de moédulos de atencion de llamadas,
contando hasta el 2019, con solo 4 mddulos para operadores y 5 mddulos para médicos
reguladores.

« No es posible contratar mas personal para atencion de las llamadas (operadores, médicos

reguladores, entre otros).

Asimismo, debido a que las bases no tienen un estandar de espacios fisicos adecuados para su
asentamiento, se afecta directamente los tiempos de respuesta de las APH, lo que pone en riesgo
la vida y la salud del paciente que ha sufrido una emergencia o urgencia médica. Como
evidencia de dicha situacion, el 17 % de despachos de ambulancias resultaron ser atenciones

frustras o canceladas, en muchos casos, debido a la demora de la llegada de la ambulancia.

d) Procesos

Para el caso del centro regulador, en las entrevistas se ha identificado que no cuenta con filtros
adecuados para la clasificacién de llamadas. Esto ocasion6 que se despacharan ambulancias
para atencidn de emergencias gque resultaron ser atenciones de prioridad tipo 111 y IV, es decir,

no requerian despacho.

Para el caso de la APH, se identificé que el SAMU no cuenta con criterios que permitan que la
distribucién de ambulancias coadyuve a brindar la APH en el menor tiempo posible, lo cual se
relaciona con la problematica identificada con los espacios fisicos para el asentamiento de

bases.

Por otro lado, la informacién registra en las fichas es incompleta e imprecisa, ya que esta
actividad se realiza manualmente, lo cual podria impactar en el seguimiento de sus indicadores
y, por ende, afectar la planificacién y programacién adecuada para la toma de decisiones que

permita mejorar la gestion del SAMU.
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e) Estructura organizacional
El SAMU carece de autonomia administrativa y presupuestal. En consecuencia, no puede
adquirir bienes o servicios de manera oportuna, por ejemplo, un requerimiento para el servicio

de mantenimiento de ambulancias debera seguir el procedimiento que a continuacion se detalla:

Gréfico 16. Procedimiento para el servicio de mantenimiento de ambulancias
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Fuente: Elaboracion propia 2020.

De acuerdo con el gréafico, los requerimientos para la adquisicion de bienes, servicios o
equipamiento deben pasar previamente por cuatro oficinas para que luego se pueda realizar la
contratacién o compra de un bien o servicio y, considerando que los tramites administrativos en
muchos casos resultan ser burocraticos, pueden pasar hasta mas de tres meses para atender un
requerimiento del SAMU.

f) Fuentes de financiamiento del SAMU

- Recursos ordinarios (RO)

Al 2019, la tnica fuente de financiamiento con la que cont6 el SAMU para el desarrollo de sus
actividades son los recursos ordinarios otorgados por el MEF. Asimismo, la distribucién de
estos recursos presupuestales, segin categoria de gasto, concentré el mayor porcentaje en las
categorias correspondientes a la contratacién de personal y obligaciones sociales, mientras que,
la asignacion para bienes y servicios e inversiones fueron las categorias menos favorecidas en la
asignacion presupuestal, esta situacion impidi6 que el SAMU realice la adquisicion o
renovacion o mantenimiento de ambulancias, las mismas que son un recurso principal para la

APH. Como evidencia de lo expuesto, se tiene que para el presupuesto asignado para el afio
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fiscal 2019, el 75,89 % fue para la contratacion de personal (personal nombrado, CAS y
servicios profesionales y técnicos), mientras que para las inversiones solo el 1,4 %. Al respecto,
es posible concluir que el SAMU tiene una asignacion limitada en inversiones, lo cual impide
que pueda realizar adquisiciones de recursos (ambulancias, equipos biomédicos, equipos
telefonicos, entre otros) necesarios para cubrir el total de la demanda requerida del servicio de
APH (ver tabla 20).

Tabla 15. Distribucion del PIM 2019 del SAMU y ejecucion, segun detalles de la categoria

de gasto (millones de soles)

PIM 2019
GG* Detalle de la categoria de gasto % Monto %
Presupuesto | .. .~ ., . . -
distribucion | ejecutado | ejecucidn

2.1 | Personal y obligaciones sociales 12,67 41,1% 12,39 98 %
2.3 | Bienes y servicios 17,73 575% 16,51 93 %
2.3.1 | Compra de bienes 1,65 5,3% 1,35 82 %
2.3.2 | Contratacion de servicios 16,08 52,1% 15,17 94 %
Servicios profesionales y técnicos 3,79 12,3% 3,71 98 %

CAS 9,54 31,0% 9,06 95 %

Otros 2,74 0,089 2,38 4.31

2.6 | Inversiones 0,44 1,4 % 0,27 62 %
Adquis_icié_n de equipos informaticos y de 0,04 0.1% 0,02 52 04

comunicaciones

Qgglijé(s;suon de mobiliario, equipos y aparatos 0,27 0.9% 0,24 90 %

Adquisicion de maquinaria y equipo diversos 0,13 0,4 % 0,01 4 %

Total 30,83 100 % 29,17 95 %

Fuente: MEF — Consulta Amigable. Elaboracion propia 2020.

Respecto de la ejecucién presupuestal, para el afio 2019, el SAMU ejecutd el 95 % del total del
presupuesto asignado. Cabe precisar que el mayor nivel de ejecucién se dio en pago a personal
nombrado (98 %) y personal CAS (95 %), mientras que para las inversiones se evidencié una
baja ejecucion (62 %). Esto ultimo podria guardar relacion con los procedimientos burocraticos
que debe efectuar el SAMU para la adquisicion de un activo (ambulancias, equipos médicos,

entre otros).

- Recursos directamente recaudados (RDR)

El SAMU cuenta con marco legal para efectuar el recupero financiero por los servicios de APH

gue brinda a pacientes que cuentan con algin tipo de seguro de salud, lo cual le permitiria

21 GG: Genérica de Gasto



obtener recursos mediante la fuente de financiamiento recursos directamente recaudados y, de

esta manera, contar con mayores recursos financieros para el desarrollo de sus actividades.

Una herramienta para el recupero financiero es el tarifario institucional, el cual, pese a que se
realizaron diversas gestiones (contratacion de consultorias y de personal), ain no ha sido
aprobado ni implementado, como consecuencia de los multiples cambios de gestién tanto del
SAMU como del Minsa. Esta situacion ha generado que el SAMU, desde su creacion al 2019 (8
afios), continte subvencionando el servicio de APH a los pacientes que cuentan con algun tipo
de seguro de salud: Seguro EsSalud (44 %), SIS (30 %), SOAT (14 %), entre otros (12 %).
Cabe indicar que, para la aprobacion del tarifario, el SAMU debera efectuar el siguiente

procedimiento:

Gréfico 17. Procedimiento para la aprobacién del tarifario del SAMU
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Fuente: Elaboracion propia 2020.

Asimismo, producto de una indagacién de mercado se estim6 que la tarifa por APH seria de
S/ 300, la cual se debera tomar en cuenta al momento de suscribir los convenios

interinstitucionales para que el SAMU efectue el recupero financiero.

Luego de analizar los problemas identificados en la oferta del servicio de APH que brinda el
SAMU, es posible concluir que este no tiene suficientes recursos para cubrir la demanda total
del servicio que brinda. Ademas, no cuenta con los mecanismos adecuados para desarrollar una

gestion eficiente, lo que conlleva la existencia de una brecha en dicho servicio.
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En ese contexto, se ha identificado que los factores principales que influirian en el servicio de
APH que brinda el SAMU son: (i) recursos humanos, (ii) equipamiento, (iii) infraestructura, (iv)
procesos, (V) estructura organizacional y (vi) financiamiento. Cabe precisar que los tres
primeros son factores claves, es decir, sin ellos en su conjunto no se podria brindar dicho
servicio, y los tres ultimos son de caracter transversal, es decir, para un funcionamiento
adecuado de los recursos humanos, equipamiento e infraestructura, se requiere contar con
procesos establecidos y aprobados, asi como con una robusta estructura organizacional que
soporte funcionalmente al SAMU, y que permitan que sus procesos sean menos burocraticos.
Dichos factores son importantes por lo siguiente:

i) Recursos Humanos: Este factor es importante para la organizacion y desempefio del SAMU,
tal es asi que la OMS (2000) declar6 que estos recursos son los mas importantes a
considerar en la provision de servicios, ya que de su calidad, competencias y motivacién
dependen el nivel que pueden alcanzar los servicios sanitarios que un determinado pais
entrega a su poblacion.

ii) Equipamiento: Este factor es importante, ya que sin una adecuada flota de ambulancias (con
mantenimiento preventivo, con equipos de alta tecnologia) no se podria brindar soporte vital
durante la atencion en foco o traslado del paciente al centro de salud mas cercano.

iii) Infraestructura: En el caso de la APH, este factor es importante, dado que de ello depende
que el tiempo de respuesta a una emergencia sea el menor posible.

iv) Procesos: Este factor es clave, ya que una gestion de procesos adecuada permitira mejorar la
capacidad de la organizacion para apoyar su estrategia, satisfacer sus necesidades y generar
valor a sus acciones diarias.

v) Estructura organizacional: Es fundamental que el SAMU sea considerado como un érgano
desconcentrado del viceministerio de prestaciones y aseguramiento en salud (unidad
gjecutora), a fin de que pueda conducir la ejecucién de operaciones que estan orientadas a la
gestion de los recursos gque administra, y en ese sentido ser responsable directo de sus
ingresos y egresos, y con ello permitir que pueda contar con los recursos que requiere para
brindar el servicio de APH.

vi) Financiamiento: Se considera importante este factor, ya que sin financiamiento el SAMU no

podria realizar las actividades programadas correspondientes a la APH.

2.2.En la demanda

Con la informacion estadistica proporcionada por el SAMU, se han identificado las principales

caracteristicas de los usuarios con mayor demanda del servicio de APH que brinda el SAMU:
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Adultos mayores de 60: Son la poblacién méas propensa a presentar enfermedades cronicas y
degenerativas, por lo que son propensos a sufrir alguna emergencia o urgencia médica. De
acuerdo cpn la informacion proporcionada por el SAMU, los distritos que presentaron altos
porcentajes de pacientes con enfermedades crénicas son: San Juan de Lurigancho, Lima
Cercado y Ate.

Pacientes atendidos por el SAMU afiliados a algun tipo de seguro de salud, siendo la mayor
concentracion en EsSalud (44 %) y SIS (30 %). Cabe indicar que, de acuerdo con el
Repositorio Unico Nacional de Informacion en Salud, la poblacion de Lima Metropolitana
que se encuentra afiliada a EsSalud es 43 % y al SIS es 38 %, lo que guarda relacion con los
porcentajes de la poblacion atendida por el SAMU.

Pacientes que presentaron problemas de salud relacionados principalmente con otros
sintomas y signos que involucran la funcién cognoscitiva y la conciencia (27 %) y lesiones
por accidentes de transito (17 %). De acuerdo con la Unidad de Investigacion de Accidentes
de Transito de la Policia Nacional del Perd, en el afio 2019, casi el 45 % de accidentes de
transito y fallecimiento en Lima Metropolitana ocurrieron en los distritos de Lima Centro y
Este. Cabe indicar que, lugares como la carretera Central, el Cercado, San Juan de
Lurigancho o Brefia presentaron un mayor porcentaje de accidentes de transito, seguidos por
los distritos y balnearios del sur como San Bartolo, Punta Negra, Lurin, Villa El Salvador,
Pachacutec, Chorrillos o San Juan de Miraflores.

Pacientes que se encontraron al momento de la emergencia en los distritos de Lima Centro
(7,7 %), San Martin de Porres (7,1 %), Santiago de Surco (6,1 %), San Juan de Lurigancho
(6,1 %), Callao (5,3 %) y Comas (4,7 %). Lo expuesto debe ser considerado cuando el

SAMU efectle la distribucion de sus ambulancias, asi como el asentamiento de sus bases.

Por otro lado, segln los resultados de la herramienta econométrica espacial, se obtuvo que las

variables explicativas con mayor significancia al 10%, para las APH tipo | y II, son: (i)

poblacién de Lima Metropolitana por distrito y (ii) el nimero de accidentes de transito por

distrito. Asimismo; teniendo en consideracion que el analisis ha demostrado autocorrelacién

espacial de estas variables con sus cinco vecinos mas cercanos, y que la matriz de pesos

espaciales, se basa en el criterio de distancia (puntos de referencia al centroide de cada distrito),

estos criterios serviran al momento de tomar decisiones sobre la distribucion de ambulancias.

Por todo lo expuesto, luego identificar las caracteristicas de los usuarios con mayor demanda del

servicio de APH que brinda el SAMU, los factores que mas influyen en la demanda del

mencionado servicio y la relacion positiva entre las APH con dichos factores, resulta necesario
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que el SAMU considere el uso de esta informacion al momento de efectuar la planificacion de
sus actividades y priorizacion de la poblacion beneficiaria del servicio, a efectos de optimizar
los tiempos de respuesta de las emergencias en foco y con ello, minimizar el riesgo de

complicaciones de la salud y/o vida del paciente.
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Capitulo VII. Propuesta de mejora

Luego de identificar las razones que conllevan a la existencia de una brecha en las APH que
brinda el SAMU, en Lima Metropolitana para el periodo 2013-2019, a continuacion, se propone
un modelo de gestiéon que contribuya con el cierre de esta brecha.

1. Modelo de gestion

Para que el SAMU pueda brindar el servicio de APH de manera eficiente y asi contribuir con el
cierre de la brecha identificada en dicho servicio, en la presente investigacion se propone un
modelo de gestion para la APH que permita al SAMU identificar, clasificar y utilizar de manera

eficiente sus recursos, el cual se muestra a continuacion:

Gréfico 18. Modelo de gestion para la APH

FACTORES

Recursos Equipamiento Infraestructura - Tg
3 Hiimannc ]
g g8
g 1 L 5 ¥ S R
e - Médicos Ambulancias Bases E S
w b
- Enfermeros 5

- Chgferes

Financiamiento

____________________________________________|
EFICIENCIA DEL SERVICIO

RESULTADO: Reduccion de la brecha

Fuente: Elaboracion propia 2020.

El presente modelo propone el enfoque de ordenamiento de los factores que influyen en la
oferta de la APH, clasificandolos en factores claves y transversales. Los factores claves son:
recursos humanos, equipamiento e infraestructura, los cuales son considerados asi porque sin

ellos, en su conjunto, no se podria brindar el servicio de APH.
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Por otro lado, los cuatro factores restantes: procesos, estructura organizacional y
financiamiento, son de carécter transversal, es decir, para un funcionamiento adecuado de los
factores claves se requiere contar con procesos establecidos y aprobados, con una robusta
estructura organizacional que soporte funcionalmente al SAMU y con suficiente financiamiento,
incluyendo el cobro por el servicio brindado a pacientes que cuentan con algun tipo de seguro
de salud.

El modelo de gestion se enfocara en el analisis del factor clave “Equipamiento - Ambulancia”,
ya que la brecha de APH se da primordialmente por la insuficiente cantidad de ambulancias que
impide realizar el despacho para la atencion en foco. En ese sentido, el analisis se desarrollara
en dos partes:

a) Analisis a nivel macro

Para el presente analisis se considerard lo siguiente:

Numero de ambulancias por cada grupo de poblacién, segin la OMS: 1 ambulancia
avanzada por cada 70.000 habitantes

- Poblacién de Lima Metropolitana por distrito, segun Censo 2017

- Numero de recursos humanos por cada ambulancia al mes, segin el SAMU: 5 médicos, 5
enfermeros y 5 choferes (total 15 personas)

- Numero de atenciones por cada ambulancia durante 24 horas, segin el SAMU: 8 atenciones

Producto de analisis de la informacion sefialada, se estima que Lima Metropolitana requiere 155
ambulancias avanzadas, lo cual implica 2.332 recursos humanos (médicos, enfermeros y
choferes), para atender la demanda del servicio de APH. Cabe precisar que estas 155

ambulancias incluyen a todas las entidades publicas y privadas que brindan dicho servicio.

Tabla 16. Estimacién de cantidad de ambulancias y recursos humanos para brindar APH,

en Lima Metropolitana, segun distrito

. Cantidad de
item Distrito APH SAMU Poblacion gnigﬂﬁai%gi Recursos pro?g)c'?ada
2019 * o Humanos s
(**) (%) al afo
1 San Juan de Lurigancho 2.605 1.160.000 17 249 47.726
2 Ate 933 643.522 9 138 26.476
3 Lima 3.445 635.094 9 136 26.130
4 Villa El Salvador 1.449 552.832 8 118 22.745
5 San Martin de Porres 2.852 529.500 8 113 21.785
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. Cantidad de
i i APH SAMU | Poblacion | Santidadde | =p. . oo APH
tem Distrito ambulancias proyectada
2019 * e Humanos ~
**) ) al afio
6 Callao 358 501.404 7 107 20.629
7 La Vitoria 1.809 467.658 7 100 19.241
8 Villa Maria del Triunfo 916 458.026 7 98 18.844
9 Comas 1.937 443.027 6 95 18.227
10 Ventanilla 21 391.697 6 84 16.116
11 | Carabayllo 621 391.115 6 84 16.092
12 San Juan de Miraflores 1.536 380.827 5 82 15.668
13 Los Olivos 1.772 365.955 5 78 15.056
14 | Rimac 1.351 349.027 5 75 14.360
15 Puente Piedra 494 345.684 5 74 14.222
16 | Chorrillos 1.539 333.205 5 71 13.709
17 Lurigancho 70 296.858 4 64 12.214
18 | Santiago Surco 2.418 249.519 4 53 10.266
19 | San Miguel 858 176.456 3 38 7.260
20 | Brefia 983 166.107 2 36 6.834
21 Lurin 77 163.746 2 35 6.737
22 | Miraflores 694 156.368 2 34 6.433
23 | Magdalena Vieja 778 146.516 2 31 6.028
24 | El Agustino 552 145.623 2 31 5.991
25 | Santa Anita 698 141.098 2 30 5.805
26 | Independencia 894 124.891 2 27 5.138
27 | San Borja 1.366 117.752 2 25 4.845
28 Pachacamac 12 110.853 2 24 4.561
29 | Surquillo 842 104.846 1 22 4,314
30 | JesUs Maria 938 88.863 1 19 3.656
31 | San Isidro 868 81.640 1 17 3.359
32 | Magdalena del Mar 602 79.334 1 17 3.264
33 Lince 712 74.654 1 16 3.071
34 | Barranco 468 59.761 1 13 2.459
35 | Bellavista 71 58.769 1 13 2.418
36 | Carmen de la Legua 13 56.187 1 12 2.312
37 La Molina 417 53.053 1 11 2.183
38 La Perla 54 47.616 1 10 1.959
39 | Ancon 57 40.207 1 9 1.654
40 | San luis 483 39.233 1 8 1.614
41 Pucusana 1 38.099 1 8 1.568
42 Punta Hermosa 5 37.757 1 8 1.553
43 | Chaclacayo 15 37.748 1 8 1.553
44 | Cieneguilla 1 20.826 0 4 857
45 Santa Rosa 3 17.143 0 4 705
46 La Punta 0 2.997 0 1 123
Total 38.588 10.883.093 155 2,332 447,762

(*) Censo de Pablacion 2017. Poblacion propensa a sufrir una emergencia que requiera APH.
(**) 1 ambulancia por cada 70.000 habitantes, segin OMS.
(***) 15 RRHH por cada ambulancia que opera 24 horas al mes.

Fuente: Elaboracion propia 2020.

b) Analisis a nivel micro

Luego de identificar, en el analisis macro, que Lima Metropolitana necesita 155 ambulancias

para brindar el servicio de APH, se plantea que la participacion del SAMU sea del 65 %, en
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concordancia con la estimacion del director ejecutivo del SAMU, de 100 ambulancias para

cubrir la demanda esperada.

En ese sentido, la presente investigacion propone un plan de expansion progresivo de la oferta

del servicio de APH del SAMU en un horizonte de tiempo de 5 afios, el cual contempla, en

primer lugar, la programacion de recursos para la adquisicion de 67 ambulancias restantes, ya

que el SAMU al 2019 conté con 33 ambulancias. Dicha programacion consiste en adquirir 13

ambulancias los primeros 4 afios y 15 ambulancias en el afio 5, sumando 67 ambulancias.

Asimismo, se ha programada la cantidad de RRHH (médicos, enfermeras y choferes) a contratar

para la operacion de dichas ambulancias.

Tabla 17. Programacion de recursos SAMU para el plan de expansion

Programacién de recursos

Item Descripeion Aol | Afo2 Afio 3 Afio 4 Afos | oW
1 | Ambulancias por adquirir 13 13 13 13 15 67
2 | Personal por contratar 195 195 195 195 195 975

Médicos 65 65 65 65 65 325

4 Enfermeras 65 65 65 65 65 325

5 Choferes 65 65 65 65 65 325

Fuente: Elaboracion propia 2020.

La adquisicion de nuevas ambulancias, contratacién de RRHH, mantenimiento y otros recursos

necesarios para operar estas nuevas ambulancias, implicaran costos adicionales al SAMU, los

cuales han sido estimados en S/ 17,5 millones al afio para los primeros 4 afios y en S/ 18,46

millones adicionales el afio 5, recursos que deberan ser adicionales al presupuesto anual que
recibe el SAMU.

Tabla 18. Costos para el plan de expansion del SAMU

Costos del Plan de expansion del SAMU (millones S/)

N Descripcion Afio 1 Af02 | Afo3 AR 4 Afi0 5 Total
1 | Ambulancias por adquirir 5,85 5,85 5,85 5,85 6,75 30,15
2 | Mantenimiento de ambulancias 0,29 0,29 0,29 0,29 0,34 1,51
3 | Personal para contratar 10,37 10,37 10,37 10,37 10,37 51,87
Médicos 4,76 4,76 4,76 4,76 4,76 23,79
Enfermeras 3,20 3,20 3,20 3,20 3,20 15,99
Choferes 2,42 2,42 2,42 2,42 2,42 12,09
4 | Otros gastos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 5,00
Total 17,52 17,52 17,52 17,52 18,46 88,53

Fuente: Elaboracion propia 2020.
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Cabe precisar que el costo por ambulancia de los recursos necesarios se ha estimado en
S/560.923,00, cuyo mayor costo estd enfocado en las ambulancias, ya que en promedio el
precio unitario de una ambulancia equipada es de S/ 450.000,00.

Tabla 19. Costos de los recursos del SAMU

Item Descripcion Costos de recursos (S/)
1 | Costo de ambulancia 450.000,00
2 | Costo de mantenimiento por ambulancia 22.500,00
3 | Remuneraciones de personal a contratar 11.500,00

3.1 | Médicos 5.500,00
3.2 | Enfermeras 3.500,00
3.3 | Choferes 2.500,00
4 | Otros gastos por ambulancia 76.923,00
Total 560.923,00

Fuente: Elaboracién propia 2020.

Por otro lado, el cumplimiento de la programacion de recursos permitira la disponibilidad de

ambulancias en el horizonte de tiempo sefialado, de acuerdo con el siguiente detalle:

Tabla 20. Disponibilidad de ambulancias SAMU para el plan de expansion

ftem Descripcion Disponibilidad de ambulancias del SAMU
Ao 1 Afio 2 Afio 3 Afo 4 Afio 5
1 | Ambulancias disponibles 46 59 72 85 100
2 | Ambulancias existentes 33 46 59 72 85
3 | Ambulancias adquiridas 13 13 13 13 15

Fuente: Elaboracion propia 2020.

Luego de obtener la cantidad de ambulancias disponibles anualmente y teniendo conocimiento
de que el SAMU brinda 8 atenciones al dia por cada ambulancia, se proyectd las APH que
brindaria el SAMU de manera anual: en el afio 1 brindaria 132.480 APH, cifra que ira en
aumento hasta alcanzar las 288.000 APH en el afio 5. Cabe precisar que para este analisis se
considera que cada ambulancia estara disponible 360 dias al afio y 5 dias estard en

mantenimiento.

Por otro lado, se efectud una indagacion del mercado para estimar la tarifa por APH: S/ 300.
Con esta informacion se proyect6 el ingreso anual del SAMU, de los pacientes que cuentan con

algun tipo de seguro (93 %), ya que es la poblacion a la que se realizara el recupero financiero,
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en el horizonte de tiempo sefialado; se obtuvo que en el afio 1 los ingresos por el servicio de
APH serian S/ 33,27 millones, cifra que ir4 en aumento hasta alcanzar los S/ 72,32 millones en
el afio 5. Cabe precisar que la proyeccion de ingresos consideré una merma de 10 % en la
proyeccion de APH, que corresponde a atenciones frustras o canceladas, atenciones por
prioridad en base, servicios especiales, solicitud de otras centrales y atenciones de prevencion.

Tabla 21. Proyeccién de APH e ingresos

item Descrincion Proyeccion de APH e Ingresos SAMU
P Afio 1 Afi0 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
1 | Proyeccion de APH 132.480 169.920 207.360 244.800 288.000
Merma (10 %) 13.248 16.992 20.736 24.480 28.800
o |Proyeccion de  APH sin| 19,3 | 157908 186.624 220320 | 259.200
merma
Proyeccion de APH de
3 |pacientes que cuentan con| 110.886 142.223 173.560 204.898 241.056
algun tipo de seguro (93 %)
4 | Tarifa APH (S/) 300 300 300 300 300
Ingresos de APH de pacientes
5 |con algin tipo de seguro 33,27 42,67 52,07 61,47 72,32
(millones S/)

Fuente: Elaboracion propia 2020.

Para que el SAMU pueda recaudar los ingresos proyectados anualmente, es necesario que
implemente el tarifario institucional, para que efectle el recupero financiero por los servicios de
APH que brinda a pacientes con algun tipo de seguro de salud, ya que en el afio 2019, el 93 %

de los pacientes atendidos por el SAMU contaba con algun tipo de seguro de salud.

Por otro lado, es necesario que el SAMU defina la ubicacién de las bases donde se asentaran las
ambulancias. Para dicho andlisis, habiendo comprobado la existencia de autocorrelacién
espacial de las variables del modelo econométrico planteado (Rho significativo), se debe
considerar la matriz de pesos espaciales, la cual aplica el criterio de distancia entre 5 vecinos
(distritos) mas cercanos, este criterio debe ser empleado para definir la distribucion de
ambulancias, tomando como puntos de referencia al centroide de cada distrito; en este marco, se
debe tomar en cuenta que una ambulancia podria intervenir como maximo en 5 distritos

cercanos.

Al respecto, la distribucion de ambulancias para cada distrito, en el periodo de 5 afios, se
presenta en la tabla 23, donde se puede observar que San Juan de Lurigancho es el distrito que

deberd contar con mayor nimero de ambulancias disponibles.
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Tabla 22. Planificacion de la distribucion de ambulancias segin la herramienta

econometrica espacial

) o Poblacion ar[r)llég;::)n%(i:;npgia Distribucion de ambulancias SAMU
item Distrito LM LM (acumulado)
Cantidad % Afol | Afo2 | Ao3 | Aflo4 | Afob
1 | SanJuan de Lurigancho | 1.160.000 17 11% 5 6 8 9 11
2 |Ate 643.522 9 6 % 3 3 4 5 6
3 |Lima 635.094 9 6 % 3 3 4 5 6
4 | Villa El Salvador 552.832 8 5% 2 3 4 4 5
5 | San Martin de Porres 529.500 8 5% 2 3 4 4 5
6 |Callao 501.404 7 5 % 2 3 3 4 5
7 | La Vitoria 467.658 7 4% 2 2 3 4 4
8 | Villa Maria del Triunfo 458.026 7 4% 2 2 3 4 4
9 | Comas 443.027 6 4% 2 2 3 4 4
10 | Ventanilla 391.697 6 4% 2 2 3 3 4
11 | Carabayllo 391.115 6 4% 2 2 3 3 4
12 | San Juan de Miraflores 380.827 5 3% 2 2 3 3 3
13 | Los Olivos 365.955 5 3% 1 2 2 3 3
14 | Rimac 349.027 5 3% 1 2 2 3 3
15 | Puente Piedra 345.684 5 3% 1 2 2 3 3
16 | Chorrillos 333.205 5 3% 1 2 2 3 3
17 | Lurigancho 296.858 4 3% 1 2 2 2 3
18 | Santiago Surco 249.519 4 2% 1 1 2 2 2
19 | San Miguel 176.456 3 2% 1 1 1 1 2
20 |Brefia 166.107 2 2% 1 1 1 1 2
21 | Lurin 163.746 2 2% 1 1 1 1 2
22 | Miraflores 156.368 2 1% 1 1 1 1 1
23 | Magdalena Vieja 146.516 2 1% 1 1 1 1 1
24 | El Agustino 145.623 2 1% 1 1 1 1 1
25 | Santa Anita 141.098 2 1% 1 1 1 1 1
26 | Independencia 124.891 2 1% 1 1 1 1 1
27 | San Borja 117.752 2 1% 0 1 1 1 1
28 | Pachacamac 110.853 2 1% 0 1 1 1 1
29 | Surquillo 104.846 1 1% 0 1 1 1 1
30 |Jesus Maria 88.863 1 1% 0 0 1 1 1
31 |San Isidro 81.640 1 1% 0 0 1 1 1
32 | Magdalena del Mar 79.334 1 1% 0 0 1 1 1
33 | Lince 74.654 1 1% 0 0 0 1 1
34 | Barranco 59.761 1 1% 0 0 0 0 1
35 | Bellavista 58.769 1 1% 0 0 0 0] 1
36 | Carmen de la Legua 56.187 1 1% 0 0 0 0 1
37 | La Molina 53.053 1 0% 0 0 0 0] 0
38 | La Perla 47.616 1 0% 0 0 0 0] 0
39 | Ancon 40.207 1 0% 0 0 0 0] 0
40 | San luis 39.233 1 0% 0 0 0 0] 0
41 | Pucusana 38.099 1 0% 0 0 0 0 0
42 | Punta Hermosa 37.757 1 0% 0 0 0 0 0
43 | Chaclacayo 37.748 1 0% 0 0 0 0 0
44 | Cieneguilla 20.826 0 0% 0 0 0 0 0
45 | Santa Rosa 17.143 0 0% 0 0 0 0 0
46 | LaPunta 2.997 0 0% 0 0 0 0 0
Total 10.883.093 155 100 % 44 58 72 86 100

Fuente: Elaboracion propia 2020.
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Por todo lo expuesto, a fin de que el SAMU implemente el plan de expansion de la oferta del
servicio de APH del SAMU, propuesto en la presente investigacion, es fundamental que el
SAMU cuente con suficiente financiamiento, por lo que es importante que efectle el recobro
financiero por las atenciones que brinda a pacientes que cuentan con algun tipo de seguro de
salud. Asimismo, es necesario que sea un Organo desconcentrado del viceministerio de
prestaciones y aseguramiento en salud (unidad ejecutora) a fin de que pueda contar con

autonomia administrativa y presupuestal.

Gréfico 19. Consideraciones para implementacion del plan de expansion del SAMU

Plan de
expansion
del SAMU

Fuente: Elaboracion propia 2020.

Finalmente, a fin de garantizar el éxito del mencionado plan, el SAMU debera lograr la
articulacion de maltiples variables como: personal suficiente, central telefonica reforzada,
aprobacion del tarifario institucional por el servicio de APH, mayor difusién del SAMU en
Lima Metropolitana, mejora e implementacion de procesos, presupuesto suficiente y una
estructura organizacional independiente. Asimismo, la implementacion del plan del plan
permitira al SAMU ampliar la cobertura de la demanda del servicio de APH vy, de esta manera,
contribuir con el cierre de la brecha de dicho servicio de manera progresiva y asi evitar que se
ponga en riesgo la salud y la vida de las personas que presentan algun tipo de emergencia
médica.
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

El servicio de APH que brind6 el SAMU a lo largo del periodo 2013 al 2019, se ha ido
incrementando. Para el 2019, las APH se incrementaron en 172 % en comparacién con el
afio 2013. Pese a dicho incremento, el SAMU, al 2019, no ha logrado cubrir la demanda
total por el servicio que brinda presentando una brecha del 50 % en la APH.

El SAMU ha tenido periodos de transicion y una constante movilizacion de nivel de
dependencia desde su creacion, pasando del Minsa al IGSS vy, posteriormente, su retorno al
Minsa, dentro de la Direccion General de Telesalud, Referencia y Urgencias, del
Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud del Minsa, situacion que ha
generado retrocesos y limitaciones que impiden que pueda dar continuidad a su gestion.

El personal a cargo de brindar el servicio de APH no permite cubrir la demanda total del
servicio, pues se ha identificado déficit de dicho recurso en el centro regulador y en la APH
un exceso de enfermeros y choferes, debido a que se tienen ambulancias en reparacion.

Se identificd que el SAMU no cuenta con un estandar de espacios fisicos adecuados para el
asentamiento de sus bases, asi como criterios que permitan la distribucion de sus
ambulancias, afectando directamente los tiempos de respuesta de las APH, poniendo en
riesgo la vida y la salud del paciente.

El SAMU al no ser un érgano desconcentrado (unidad ejecutora) del Minsa y depender de la
Direccion General de Telesalud, Referencia y Urgencias, del Viceministerio de Prestaciones
y Aseguramiento en Salud del Minsa, no cuenta con autonomia administrativa y
presupuestal, lo que conlleva la demora en los procesos para la obtencion de los bienes,
servicios e inversiones, necesarias para su funcién, de manera oportuna.

Desde su creacion, el SAMU no ha implementado el tarifario institucional para el recupero
financiero por los servicios de APH que brind6 a pacientes con seguro de salud, lo que
ocasioné que siga subvencionando el servicio de APH sin generar recursos propios.

De acuerdo con los resultados obtenidos de la herramienta econométrica espacial, el factor
con mayor significancia en la demanda del servicio de APH que brinda el SAMU fue la
poblaciéon de Lima Metropolitana por distrito, seguida de la poblacion que sufrié algln
accidente de transito. Asimismo, ante la existencia de una autocorrelacion espacial entre los
5 vecinos mas cercanos, se debera tomar en consideracion la matriz de pesos espaciales para
la distribucién de ambulancias.

Se plantea un modelo de gestion, que identifica factores claves y transversales para el

funcionamiento de la APH. Los factores claves son: recursos humanos, equipamiento e
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infraestructura y los factores transversales: procesos, estructura organizacional y
financiamiento, al respecto solo se analizé el factor clave “Equipamiento - Ambulancia”, ya
que la brecha de APH se debe primordialmente a la insuficiente cantidad de ambulancias, lo
que impide realizar el despacho para la atencién en foco.

Se propone un plan de expansion de la oferta del servicio de APH del SAMU, en un
horizonte de 5 afios, el cual considera adquirir 67 ambulancias nuevas, contratar personal,
servicios de mantenimiento y otros recursos necesarios para operar estas nuevas
ambulancias, lo que implicara costos adicionales estimados en S/ 88,53 millones.

El plan de expansion considera que el SAMU brindara 132,480 APH en el afio 1, cifra que
ird en aumento hasta alcanzar 288.000 APH en el afio 5. Asimismo, dicho plan proyecta que
el SAMU obtendra ingresos anuales por el servicio de APH, obteniendo en el afio 1 el
monto de S/ 33,27 millones, para finalmente en el afio 5 obtener S/ 72,32 millones.
Finalmente, para que el SAMU recaude los ingresos proyectados, es necesario que efectle

el recupero financiero por los servicios de APH que brinda a pacientes con seguro de salud.

Recomendaciones

Convertir al SAMU en un Organo Desconcentrado del Viceministerio de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud del Minsa, con autonomia administrativa y presupuestal, a fin de
agilizar los procesos para la obtencion de los bienes, servicios e inversiones necesarios para
su funcionamiento y, de esta manera, evitar cambios en la estructura organizacional.
Implementar el modelo de gestion considerando como factores claves los recursos humanos,
el equipamiento y la infraestructura, y como factores transversales los procesos, la
estructura organizacional y el financiamiento.

Poner en marcha el plan de expansion de la oferta propuesto en la presente investigacion, en
un horizonte de 5 afios, a fin de contribuir con el cierre progresivo de la brecha identificada
y ampliar su cobertura de APH, el cual deberd implementarse en el menor tiempo posible.
Implementar mejoras en el centro regulador, tanto en su infraestructura como en la
actualizacion de los recursos tecnoldgicos, que permitan la atencion oportuna de las
llamadas que recibe.

Aprobar el tarifario institucional mediante una resolucion ministerial, asi como firmar
convenios interinstitucionales con las entidades publicas o privadas involucradas, y con ello
lograr el recupero financiero, y asi generar recursos propios que contribuyan a dar
sostenibilidad al SAMU.
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Anexo 1. Transcripcion de las entrevistas realizadas al personal del SAMU y expertos en
salud

A. Entrevista a Carlos Alberto Malpica Coronado

1. Hemos revisado que el 17 % de las llamadas no se contestan por qué razén no se
contestan?

Es por la falta de operadores, recursos humanos, las lineas tenemos, dos primarios de treinta
cada uno el primario principal hay veinte lineas que se puede hacer grabacién y lo segundo es
que tenemos cuatro puestos de operadores y hemos pedido para tener ocho puestos de
operadores. Hasta el afio 2019, se tenia cuatro operadores que contestan las llamadas a veces
cinco. Uno es volante, es tercero por ejemplo. Lo que hemos hecho es el mismo analisis que
ustedes, cudl es la solucion y qué recursos necesitamos.

2. ¢Del 60 % de las llamadas se observa que son no pertinente?

Estd bajando, estamos en 46 %, es una cuestién de educacion, hubo una campafia fuerte del
MTC y multas, antes teniamos el 90 %, antes les decian cochinadas a las chicas, por eso
necesitamos una linea que haga el filtro.

3. ¢Una vez que tengo mis llamadas contestadas por el operador pasarla al médico
regulador hay gente que cuelga también, hay una merma, que cuelgan, que se pierden
en la linea?

Es un tema de plataforma, al final se pierden porque no se comunican bien, es calidad, una no se

comunica al usuario que a va a ser transferido, solo se queda en la idea, la otra es q el tiempo de

demora en que se traslada la llamada, el usuario se cansa, piensa que lo estan peloteando o

cuelga y llama de nuevo.

El 3% es un indicador de calidad y ese se arregla mejorando la plataforma, las centrales
modernas tienden a evolucionar y mejorar el servicio de las llamadas, vas a tener una central
robusta libre, para acortar tiempo de llamada de los usuarios, en cambio cuando empiezas una
central piensas en el ahorro, en emergencia es mucho el costo de oportunidad, debes tener
capacidad ociosa todo el tiempo. Tenemos un plan de fortalecimiento con la Alta Direccion por
la buena respuesta en Arequipa, el accidente de Ica a Arequipa y el trabajo de Villa El Salvador.

4. ¢Han pensado ser Unidad Ejecutora?

Si, pero lo que pasa es que el SAMU depende de la Alta Direccion. Desde el punto de vista
técnico es correcto pero también hacemos trabajo politico y desde ese punto de vista la Alta
Direccion sefiala que nosotros somos SAMU Minsa, por el tema de autonomia, deberiamos ser
un ente desconcentrada, cumplimos con todos los requisitos para ser una Unidad Ejecutora,
tengo una unidad de administracion y logistica interna pero ahorita dependemos de OGA, el
tema es convencer a la Alta Direccién que podemos ser mas eficientes estando fuera y
manteniendo el nombre de SAMU Minsa asi no estemos dentro que estando atrapado dentro.

Por ejemplo, en el caso de Chille el SAMU tiene 22 afios y recién hace 2 son Unidad Ejecutora
pese a que existian recomendaciones al respecto.
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5. ¢Como es el proceso desde que el operador recibe la llamada?

El operador llena una ficha virtual en el sistema, tenemos un aplicativo propio 2.0 y lo estamos
usando hace 2 0 3 meses, el tema con el 2.0 es que ha sido in house es propio, es mejor que el
1.0, pero descubrimos En el mes octubre que OPS tiene un software libre para centrales de
emergencia que fue hecho en Panama para Republica Dominicana y ese mismo software lo
estan usando en Ecuador y Bolivia, que pasa que en 3 0 5 afios calculo vamos a ir a una central
Unica el 911 y ya tenemos un programa que es operable con otros aplicativos como el de
bomberos, tecnolégicamente es adaptable.

Cual es la diferencia entre el punto de vista operativo y econdmico entre el software que tiene
OPS y que se llama SISMET con el SAMU 2.0, en el SAMU 2.0. solo podemos despachar en
tiempo real, a qué me refiero, entra una llamada y si tengo unidad la despacho, no puedo tener
llamadas en espera, 6sea por ejemplo, un paciente necesita una unidad y no le puedo decir que
en 20 minutos le envio una unidad, no puedo tener en cola de servicios, ello podria aumentar el
20 % 0 25 % de rendimiento de las unidades.

Qué sucede no hay presupuesto, el presupuesto lo utilizamos para convertirlo en hora de
ambulancia por ejemplo, tenemos 30 millones de presupuesto y hemos logrado 148,000.00
horas de ambulancias.

Qué significa la hora de ambulancia, la hora de ambulancia significa que una ambulancia
operativa ha estado en funcionamiento con todos sus insumos, con todos su SOAT, revision
técnica y personal completa, para lograr eso, tengo que gestionar, el tema con el SAMU es mas
que esté operativa es logistica, entonces, una vez gue tengo la unidad operativa, la pongo como
oferta a disposicion de la central, una vez en la central, la central gestiona su proceso y esta
determina la demanda del servicio, hace su filtrado de la depuracion de la llamada y al final
encuentra un paciente que requiere ambulancias, el producto,

De la central el producto es el despacho de ambulancias, al final se encuentra con el servicio
disponible de ambulancias, al final estamos haciendo un servicio cada 3 horas. Si tengo 148,
000.00 mil horas de ambulancias al afio tengo mas o menos 48, 000.00 despachos. Por qué le
llamo despacho y no atenciones, porque como tengo poca flota cuando lanzo la unidad y llego
tarde se llama cancelacion de emergencia y si llego al lugar y no encuentro nada se llama frustro
pero el cancelado v el frustro no depende de mi, depende de la necesidad de la malla, por eso si
tl me llamas y voy a llegar en 20 minutos la gente ya tomo accién y lo trasladé, entonces ahi
perdi, perdi, entonces finalmente, como producto consideramos el despacho sea cancelada,
frustra o efectiva. Entonces tengo que identificar cuales son mis causas y cuales son externos

6. ¢Cuando los operadores contestan tienen las mismas preguntas?

No, esa es la ventaja del aplicativo SISMET, tiene un men( de 31 patologias y para cada mena
hay preguntas prestablecidas. Seria un procedimiento. Tenemos la opinion favorable de OIGTI
para que se haga el requerimiento del aplicativo SISMET, es mas nos han dado el acceso y en
un demo estan jugando con él.

El limitante del SISMET es que OPS no quiere tener las 34 versiones para cada pais sino que
quiere una version unica, la cual no se va a adaptar a nuestra realidad. La otra ventaja es que
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podemos crear en este SISMET regiones y puedo tener toda la data de todas las regiones, la idea
es unificar una plataforma de despacho.

No tengo registro de produccion de regiones, de hospitales. La idea es que se centralicen todas
las ambulancias de los hospitales por una decision de mejora de recursos. Las ambulancias en
los hospitales no las quieren soltar porque las usan para por ejemplo hacer recojo de unidades de
sangre, entre otros.

Ahi viene el cambio. A la fecha tenemos una central en tres tiempos: operador, despachador y
regulador, con el SISMET pasariamos a una central de dos tiempos nada mas seria un operador
y un regulador despachadores, ambos tienen capacidad de despacho, eso me va a permitir, si
sacar gente, ampliar la linea para atender al publico. Lo que tendria seria dos grupos: de
operadores despachadores cada uno con supervisores. Cada 4 o 5 operadores despachadores
tendriamos 1 supervisor porsiacaso se atore.

7. ¢Respecto del SISMET cuando piensan tener la plataforma ya instalada?

Estamos con el tema desde diciembre de 2019, creo que puede ser para mayo, tienen que traer a
licencia, tienen que ser como un contrato, tiene que opinar legal para la modificacion de la
licencia.

8. ¢Desde cuando contabilizo el tiempo?

Lo que dice la American Health es de 8 minutos por un tema de supervivencia, en algunas
auténomas en Espafa, se terceriza el servicio se hace que se busque garantizar que la
ambulancia llegue en 8 minutos y garantizame el 90 % de la atencidn, t( basas un porcentaje de
respuesta a 8 minutos. Son tres tiempos: el tiempo de llamada desde que entra la llamada hasta
que se despacha, el tiempo de activacién de la unidad que son tiempos muertos, indtiles y luego
viene el tiempo de rodamiento.

Nosotros podemos trabajar y llegar de 5 minutos de despacho a 2.5 minutos o 2 minutos el
estandar es 0.90 segundos, esa es la meta este afio, bajar lo maximo posible el tiempo de
despacho pero para eso necesitamos el software del SISMET.

El segundo tiempo que es el de despacho en el que la unidad se empieza a mover efectivamente,
el tiempo de activacion, es un tiempo que se esta en supervision constante, estamos hablando de
1 minuto lo ideal seria que sea 0.45 segundos o 0.30 segundos, estdbamos en 2 ha bajado en 1,
por ejemplo, estamos en la Comandancia General de la Marina y en el tiempo de salida
perdemos un tiempo. Finalmente, el tiempo de rodamiento que depende exclusivamente de
factores como el trafico, horas del dia y depende de la necesidad de la malla.

Qué es la malla, la malla es el nimero de vehiculos que tengo en campo, al final el tiempo que
tengo es despacho va a ser 1.30 para la gestion de la llamada 0.30 segundos para la activacién y
si y quiero llegar a un tiempo de respuesta de 8 minutos implica que debo tener una malla de
ambulancias que me responda y que yo llegue a cualquier lugar en 6 minutos.

Si yo ahorita para mi tiempo de rodamiento estoy en 12 minutos y quiero pasar a 6 minutos no
es que con 40 unidades voy a lograrlo ésea bajar cada minuto implica una cantidad de recursos,
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lo que tenemos que ver es que econdémicamente qué tanto como pais, como Estado puedo
soportar esa necesidad e malla.

O sea, porque por ejemplo a 12 minutos me puede costar 10 millones de délares en el caso de
Lima, pero si yo lo quiero bajar a 10 minutos a lo mejor me cuesta 40 millones de délares pero
si lo quiero bajar a 8 minutos me puede costar 80 millones de dodlares, si lo quiero bajar a 6
minutos me va a costar 120 millones de dolares por eso depende de la cantidad de recursos que
pongan. Entonces ahi viene la pregunta qué sistema de emergencia queremos tener porque de
que me vale llegar en 8 minutos si la poblacion no est4 entrenada en SMP y hacer la atencion
inicial, ya vemos que hay otras cadenas que escapan a nuestro trabajo.

Yo creo que en Latinoamérica podemos tener unos 10 minutos. Ademas, me gusta el indicador
que sefiale que en el 80 %de tus servicios vas a llegar en 8 minutos porque a mi no me interesa
que en 1 llegué en una hora o en 2 en 5 horas.

9. ¢Enlaactualidad de cuanto tiempo estamos hablando?
El tiempo de respuesta hay que sumarle el tiempo de despacho, 19 minutos.

10. ¢Cudl es la distribucién de las ambulancias?

Las ambulancias tienen un radio de accién, la pregunta es cuanta distancia alcanza una
ambulancia en cuantos minutos, el tiempo de respuesta es 10 minutos, si quito los 2 de despacho
y de activacién en 8 minutos cudl es el alcance de esta ambulancia a todas horas del dia, como
el waze te da igual los tiempos de respuesta la idea es no necesariamente una circunferencia
sino de la via rapida, depende de varias cosas, entonces los accesos, entonces ahi viene otro
concepto, no necesariamente la mas cercana es la mas rapida, eso se aplica en ambulancias
entonces lo que tenemos que jugar con el tema de redundancia 6sea las zonas distantes a la
ambulancia deben tener alcance por una segunda en el caso de que A esta ocupada B responde
con eso se hace un mapa y digamos la ubicacién de las unidades puede ser un tema de
comodidad, confort, espacios y la otra es las bases tenemos recursos para construir nuestras
bases nuestras propias bases, entonces podemos tomar unas bases en donde no estamos
presentes y hacer bases fisicas.

Nuestra alianza con bomberos siempre ha tenido desde que inicio el SAMU que cada uno tenga
su vida propia y cuando nacié el SAMU nacié casi de la mano con bomberos. Ahora bomberos
no pueden firmar convenios porque no tienen personalidad juridica quien lo tiene la intendencia.
Tenemos algunas bases como en Surco que se malogro una puerta y quieren que se haga una
chancha para que se arregle la puerta, como eso es reiterativo por lo que se esta viendo donde va
a ser la habilitacion de la base con el serenazgo de Surco

11. ¢ Cual es la distribucion de las ambulancias en la actualidad?

Actualmente cuenta con 33 ambulancias, de las cuales 19 estan operativas y 14 inoperativas (a
la espera de mantenimiento); sin embargo, y por el tiempo de uso, las 33 ambulancias requieren
renovacion. Asi mismo, se ha planteado la necesidad de ampliar la flota de ambulancias a 60
(27 ambulancias adicionales).
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B. Entrevista a Percy Montes Rueda

1. ¢Cual fue la vision del SAMU en sus inicios?

SAMU seria un sistema de atencion prehospitalaria, el cual deberia tener presencia nacional.
Deberia tener etapas en su implementacion, desde el &mbito urbano hasta el rural. Asimismo,
deberia tener una central nacional, un sistema de transporte rapido y brindar atencion répida en
el lugar donde ocurrid la emergencia.

2. ¢Por qué se eligio el sistema europeo y no el americano?

Se eligid el sistema europeo y no americano, dado que este Gltimo requiere la presencia de
paramédicos, y en el Per( no esta regulado la funcion de un paramédico, no hay una normativa
que especifique ni homologue las carreras técnicas. En el pais la idiosincrasia establece que si
no hay un profesional en la salud entonces no se considera una atencion.

3. ¢Como cree usted que los cambios permanentes de gestion afectan al SAMU?

El cambio de gestion y el cambio enfoque respecto a cdmo debe organizarse el modelo de
atencion del SAMU afecta en su desempefio. EI modelo inicial de atencion no solo se basaba en
las ambulancias propias del Minsa sino en las ambulancias de todo un ambito territorial, esto
implicaba que estas ambulancias deberian estar a disponibilidad de la central reguladora. El
modelo cambi6 a partir de que el IGSS asume al SAMU, puesto que este no se sinti6 capaz de
implementarlo a nivel nacional, sino solo procedié a implementarlo solo en lima, con un
enfoque urbano e institucional (solo ambulancias del Minsa).

4, ¢Colmo deberian estar distribuidas las ambulancias?

Para la distribucion de ambulancias en los distritos, se debe considerar los siguientes criterios:
namero de incidentes, nimero de accidentes de transitos, horas punta, entre otros. Respecto a
los horarios, Inicialmente se tenia la siguiente distribucion, que aseguraba, al menos, una
oportuna atencion;

v Turno noche: 12 ambulancias operativas.

v/ Turno mafana: 22 ambulancias operativas

El SAMU deberia optimizar los recursos con los que cuenta. Existen diferentes entidades
publicas que tienen un parque minimo de ambulancias con las cuales se debe trabajar,
entendiéndose por trabajar no solo hacerlas tuyas sino también firmar convenios.

5. ¢Es necesario contar con mas recursos financieros?

El SAMU primero debe crear un modelo de optimizacion de recursos, para luego pensar en mas
financiamiento. Por otro lado, no estaria de mas insistir en establecer el tarifario del servicio, lo
gue ayudaria a incrementar su presupuesto.

6. ¢Cdmo mejorar el modelo de gestién actual?

El SAMU deberia ser una Unidad Ejecutora, con autonomia presupuestal y administrativa, lo
cual implica cambiar el ROF. EIl SAMU deberia ser un programa nacional, con vision de
articular las regiones del pais.
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7. ¢Qué opina sobre la posibilidad de tercerizar el servicio que brinda el SAMU?
Tercerizar el servicio no es una mala idea, sin embargo se necesita de un gran presupuesto, el
cual actualmente el pais no es capaz de soportar. Mientras tanto se debe buscar optimizar los
recursos con los que cuenta actualmente.

8. ¢Se deben crear directivas o protocolos de atencion a fin de estandarizar diversos
procesos de atencion?

Es necesario establecer criterios de atencién en todo el proceso de atenciéon (desde el centro

regulador hasta la atencion en el lugar de la emergencia), sin embargo no es necesario crear

directivas nuevas, puesto que existen herramientas sobre protocolos de APH, las cuales pueden

emplearse en los procesos de atencion del SAMU. Respecto a las fichas de APH, es necesario

usar tablets, a fin de mejorar la data que se maneja.

9. ¢Qué opinasobre el tiempo de respuesta para la APH?
El tiempo respuesta deberia ser de 12 a 13 minutos, desde la orden de salida hasta que llega la
ambulancia al lugar de la emergencia.

C. Entrevista a Luis Miguel Jhong Casavilca

1. ¢Cudl es el tiempo aproximado de respuesta a la emergencia? ¢Podria usted
indicarnos desde cuando se contabiliza dicho tiempo? ¢Propondria usted otro criterio?
¢ De ser asi cual seria?

Actualmente en San Isidro el tiempo minimo de respuesta ante una emergencia es 8 minutos

(desde que se recibe la llamada hasta la atencidn en foco). En otros distritos, tengo entendido, de

15 a 20 minutos. Considero que el tiempo de respuesta ideal deberia ser dentro de los 10 min.

2. ¢Considera usted en base a su experiencia que la distribucion de las ambulancias es
idonea? De no ser asi ¢Podria indicarnos cual seria su propuesta?

La distribucion actual no es idonea y se deberia evaluar la actual distribucién. Actualmente no

existen criterios para la distribucion de ambulancias. A mi parecer hay ambulancias en lugares

en donde se ha podido ubicarlas, que no necesariamente son ubicaciones estratégicas.

Las ambulancias ubicadas en San Isidro atienden en su mayoria en los distritos de Miraflores y
Surquillo, entonces quizas esa base no deberia estar ubicada en San Isidro.

Actualmente las bases del SAMU no tienen infraestructura propia, las bases estan en serenazgo,
centros de salud, bomberos. Sumado a esto, normalmente el personal de seguridad de estas
entidades, no estan acostumbrados a abrir las puertas de madrugada, y si abren las puertas, a
veces se tardan 6 minutos en abrir dichas puertas. La Unica base propia del SAMU esta en San
Isidro, dicho espacio fisico es alquilado.

Considero que, para una buena distribucién de las ambulancias, se deberia tomar en cuenta los
siguientes criterios:

o Accesibilidad.
. Geografia
o Cantidad de emergencias en los distritos.
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. Ubicar las ambulancias en los centros de salud.

Por otro lado, considero que la disponibilidad de ambulancias deberia funcionar con el empleo
de un aplicativo como UBER, Taxi Beet, entre otros.

Respecto a las condiciones del lugar en donde estan ubicadas las ambulancias, estas no son
buenas, en muchos casos el personal no tiene donde hacer sus necesidades. Cada ambulancia
funciona dos turnos al dia: diurno y nocturno de 12 horas cada uno. La base del SAMU ubicada
en San Isidro realiza 150 atenciones al mes (al dia realiza un promedio de 8 atenciones).

3. ¢Son suficientes los recursos de las ambulancias con las que cuenta el SAMU?

Los recursos con los que cuentan las ambulancias no son suficientes. No hay sillas de ruedas
para los edificios las camillas no entran en los ascensores. Tenemos deficiencias a nivel de
equipamiento, en el caso de medicinas también.

4. ¢Sabe usted cual es el plan de reposicion o arreglo de estas ambulancias?

Plan de reposicion de ambulancias no existe. Tienen 33 ambulancias, de las cuales solo 20 estan
operativas. Muchas veces una ambulancia se queda inoperativa y el personal tiene que ser
reubicado a otra ambulancia. No hay ambulancias para reponer a las inoperativas. Debido a que
dependen de OGA del pliego MINSA, no se cuenta con un plan de reposicién o de existir uno,
su implementacion depende de proceso burocréticos.

5. ¢Describa cada movil con su recurso humano? ¢Podria indicar si los recursos
humanos con los que cuentan son suficientes? ¢ Qué cree que se deberia hacer?

1 ambulancia tiene 3 recursos humanos: 1 Piloto, 1 enfermero, 1 médico. Meédico y enfermero

trabajan 150 horas al mes, lo que se distribuye en 12 turnos de 12 horas. 1 base (espacio fisico

donde se ubican las ambulancias) al mes tiene 5 médicos, 5 enfermeros y 5 pilotos. (2 por 5,

trabajas 2 dias y descansas 3 dias).

6. ¢Cuenta usted con los protocolos de traslado, normas de accion, guias de
procedimientos? Si es si, ¢tiene problemas para aplicarlos?

No existen protocolos normados, las atenciones se brindan empiricamente. Existen protocolos

gue ya se crearon, sin embargo, el tema burocratico ha impedido su aprobacion. Es muy

necesario contar con protocolos de atencién puesto que aparte de brindar una atencién

estandarizada, sirve para el personal nuevo.

7. ¢De todas las atenciones realizadas, considera usted que fueron emergencias?

En mi experiencia en SAMU las atenciones segln prioridad fueron de la siguiente manera:
atenciones prioridad | y 11: 20 % y atenciones prioridad 111 y 1V: 80 %. Claramente se evidencia
una discrepancia entre el diagnostico del médico regulador y el medico de ambulancia.
Considero que esto se debe a que, el centro regulador no cuenta con protocolos que sirvan para
discriminar entre atenciones de prioridad I, Il, 11 y IV.
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8. ¢Qué opinade laficha de APH?

Considero que las fichas de APH no son amigables, es muy extenso la informacion que se debe
llenar. EMPLEAR TABLET deberia estar todo en automatico. No existen auditorias a las
fichas.

9. ¢Qué piensa usted que deberia hacerse para cerrar esta brecha de atencion? ¢Qué
factores cree usted que impiden el cierre de dicha brecha?

El SAMU no ha mejorado desde su creacion, lo Unico positivo es que es mas conocido por la
poblacioén; sin embargo, esto juega en su contra si no tiene claro los proceso y un buen modelo
de gestidn ya que se crearia una demanda insatisfecha. Considero que el SAMU deberia ser una
Unidad Ejecutora que no dependa del Pliego MINSA para desarrollar sus actividades. Por otro
lado, se deberia mejorar la educacion de personal en APH e incrementar su disponibilidad.
SAMU no puede emplear paramédicos, dado que en el Perl no hay normativa para
paramédicos. Considero que antes de comprar mas ambulancias, el SAMU deberia repotenciar
al maximo las ambulancias con las que cuenta.

D. Entrevista a Rafael Fernando Chumpitaz Aguirre

1. ¢Podria indicarnos si considera importante la atencién prehospitalaria? ¢Podria
indicarnos cuales son las razones porque la considera de vital importancia?

El tema de una emergencia es la atencidn precoz cuanto mas rapido llegues a la emergencia,

mas posibilidades tiene la persona de sobrevivir, puede guedar con menos secuelas, el tiempo de

respuesta es primordial.

2. En atencion a su respuesta anterior ¢Conoce usted el servicio que brinda el SAMU en
Lima metropolitana? De ser asi, ¢Podria indicarnos cuél es su percepcién respecto al
servicio que brinda dicho programa?

Parcialmente porgue estuve en la creacién del SAMU, cuando se crea el SAMU con Humala yo

era Director, entonces, los primeros que estuvieron involucrados en ello nos convocaron, en

nuestra calidad de directores, y habia desde posiciones racionales hasta posiciones irracionales,
creo que la mitad estaba de acuerdo con la posicion que era que sea un solo sistema de
ambulancias integral de todo, un solo sistema. Para ello, se requeria que todos los hospitales
cedieran sus ambulancias al SAMU y estuvimos de acuerdo muchos pero otros no, por el miedo

a un tema legal de que la ambulancia viene a ser un recurso que vale dinero, de cederlo, después

si tienen problemas de malversacion, etc., se hicieron un mundo y contagiaron a estos que

estaban proponiendo esto inicialmente.

Nosotros prestamos dos ambulancias con la intencion de que queden cedidas al SAMU pero
después no nos la devolvieron. A la ambulancia del hospital se le puso el logo del SAMU, la
intencion era que hubiera una etapa al inicio para que después hubiera un sistema integrado de
ambulancias. Todas las ambulancias de Lima por lo menos tenian que pasar al SAMU vy el
SAMU tenia que administrarlas. Todos los niveles de ambulancia.
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3. ¢De las reuniones salié un documento o algo?

No, fueron reuniones en las que hubo lluvias de ideas, ellos planteaban algo y a ver qué opinaba
el resto y la propuesta no resultaba viable por un miedo a mi parecer irracional, todo ello fue en
el mismo 2011.

4. ¢Entonces la propuesta no prosperé?

No, no prosperd, recuerdo mucho que en emergencias pediatricas tenian cinco ambulancias, y
ellos dijeron yo les doy las cinco inmediatamente.

5. ¢Quiénes eran los que no querian? ¢Cudles eran las razones basicamente?

No recuerdo en este momento, eran varios. Las razones eran el miedo basicamente, las
denuncias por malversacion de fondos pero si eso se ampara con decreto no habria ningtn
problema. Otro tema que hizo que no prosperara es una tergiversacion de lo que ustedes
plantean ya esta bien el paciente llega a emergencia y de ahi qué pasa con él, es correcto saber
lo que pasa con el paciente luego pero nada mas. Los directores querian que se establezca un
presupuesto el cual el SAMU trae un paciente y querian que se les traslade el presupuesto para
toda la cadena, lo cual es una tonteria, para eso esta el SIS y todo eso.

Siempre empieza a ver un grupo de personas que empiezan a poner trabas en lugar de fomentar
la solucién porque la cosa es practica, se iba a lanzar el SAMU, y el Estado no tenia
ambulancias disponibles para ello, habia que cederlas, posteriormente, cederlas ya formalmente
y establecer las directivas de cdmo se iba actuar desde el inicio hasta cuél es el punto, el punto
es hasta que llegue al hospital nada mas. La informacion es importante tener para comparar,
antes se morian tantos, entonces he mejorado, antes habia mas secuelas ahora hay menos
secuelas, el tema de comparacion.

6. ¢De acuerdo con lo que usted nos indica el seguimiento del paciente es un tema
meramente informativo?

Exacto, es armar un Excel casi, y que seria incluso facil si no tuviéramos un namero de historias
clinicas sino un nimero de DNI, la norma seria gque la historia clinica este amarrada a nuestro
DNI porque por ejemplo, la persona llegd hoy y ese DNI figura muerto se murié y punto no hay
mucho que hacer. Nosotros tenemos n nimeros y es una tonteria. Si en el mismo hospital una
persona puede tener un montén de historias clinicas, en el mismo establecimiento. Deberia
unificarse un solo documento en el que este todo, eso deberia ser viable.

7. ¢Como considera usted que se podria mejorar el servicio de atencidén prehospitalario
gue brinda el SAMU?

Obviamente tiene que ver con la poblacién que tiene en cada lugar, las ambulancias se
distribuyen por la poblacion que hay en cada lugar. Lo ideal seria en cada distrito en
establecimientos de salud. El problema de eso es que los establecimientos de salud son casas
antiguas, no tiene cocheras no tienen nada, aqui nomas hay un montén de postas y no hay donde
poner ambulancias. Bajo esa situacion si no hay un convenio firme con bomberos lo que el
Estado tendria que hacer es alquilar espacios bienes, propiedades para tener sus centrales de
ambulancia de acuerdo a la poblacion, en puntos estratégicos, no puedes tener la ambulancia
donde hay demasiado tréfico y la ambulancia no va a poder salir, tienen que alquilar en puntos
de donde se puedan desplazar facilmente a los lugares. En el privado es fécil porque hay que
pagar, tu sabes que el privada te va a cobrar tal cantidad por hora.

73



8. ¢El personal que brinda atencién prehospitalaria deberia estar ubicado en un lugar
apropiado?

Claro no es apropiado que estén en un grifo por ejemplo, son turnos de doce horas, siempre va a
ser asi. Tiene que haber un lugar adecuado. Si los establecimientos de salud tendrian espacio lo
adecuado seria que estén en el establecimiento de salud pero el problema de la mayoria de los
establecimientos de salud es que no tienen espacio, este es una de las grandes excepciones (con
referencia al Hospital Hipdlito Unanue) tienen que alquilar un lugar para las ambulancias y para
la parte administrativa y asistencial sobre todo.

9. ¢Con base en su experiencia podria indicarnos si tiene conocimiento cémo se hacen las
coordinaciones entre el hospital y el SAMU?

Si, ellos Ilaman inmediatamente se supone al establecimiento mas cercano pero ellos se chocan

con una pared, 6sea a veces no los quieren recibir por saturacion de los servicios de emergencia,

es lo que se les dice, pero en parte no hay como administrar eso.

10. ¢En la actualidad sigue existiendo personal permanente del SAMU dentro del
hospital?

El SAMU tenia una red de personas en todos los establecimientos de salud, un poco para que no
los engafien, actualmente no lo tienen. Al haber un personal del SAMU esta verificando si los
pueden atender o no. El problema esta en puede haber ideas adecuadas y viene otro y lo borran,
avanzan, retroceden y asi, yo si creo que era importante que esté el personal, desde hace tres
afios no esta. Incluso a él (en referencia al personal permanente del SAMU) se le decia cuando
realmente para ponerlo en la pista, llama no solo al SAMU si no a bomberos policia, porque los
llamas antes que ellos te llamen, les avisas la verdad, ya lo tenias que saber antes del traslado,
no tienen que coordinar sino enterarse que no tienen cama cuando tienen el paciente. Muchas
veces hemos avisado y vienen igual, en ese caso, en el pasillo, hasta que podemos hacer algo,
algunos porque no hacen caso a la alerta y otros porque ya los botaron de todos lados.

11. ¢Quién contesta la llamada del SAMU sobre la disponibilidad del hospital?

Ahorita hay un personal gque no es de SAMU, es del hospital que se encarga de las llamadas de
referencias y contra referencias ya no depende del SAMU sino del propio hospital, no sé si
habréa en todos los hospitales pero si no lo va a tener el SAMU deberia tenerlo el hospital y en
los establecimientos pequefios lo hace el mismo jefe de guardia. Es un personal fijo. El
problema del Estado funciona como feudos, este es mi feudo y nadie lo toca, entonces, tu no me
mandas, si el personal pertenece a la Oficina de referencia y contra referencia no le quiere hacer
caso al SAMU si pertenece al de SAMU le quiere hacer caso al de referencia y contra referencia
del hospital cuando son eslabones de la misma cadena.

Es un tema de ideas cerradas del personal de salud que cree que las islas tienen que seguir
funcionando, estan divididos artificialmente para que funcione mejor pero no para que no le
mande la informacién o no le haga caso esa no es la idea de que estén divididos, pertenezco al
SAMU porque él me va a pagar pero la informacién que tengo del SAMU se la tengo que
brindar a la Oficina de Referencia y Contra referencia para que la cadena funcione, para que
todo funcione. En el privado sea lo que sea te vas a tu casa, en cambio, ac& no, boicotean
cualquier intento de mejora, pero eso se soluciona con directivas administrativas, la informacion
que recolectas va acd y alla y punto. Ante el fracaso de las coordinaciones del SAMU, en el
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caso de neonatos por ejemplo, hay una red nacional, ellos tienen un WhatsApp nacional y
entonces ellos coordina, no tengo ventilador y lo ponen en el WhatsApp, eso ya debe tener unos
cinco afios, creo que ha sido durante la gestion de Patricia Garcia. Hay muchas formas para
coordinar, es una lluvia de ideas y se elige la mejor posibilidad, es lo Unico que hay que hacer,
no es nada complicada.

12. ¢;Sobre la base de su experiencia usted podria indicarnos qué tipo de patologias se
reciben por parte del SAMU? ;Como llega la gente? ;Qué la gente venga por cuenta
propio es mas riesgoso?

Bueno, aca estamos en una zona de alto riesgo en cuanto a accidentes de transito y de violencia,

asaltos, esas cosas. La mayoria llega por cuenta propia, de ahi sigue bomberos y SAMU.

Respecto a que la gente llegue por cuenta propio depende porque si estoy a dos cuadras del

hospital y si puedo llegar pues voy, depende en qué situacién me encuentre y la distancia que

este dele establecimiento. En general todo el tema de ambulancias debe estar regido por temas
de gravedad, mas la 1 y la accesibilidad, si estoy lejos, tengo que esperar una ambulancia, Si
estoy a una cuadra voy.

13. ¢ Cudl es la diferencia entre una emergencia tipo I y 11?

Tipo | shock trauma, esta muy, muy grave, a la unidad de shock trauma, y tipo Il por ejemplo,
una apendicitis aguda, ahi si puedes aguantar, por ejemplo, una fractura, me caia y me fracturé
el brazo, si tuviéramos mejores niveles educativos y medios de comunicacién no tan
sensacionalistas sino que nos dieran informacion Gtil, la gente podria decidir mejor. Incluso en
los momentos graves la gente llama a tres cuatro, y les cuentan un drama por teléfono. Deberian
difundir mas que es una emergencia de verdad, en qué caso llamar a una ambulancia. Lo que
quieren difundir que existe el SAMU vy la gente llama el SAMU, debe haber una inversion
fuerte en educacion.

14. ;Sobre la base de su experiencia usted podria indicarnos cuantas ambulancias tiene y
cuantas atenciones brinda al dia? ¢ Qué hacen las ambulancias?

El hospital cuenta con cuatro ambulancias de las cuales funcionan dos y las tienen operativas

todo el dia. Nosotros no referimos a otro establecimiento, salvo al INEN pero es algo

programado, solo es para referencias de pacientes que tienen algo programado.

15. {C6mo harian la transferencia al SAMU?

Ya no se llamaria SAMU sino un sistema de ambulancia integral y ellos te pregunta qué tipo de
ambulancias necesitan, en cambio aqui teniamos ambulancias tipo Il para trasladar pacientes,
hay un mal uso de los recursos. Mas 0 menos como funciona el STAE, quien te facilita la
ambulancia de acuerdo a lo que necesitas, por ejemplo, necesito ambulancia con médico, te la
manda, para un trasado simple, te manda la ambulancia para traslado simple.

16. ¢En el sistema se deberia incluir a Es salud?

Tienes que ir por paso, primero Minsa, luego ya todos deberian ser incluidos, no deberian ser
todos, incluso Fuerzas Armadas, es que los recursos son mal utilizados peor en los
establecimientos militares, la prioridad no es el que est& grave sino el que tiene mayor grado.
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17. ¢Si quisiéramos hacer una propuesta no vendria por el lado de comprar mas
ambulancias?

Un médico recién egresado deberia estar capacitado para atender la mayoria de las emergencias
que solamente deberia demorar de diez a quince minutos el traslado, por ejemplo, llama alguien
por lo mas grave, el paro cardiaco, todo médico debe saber reanimar yo lo voy reanimando en el
camino y una vez que llego ya toma la posta otro. Ahi viene el tema de trabas que otros ponen
que el personal tiene que estar capacitado, es como cualquier profesion, si yo ensefio educacion
y le dicen al profesor que va a ensefiar tercero y él diga que le tienen que capacitar para dictar
tercero porque €l es profesor de toda secundaria, capacitarme para tercero, no tienen sentido. El
médico recién egresado deberia estar capacitado incluso para brindar atencion prehospitalaria.
En todos lados ensefian todo, el tema es quien recepciona la informacion.

Por ejemplo, un domingo un sefior se cayé de un edificio me acerco, yo no soy cirujano, ni
emergenciologo pero si sé lo minimo que debo hacer, llegaron las ambulancias de bomberos,
dos, no sabian poner una via. Ahi estan los pretextos de que no se haga lo que se tiene que
hacer. Hay suficientes médicos para contratar. Primero, ordenarte, y el tema de la educacion
puede hacer que llame menos, asi como la gente te pinta un drama t0 tienes que pintarle como
un drama para que las personas tomen conciencia.

Cuando se cred el SAMU no existia informacion adecuada, no habia de donde sacar tenias que
esperar un afno, para saber cuantas ambulancias necesitabas, personal, han pasado los afios y se
sigue sin informacion, y sin informacion no puedes tomar decisiones adecuadas. Puede pasar
que si alguien llama al SAMU y la ambulancia va y la persona se muere y le echan la
responsabilidad al personal, pero eso es simple, le das el curso de reanimacién basica y
avanzada, cuanto dura ese curso a nivel internacional dura tres dias, soporte vital basico y
soporte vital avanzado y las horas que dura ese curso estd regulado internacionalmente, no es
gue yo lo hago mas breve, no, eso esta regulado, solo con esos tres dias de capacitacion te salvas
de los problemas.

18. ¢ Qué opinas sobre la atencion del personal del SAMU en el accidente de la Av. Javier
Prado?

Ahi hay un tema del SOAT Yy esta supervisado por el MTC, le dice a la familia que lo lleva a tal

hospital para que le caiga un dinero extra a quien lo traslada. En el SAMU y bomberos, algunos

son corrompidos. Es la primera atencién debid ser en la clinica que estaba al costado, y no al

Hospital Loayza, esos e puede considerar casi un delito, fue mas por un tema de SOAT.

Lo mas probable es que tontamente haya decidié trasladar a uno o dos que les parecié mas y el
pueblo al pueblo. La clinica Javier Prado podia haber atendido todo o en parte. Lo que estd mal
que el accidente ocurre aca (el Agustino) y se lo lleva a la Clinica Ricardo Palma, tienes que
presumir que va a sobrevivir, salvo excepciones, por ejemplo, exposicion de masa encefalica y
lo tiene que poner en tu reporte. No hay una explicacion razonable para la decision en este caso.

19. (EI SAMU cuenta con doce ambulancias paradas es tan dificil gestionar su
reparacion?

No creo que sea tan dificil considerando que su presupuesto es el 104 puede ser dificil para un

hospital darle mantenimiento porque el dinero no necesariamente esta ahi, pero para ellos
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(SAMU) no. Los establecimientos originales ya tienen tarifas, es simplemente que conozcan el tema logistico, no hay razén para que no lo hagan. Otro tema, los costos en el Estado son muy caros, el costo de mantener los
establecimientos en el Estado es carisimo, una enfermera nombrada no gana menos S/ 4,500 y una CAS S/ 2,500, cuando t0 tienes ambulancias en el Estado, las ambulancias estan paradas, el chofer se enferma y no puedes hacer
nada, la administracion puede ser estatal pero el servicio privado como por ejemplo, el servicio de dialisis. Tercerizas varios privados y llamas al mas cercano o tener un pool, algo mixto, un grupo estatal y si se me acaba llamo al
privado y hay una tarifa establecida como voy a pagar, el ejemplo mas claro es el de la computadora. Si quieres ampliar cobertura sin tener un almacén porque te voy a comprar mas si las tienes paradas. El tema de los cambios no

permite avanzar.

Anexo 2. Tabla comparativa de la informacion recopilada en las entrevistas

ftem| Procesos

1 | Centro regulador

Recursos .
1.1
humanos .
[ ]
Equipamiento
1.2 'y sistema
informatico .
1.3 | Procesos
[ ]
1.4 | Infraestructura | e

Carlos Alberto Malpica coronado

Actualmente cuenta con 4 operadores.
Requiere de 7 operadores y 1 volante.

Actualmente cuenta con la Plataforma
Informética SAMU 2.0:
* Solo atiende llamadas en tiempo real.
* No cuenta con un registro de llamadas
en espera.

Requiere implementar Plataforma Sismed
(Sistema  Unificado de  Urgencias,
Emergencias y Desastres), que maneja la
OMS.

Actualmente cuenta con espacio reducido.
Requiere implementar un centro regulador
mas amplio.

2 | Atencion Prehospitalaria

Recursos
humanos

Percy montes rueda

o El tiempo de respuesta del SAMU
ante una determinada emergencia
deberia ser de 12 a 13 minutos,
desde la orden de salida hasta la
llegada de la ambulancia al lugar
de la emergencia.

e El SAMU no puede emplear a
paramédicos en la APH, dado que
en el Perd no estd regulada la
funcion de un paramédico.

Cesar reyes saldias

En el dia 4 y 3 de noche,
operadores.

Para un turno de 12 horas 5 médicos mas
1 jefe de guardia.

Por cada modulo 5 personas las 24 horas
del dia por 30 dias.

De 7:00am -7:00pm es su horario

No cuenta con la Plataforma Informatica
SAMU 2.0: Solo atiende llamadas en
tiempo real y no cuenta con un registro de
llamadas en espera.

No tienen con equipos telefonicos
apropiados, es decir, se requiere
implementar Plataforma Sismed (Sistema
Unificado de Urgencias, Emergencias y
Desastres), que maneja la OMS y adquirir
nuevos equipos telefonicos acordes para
brindar la APH.

En la actualidad las ambulancias del
SAMU cuentan con GPS que le permite
ubicar, en tiempo real, a las ambulancias
con las que cuenta; sin embargo, se
requiere contar con un sistema de GPS
que permita identificar las caracteristicas
en tiempo real de las ambulancias (estado
de llantas, luces, entre otros).

para

La central no cuenta con un espacio fisico
adecuado.

No pueden implementar mas maddulos
debido a que el espacio es reducido.

El SAMU deberia trasladar su central a un
espacio mas amplio.

Deberia implementar un mddulo mas para
los operadores.

Actualmente tienen 98 médicos sin incluir
al médico administrativo para las 22
ambulancias.

Tienen 110 enfermeros aproximadamente
ya que hay casos en que se pueden
enfermar o tomar vacaciones.
Cuentan con 88
aproximadamente.

choferes

Juan eduardo zeppilli diaz

e EI SAMU debe considerar a su|e
Contact Center como su eje principal.

e El SAMU deberia analizar cuanto
demora una llamada considerando la | e
complejidad de la emergencia.

Rafael fernando chumpitaz

Luis miguel jhong casavilca -
aguirre

El tiempo de respuesta del SAMU ante

una determinada emergencia deberia ser

de 15 a 20 minutos. -
El tiempo de respuesta ideal deberia ser

dentro de los 10 min.

1 ambulancia cuenta con 3 recursos
humanos: 1 Piloto, 1 enfermero, 1
médico.

1 médico y 1 enfermero trabajan 150
horas al mes, lo que se distribuye en 12
turnos de 12 horas.

1 base (espacio fisico) al mes cuenta con
5 médicos, 5 enfermeros y 5 pilotos.

e EI SAMU deberia contratar
médicos recién egresados de las
universidades.
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item

2.2

2.3

2.4

2.5

Procesos

Equipamiento
(ambulancias)

Procesos

Infraestructura
(espacios
fisicos/bases)

Sistema
informatico

Carlos Alberto Malpica coronado

Actualmente cuenta con 33 ambulancias,
de las cuales 19 estdn operativas y 14
inoperativas (a2 la  espera de
mantenimiento).

- Sin embargo y por el tiempo de uso, las
33 ambulancias requieren renovacion.

e Asi mismo, se ha planteado la necesidad

de ampliar la flota de ambulancias a 60
(27 ambulancias adicionales).

Respecto a las fichas de APH, se propone
el uso de tablets, con la finalidad de que la
informacion registrada sea sistematizada,
toda vez que en la actualidad el llenado es
de manera fisica y manual, incrementando
el margen de error.

Actualmente,  aproximadamente,  se
realiza 1 despacho de ambulancia cada 3
horas al dia.

e Se ha planteado que para el 2020 se

realice 1 despacho cada 2,5 horas.

Asimismo, se tiene proyectado que el
SAMU centralice todos los servicios de
ambulancias de los hospitales del MINSA.

Actualmente no cuenta con bases fisicas
propias, por lo que requiere
construccion de bases y suscripcion de
acuerdos con Municipalidades u otros
para implementar bases.

Gestion del SAMU

Percy montes rueda

e Para una correcta distribucion de
ambulancias en los distritos, se
deben considerar los siguientes
criterios: ndmero de incidentes,
nimero de accidentes de transitos
y horas punta.

e Se debe considerar regresar al
modelo inicial de atencién, que
consideraba emplear las
ambulancias de todo un ambito
territorial (todas las ambulancias
del sector publico deben estar a
disponibilidad de la central
reguladora del SAMU).

e EI  SAMU  debe  suscribir
convenios con diversas entidades
para usar sus espacios fisicos en
los cuales funciones las bases.

Cesar reyes saldias

e Se necesitan 15 médicos para un turno de
24 horas, esto es, 5 médicos, 5 enfermeros
y 5 choferes.

e Actualmente cuenta con 33 ambulancias,
de las cuales 19 estan operativas y 14
inoperativas (@ la espera de
mantenimiento).

e Asimismo, se ha planteado la necesidad
de ampliar la flota de ambulancias a 60,
esto es, 27 ambulancias adicionales.

e Anteriormente, el SAMU contaba con
bases en las estaciones del Cuerpo
General de Bomberos.

o Actualmente, el Convenio suscrito con el
Cuerpo General de Bomberos ya no se
encuentra vigente y por tanto, se estd
buscando apoyo en las Municipalidades
para que brinden espacios fisicos con
condiciones minimas para que puedan
funcionar las bases y para el personal, por
ejemplo camas, mobiliarios, comedor,
lavado de ambulancias, entre otros.

o Con los alcaldes de las municipalidades se
suscriben acuerdos verbales o actas de
entendimiento.

e Se busca en el futuro tener una Central
SAMU, local propio, en principio en
Comas y ademas las bases en puntos
estratégicos.

o El llenado de fichas en las ambulancias se
hace de forma manual y existia un doctor
que verificaba el contenido de la
informacion.

e Se pretende desarrollar el aplicativo
SISMED para que este pueda estar
interconectado con las tablets que se
pretenden adquirir para que los médicos
de las ambulancias puedan llenar las
fichas de manera correcta y que dicha
informacion se encuentre sistematizada en
el referido aplicativo.

Juan eduardo zeppilli diaz

e Las ambulancias deben ubicarse de
manera estratégica en base a criterios
como por ejemplo, la poblacion
usuaria, a qué hora se presenta un
mayor ndmero de emergencias, entre
otros.

e Las ambulancias deberian recibir
mantenimiento preventivo no
correctivo.

e EI SAMU deberia considerar como
vida (til de las ambulancias el periodo
de 5 afilos como maximo.

e El SAMU deberia contar con bases
con condiciones minimas para el
personal que se encuentra en la
ambulancia (choferes, médicos y
enfermeras).

e Las ambulancias del SAMU deberian
contar con GPS que permita saber
donde se encuentran las ambulancias y
cuales son los recorridos que estas
realizan para con ello, poder darles un
uso mas eficiente.

Luis miguel jhong casavilca

El SAMU cuenta con 33 ambulancias,
de las cuales solo 20 estan operativas.
La distribuciéon actual de ambulancias
en los distritos no es idonea, dado que
no existen criterios para la distribucién
de ambulancias.

Para una correcta distribucion de
ambulancias en los distritos, el SAMU
deberia  considerar los  siguientes
criterios:  Accesibilidad,  geografia,
cantidad de emergencias en los distritos.
El SAMU, antes de comprar mas
ambulancias, deberia repotenciar al
maximo las ambulancias con las que
cuenta.

El SAMU no cuenta con espacios
fisicos propios en donde estacionar las
ambulancias.

Los espacios fisicos actuales
cumplen con condiciones basicas.
El SAMU deberia contar con bases
propias.

El  SAMU  deberia  ubicar
ambulancias en los centros de salud.

no

las

Rafael fernando chumpitaz
aguirre

Las ambulancias  deberian
distribuirse en base al nimero
de poblacion.

Lo ideal seria que las
ambulancias se  encuentren
ubicadas en los establecimientos
de salud pero estos no cuentan
con espacios adecuados para
poder ubicar las ambulancias.

El SAMU deberia alquilar
espacios fisicos adecuados para
sus centrales de ambulancias en
puntos estratégicos desde donde

puedan efectuar el
desplazamiento de forma répida
y sencilla.

El SAMU deberia contar con
espacios fisicos para que los
médicos, enfermeras y choferes
puedan tener un descanso
adecuado.
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item| Procesos

Nivel

3.1 N
organizacional

Recursos

3.2 financieros

Carlos Alberto Malpica coronado

e ElI SAMU actualmente depende de la
Direccion  General de  Telesalud,
Referencia y Urgencias del Viceministerio
de Prestaciones y Aseguramiento en Salud
del MINSA (DIGTEL), para realizar
requerimientos administrativos y
presupuestales.

e Se plantea que el SAMU se constituya
como una Unidad Ejecutora con
autonomia administrativa y presupuestal.

e Actualmente el SAMU no efectia el
recobro por las atenciones brindadas a
asegurados tanto del sector publico como
privado, dado que no cuenta con un
Tarifario Institucional.

e Requiere elaborar y aprobar un Tarifario
Institucional y efectuar recobro.

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 3. Modelo economeétrico espacial

Modelo econométrico:

Donde:

Percy montes rueda

El SAMU depende de Ila
Direccion General de Telesalud,
Referencias 'y Urgencias del
MINSA (DIGTEL) para todo tipo
de proceso.

Desde su creacion, el SAMU ha
sufrido  diversos cambios de
dependencia.

A fin de resolver estos problemas,
el SAMU deberia ser una Unidad
Ejecutora con autonomia
presupuestal y administrativa.

A fin de que el SAMU atienda la
demanda insatisfecha actual, se
recomienda crear un modelo de
optimizacion de los recursos con
los que cuenta.

Respecto a la idea de algunos
expertos que sefialaron la
posibilidad de tercerizar el
servicio que brinda el SAMU, no
es necesario realizar dicha accion.
- Existen herramientas
relacionadas a protocolos de APH,
las cuales pueden emplearse en los
procesos de atencion del SAMU.

El presupuesto actual con el que
cuenta el SAMU es muy limitado.
A fin de obtener otros ingresos, el
SAMU deberia  crear e
implementar el tarifario
institucional del servicio de APH.

Cesar reyes saldias

Juan eduardo zeppilli diaz

e Se plantea que el SAMU se
constituya ~como una  Unidad
Ejecutora con autonomia
administrativa y presupuestal.

e Actualmente el SAMU no efectla el
recobro por las atenciones que brinda
ello a razén de que, no cuenta con un
Tarifario Institucional por lo que,
resulta necesario que el SAMU
elabore 'y apruebe un Tarifario
Institucional y con ello pueda realizar
el recobro.

a = aac + Ped + yecr + éSegpriv + ppob + € .. (1)

a Numero de atenciones tipo | y Il del SAMU

ac: NUmero de accidentes de transito

ed: Edad promedio del atendido

cr: Numero de personas con enfermedades crénicas
segsal: Proporcién de personas con seguro de salud

pob:  Paoblacion de Lima metropolitana

Luis miguel jhong casavilca

e El SAMU depende de la Direccion
General de Telesalud, Referencias y
Urgencias del MINSA (DIGTEL) para
todo tipo de proceso.

e EI SAMU deberia ser una Unidad
Ejecutora con autonomia administrativa
y presupuestal.

Rafael fernando chumpitaz
aguirre

e Se plantea que el SAMU se
constituya como una Unidad
Ejecutora  con autonomia
administrativa y presupuestal.

e Actualmente el SAMU no
efectia el recobro por las
atenciones que brinda pues aln
no se encuentra vigente el
Tarifario Institucional por lo
que, se deberia implementar un
Tarifario Institucional y con ello
pueda realizar el recobro.

79



El andlis del presente modelo se desarrolld de la siguiente manera:
Andlisis descriptivo

Se presenta un andlisis descriptivo de los datos a continuacion:

a) Evaluacion del coeficiente de correlacion de Pearson

El coeficiente de correlacion de Pearson es una prueba que mide la relacion estadistica entre dos
variables continuas. Este coeficiente puede tomar un rango de valores entre -1 a +1. Un valor de
0 indica que no hay asociacion entre las dos variables, un valor mayor que O indica una
asociacion positiva, es decir, a medida que aumenta el valor de una variable, también lo hace el
valor de la otra, finalmente un valor menor que O indica una asociacion negativa; es decir, a
medida que aumenta el valor de una variable, el valor de la otra disminuye.

En ese sentido; en el siguiente grafico, se puede observar que existe mayor correlacion de
Pearson entre el nimero de atenciones por emergencia que realiza el SAMU con el nimero de
accidentes (0.77), personas con enfermedades crénicas (0.73) y el tamafio poblacional del
distrito (0.68).
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Anélisis de correlacion de datos (Correlacion de Pearson)

N° DE ATENCIONES EDAD PROMEDIO N° DE PERSONAS PROPORCION DE 5
DISTRITO TIPOIylIDEL  N° DE ACCIDENTES DEL ATENDIDO CO‘N ENF. PERSONAS CON  POBLACION
SAMU CRONICAS SEGURO PRIVADO
ANCON 57 102 34.62 14106 0.13 40207
ATE 933 1591 49.69 237992 0.06 643522
BARRANCO 468 257 57.03 34256 0.07 59761
BELLAVISTA 71 261 62.26 28320 0.12 58769
BRENA 983 362 57.03 69032 0.15 166107
CALLAO 358 1780 32.16 237319 0.07 501404
CARABAYLLO 621 497 49.69 127587 0.03 391115
CARMEN DE LA LEGUA REYNOSO 13 240 63.58 27300 0.09 56187
CHACLACAYO 15 112 28.91 21581 0.08 37748
CHORRILLOS 1539 1055 48.8 140212 0.11 333205
CIENEGUILLA 1 67 40.3 8769 0.05 20826
COMAS 1937 1124 50.96 183577 0.08 443027
EL AGUSTINO 552 492 52.77 48618 0.07 145623
INDEPENDENCIA 894 632 50.96 41031 0.04 124891
JESUS MARIA 938 459 59.87 51366 0.31 88863
LA MOLINA 417 785 54.88 24348 0.37 53053
LA PERLA 54 132 63.58 25476 0.17 47616
LA PUNTA 0 8 59.87 1284 0.29 2997
LA VICTORIA 1809 755 51.88 210892 0.09 467658
LIMA 3445 1921 52.77 308703 0.09 635094
LINCE 712 486 57.87 35952 0.12 74654
LOS OLIVOS 1772 1397 47.04 148893 0.08 365955
LURIGANCHO 70 358 39.02 124060 0.05 296858
LURIN 77 2 44.07 65766 0.07 163746
MAGDALENA DEL MAR 602 338 59.87 40576 0.24 79334
MAGDALENA VIEJA 778 370 67.21 69689 0.33 146516
MIRAFLORES 694 1473 57.03 78745 0.39 156368
PACHACAMAC 12 129 39.02 38082 0.06 110853
PUCUSANA 1 19 50.25 5953 0 38099
PUENTE PIEDRA 494 665 40.68 134699 0.05 345684
PUNTA HERMOSA 5 77 44.75 15834 0 37757
RIMAC 1351 666 55.64 168466 0.14 349027
SAN BORJA 1366 939 57.03 58851 0.48 117752
SAN ISIDRO 868 1194 50.96 43090 0.45 81640
SAN JUAN DE LURIGANCHO 2605 2181 49.69 449691 0.07 1160000
SAN JUAN DE MIRAFLORES 1536 1328 51.88 164703 0.08 380827
SAN LUIS 483 291 50.96 17199 0.11 39233
SAN MARTIN DE PORRES 2852 1331 51.88 221479 0.1 529500
SAN MIGUEL 858 1192 62.26 77005 0.28 176456
SANTA ANITA 698 538 45.72 65543 0.07 141098
SANTA ROSA 3 23 44.75 3429 0.13 17143
SANTIAGO DE SURCO 2418 1719 53.97 116727 0.36 249519
SURQUILLO 842 403 59.87 48961 0.24 104846
VENTANILLA 21 191 45.72 147266 0.07 391697
VILLA EL SALVADOR 1449 602 47.04 173970 0.04 552832
VILLA MARIA DEL TRIUNFO 916 389 53.9 204268 0.06 458026
O 0.77 0.18 0.73 0.09 0.68
ATENCIONES

Fuente: Elaboracion propia 2020.

b) Analisis de los principales estadisticos descriptivos
Se analizaron 5 estadisticos descriptivos, los cuales son: promedio, desviacién estandar,
minimo, maximo y coeficiente de variacion.

Estadisticos descriptivos

N* DE ATENCIONES EDAD PROMEDIO N° DE PERSONAS PROPORCION DE
ESTADISTICO TIPO Iy Il DEL N® DE ACCIDENTES DEL ATENDIDO CON ENF. PERSONAS CON POBLACION
SAMU CRONICAS SEGURO PRIVADO

Promedio 839 672 51 99 145 0.14 236 589 |
Desvio Estandar 839 584 8 93 626 0.12 231598
Minimeo 2 29 1284 0.00 2997 |
Maximo 3 445 2181 67 449 691 0.48 1 160 000 |
Coeficiente de Variacidn 1.00 0.87 0.17 0.94 0.86 0.98

Fuente: Elaboracion propia 2020.
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Como resultado se puede observar la dispersion de las variables, en base al coeficiente de
variacion, siendo la edad promedio la variable con menos dispersion respecto a su media, o la
que se encuentra mas concentrada alrededor de su promedio, las demas variables presentan alta

dispersion respecto del promedio.

c) Analisis por ubicacion geogréfica

En los siguientes graficos se puede apreciar que las personas atendidas por el SAMU estan concentradas
al centro de la ubicacion geogréafica y guarda estrecha relacion con la zona de mayores accidentes asi
como con aquellas zonas donde existen mas personas con enfermedades cronicas asi como con la

densidad poblacional.

N¢ de atenciones del N¢ de accidentes de N2 de personas con
tipo | y Il del SAMU transito enfermedad cronica

Fuente: Stata.

Edad promedio de los Distribucion de la Proporcion de la poblacion
atendidos por SAMU poblacién por distrito con seguro privado

Fuente: Stata.

82



d) Anaélisis espacial

Para incorporar el espacio dentro del analisis econométrico se empleard la matriz de pesos
espaciales (matriz espacial). Para la generacion de esta matriz se sigui6 un analisis sobre la base
del criterio de k vecinos mas cercanos. Utilizando la informacion de los centroides de los
distritos, se va eligiendo al centroide mas cercano hasta obtener el nimero de vecinos
establecidos “k”. En el criterio todas las regiones poseeran la misma cantidad de vecinos
evitando el problema de unidades aisladas o unidades con excesiva cantidad de vecinos. Se
gener0 para el analisis una matriz de 5 vecinos méas cercanos, estandarizados por fila para la
mejora de las propiedades estadisticas de los estimadores y los contrastes.

Comandos empleados en Stata:

177 . * Se necesita la matriz W como objeto SPMAT:

178 . * Para ello se genera 5nn binaria y se exporta a txt

179 .

180 . spwmatrix gecon ycoord xcoord, wn(WSbin) knn(5) xport(WSbin,txt)

Nearest neighbor (knn = 5) spatial weights matrix (46 x 46) calculated successfully and the following action(s)
taken:

- Spatial weights matrix created as Stata object(s): W5bin.

- Spatial weights matrix saved to .txt file, C:\Users\CHARLES‘\Desktop‘\Consultoria\DataSamu/W5bin.txt, for use wi
other Stata packages.

Resumen de la matriz de pesos espaciales:

Summary of spatial-weighting object W5_st

min
mean
max

Matrix | Description
_______________ e e e e e
Dimensions | 46 x 46
Stored as | 46 x 46

Links |
total | 230

|

|

|

e) Deteccidn de estructura espacial bajo minimos cuadrados ordinarios (MCO):
Con el fin de reducir la volatilidad de las variables del modelo y facilitar su interpretacién
(medida de elasticidades), se consideré aplicar logaritmos a la ecuacién (1) quedando de la

siguiente manera:

la =lac + led +lcr + Isgpriv + Ipob + ¢ ... (2)
e ® (0,0%1)

Este modelo (2) plantea la hip6tesis nula Ho: No autocorrelacién espacial.

Para detectar la autocorrelacion espacial de las variables del modelo antes descrito se emplearan
los estadisticos Indice de Moran e Indice de Geary.
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indice de Moran: En el analisis del indice de Moran, siempre que este tome el valor positivo,
existird correlacion positiva implicando que los valores de cada observacion y sus vecinos se
asemejan. Si el indice toma un valor negativo, entonces la correlacion serd negativa implicando
que el valor de los vecinos son altos cuando la observacion tiene un valor bajo y si es alto
entonces sus vecinos asumen valores bajos. El indice se distribuye de manera normal.

Si | de Morén rechaza la Ho, hay evidencia a favor de inclusion de elementos espaciales.

Estadistico ¢ de Geary: El indice testea la hip6tesis nula de aleatoriedad, su distribucion
asintética también serd normal.

Si | de Geary no rechaza la Ho, hay evidencia a favor del modelo lineal general no espacial.

Measures of global spatial autocorrelation

Weights matrix

Name: W5st

Type: Distance-based (binary)
Distance band: cl.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

lac | ©.e80 -e.e22 ©.079 1.297 @.195

*2-tail test

Measures of global spatial autocorrelation

Weights matrix

Name: WSst

Type: Distance-based (binary)
Distance band: c1.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

Moran's I
variables | I E(I) sd(I) z p-value*
.................... Fessssasasimstarieateasasisasusasassasnane
la | -0.014 -0.022 0.0e81 0.107 0.915
Geary's ¢
variables | c E(c) sd(c) 2z p-value*

____________________ o e e
la | ©.865 1.000 ©.089 -1.528 ©0.127

*2-tail test

Measures of global spatial autocorrelation

Weights matrix

Name: W5st

Type: Distance-based (binary)
Distance band: cl.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

Moran's I
Variables | 1 E(I) sd(1) z p-value*
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e e s
cronico | ©.037 -0.022 ©.078 ©.754 0.451
Geary's ¢
Variables | (4 E(c) sd(c) z p-value*

.................... R ——
cronico | @.921 1.000 ©.898 -@.805 9.421

*2-tail test

Measures of global spatial autocorrelation

Weights matrix

Name: WSst

Type: Distance-based (binary)
Distance band: c1.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

Moran's I
Variables | I E(I) sd(I) z p-value*
____________________ B mmsenennannnn . rn .. s e ... nae
segpriv | ©.528 -0.022 0.080 6.846 0.000
Geary's ¢
variables | c E(c) sd(c) z p-value*

*2-tail test
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Measures of global spatial autocorrelation

Weights matrix

Name: W5st

Type: Distance-based (binary)
Distance band: cl.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

Moran's I

p-value*

Variables | I E(I) sd(I) z
.................... e R R ORI o PR R I L Sl e S
led | ©.301 -0.022 ©.080 4.047 0.000

led | ©.682 1.000 ©.092 -3.440 0.001

*2-tail test

Measures of global spatial autocorrelation

Weights matrix

Name: WSst

Type: Distance-based (binary)
Distance band: cl.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

lpob | ©.e35 -0.822 9.080 ©0.709 0.478

*2-tail test
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Es preciso indicar que, basta con que uno de los dos estadisticos presente significancia, para

considerar que la variable presenta autocorrelacion espacial.

En los cuadros y graficos descritos, se puede observar que existe correlacion positiva de las
variables accidentes de trasnsito (lac), edad promedio del atendido por el SAMU (led) vy el
porcentaje de personas con seguro salud (Isegpriv). Asimismo, se observa una débil correlacion
espacial de las atenciones (la), los accidentes de transito (lac), la cantidad de personas con
enfermedad crdnica (Icr) y la poblacion (Ipab).
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Por otro lado, se han evaluado dos modelos, a fin de encontrar el modelo que mejor robustez
presenta, analizando los estadisticos AIC? yBIC2 y considerando una significancia del 10%.

MCO a los modelos espaciales planteados

Variable

modelo 1

modelo 2

lac

segpriwv

-55514821

2.5080569
1.6572874
1.51

-62151558

-.17868306 1722679

3.11 3.59
lcx -.980320541
. 74470147
1.32

3.0751428
1.6146695
1.20

l=d 2.24207394 2.2662854
. 95567526 -96402459

2 .35 2 .35

lpokb -0015238 -.95158461
-7509%3%011 -21095395543

0.00 4.51

_cons —17.601693 —18.65681
4.2069307 4.1668154

—4 .18 —4 .48

r2 -80715914 -79879486
™ 46 46
aic 138.76865 138.7218
kic 149.7405 147 .865

legend: b/se/T

Fuente: Elaboracién propia 2020.

En el modelo 1 se puede observar que la variable enfermedades cronicas (lcr), de acuerdo al
estadistico t, es la variable que menos influye en el modelo.

En el modelo 2, se puede observar que la variable lcr fue retirada del analisis, por tanto sus
resultados indican que dicho modelo es el que mejor se ajusta, dado que posee los menores

criterios de informacién (AIC?4, BIC?), es decir menores valores de pérdida.

la = lac + led + segpriv + lpob + € .... Modelo 2

Luego de determinar el modelo con el que se trabajar, se realizo6 el diagnostico de los residuos,
considerando la matriz de pesos con los 5 vecinos méas cercanos.

22 AIC - Akaike Information Criterion
2 BIC - Bayesian Information Criterion
24 AIC - Akaike Information Criterion
%5 BIC - Bayesian Information Criterion
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Diagnostic tests for spatial dependence in OLS regression

Fitted model

la = lac + segpriv + led + lpob

Weights matrix

Name: W5st

Type: Distance-based (binary)
Distance band: cl.c2 < d <= c3.c4
Row-standardized: Yes

Diagnostics

Test Statistic df p-value
Spatial error:
Moran's I -0.878 1 1.620
Lagrange multiplier 1.477 1 0.224
Robust Lagrange multiplier 1.770 1 0.183

Spatial lag:
Lagrange multiplier 0.183 1 0.669
Robust Lagrange multiplier 0.477 1 0.490

Fuente: Elaboracién propia 2020.

Los estadisticos no muestran que existe autocorrelacién espacial en los residuos. El estadistico
de Moran no detecta una estructura espacial; sin embargo, el hecho de que el estadistico de
Moran sea 0 no sea significativo, no brinda evidencia de estructura espacial en el error.

Ante una posible estructura espacial de los errores, debemos estimar dicho modelo, lo cual
puede efectuarse mediante maxima verosimilitud o por un GMM?, En el presente caso,
aplicaremos maxima verosimilitud para la estimacién de los errores.

f) Estimacion de los errores espaciales

Se aplico el Modelo de Rezago Espacial (SLM) y el Modelo de Error Espacial (SEM).

Modelo de rezago espacial (SLM): En este modelo, el efecto espacial solo afecta a los errores
estandar, de acuerdo a la siguiente ecuacion:

y = MWy+XE+u,
u o~ N(0,0’zln),

Luego de estimar el modelo en STATA se obtuvo los siguientes resultados:

26 Método de momentos generalizado
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Modelo de rezago espacial (SLM)

Optimizing unconcentrated log likelihood

Iteration 0: log likelihood = -64.224559
Spatial autoregressive model Number of obs = 46
(Maximum likelihood estimates) Wald chiz (4) = 183.954
Prob > chiZ = 0.0000
la Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interwval]
la
lac .6427675 .1677085 3.83 0.000 .314065 .9714701
segpriwv .0322724 .0154629 2.09 0.037 .0019656 .0625791
led 2.209121 .9131749 2.42 0.016 .4193313 3.998911
lpob .9207919% .2070602 4.45 0.000 .5149614 1.326623
_cons -17.51386 4.492674 -3.90 0.000 -26.31933 -8.708376
lambda
_cons -.1175162 .2259858 -0.52 0.603 -.5604402 .3254078
sigma2
_cons .9536259 .1989717 4.79 0.000 .5636486 1.343603

Fuente: Elaboracién propia 2020.

De dichos resultados, de acuerdo con el estadistico z, se puede identificar que las variables con
mayor significancia respecto del nimero de las APH tipo | y Il son: (1) poblaciéon de Lima
Metropolitana, (2) nimero de accidentes de transito, (3) edad promedio del atendido y (4)
proporcion de personas con seguro de salud. Asimismo, dado que el pardmetro lambda muestra
una significancia del 60 % (P-value=0603) al 10% de significancia, se demuestra la no
existencia de autocorrelacién espacial de los errores.

Modelo de error espacial (SEM): En este modelo, el efecto espacial solo afecta a los errores
estandar, de acuerdo a la siguiente ecuacion:

y = X3+mu,

u = pWute=u=HB1¢
g o~ N (:].JEI,,}.

Luego de estimar el modelo en STATA se obtuvieron los siguientes resultados:
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Modelo de error espacial (SEM)

Iteration O: log likelihood = -62.986791

Spatial autoregressive model Number of obs = 46
(Maximum likelihood estimates) Wald chiZz (4) = 207.657
Prob > chi2 = 0.0000
la Coef. std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]
la
lac .6151548 .1455995 4,22 0.000 .329785 .9005245
segpriv .0377908 .0141881 2.66 0.008 .0099826 .065599
led 2.240777 .8066879 2.78 0.005 .6596975 3.821856
lpob .9690558 .19508 4.97 0.000 .5867059 1.351406
_cons -18.809 3.670323 -5.12 0.000 -26.0027 -11.6153
rho
_cons -.5702632 .3429032 -1.66 0.096 -1.242341 .1018147
sigma2
_cons .8689195 .1856359 4.68 0.000 .5050799 1.232759

Fuente: Elaboracién propia 2020.

De dichos resultados, de acuerdo con el estadistico z, se pudo identificar que las variables con

mayor significancia respecto del nimero de las APH tipo | y Il son: (1) poblacién de Lima

Metropolitana, (2) nimero de accidentes de transito, (3) edad promedio del atendido y (4)

proporcion de personas con seguro de salud.

Asimismo, dado que el parametro rho*es significativo (P-value=0.096) al 10%, se demuestra la
existencia de autocorrelacién espacial de los errores.

Al respecto, el modelo de Error Espacial (SEM), se ajusta de mejor manera dado que su

parametro rho® es significativo al 10% de significancia, lo cual demuestra la existencia de

autocorrelacion espacial de los errores.

27 Coeficiente de Spermean
28 Coeficiente de Spermean

90



	Índice de contenidos
	Índice de gráficos
	Índice de anexos
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Antecedentes
	Capítulo III. Planteamiento del problema
	1. Identificación del problema de investigación
	2. Preguntas de investigación
	2.1. Pregunta general
	2.2. Preguntas específicas
	3. Objetivo de la investigación
	3.1. Objetivo principal
	3.2. Objetivos específicos

	Capítulo IV. Marco teórico
	1. Importancia de la APH
	2. SAMU a nivel internacional
	2.1. SAMU Francia
	2.2. SAMU Chile
	2.3. SAMU Colombia
	3. Relación entre la atención prehospitalaria con los accidentes de tránsito
	4. Análisis espacial
	4.1. Econometría espacial
	4.2. Matriz de pesos espaciales
	4.3. Autocorrelación espacial
	4.4. Modelos de econometría espacial
	5. Políticas y planes del Estado peruano
	6. Programa Presupuestal 104 Reducción de la Mortalidad de Emergencias y Urgencias Médicas
	7. Brecha

	Capítulo V. Diseño metodológico
	1. Tipo de investigación
	2. Muestra
	3. Técnicas aplicadas durante el desarrollo de la investigación

	Capítulo VI. Resultados y análisis
	1. Resultados
	2. Análisis y problemas identificados

	Capítulo VII. Propuesta de mejora
	1. Modelo de gestión
	1. Conclusiones
	2. Recomendaciones

	Bibliografía
	Anexos
	A. Entrevista a Carlos Alberto Malpica Coronado
	B. Entrevista a Percy Montes Rueda
	C. Entrevista a Luis Miguel Jhong Casavilca
	D. Entrevista a Rafael Fernando Chumpitaz Aguirre


