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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo a alcanzar con la tesis elaborada corresponde a una propuesta de
mejoramiento de la Gestién Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota (SSVQ) a
partir del redisefio de los procesos criticos del Acuerdo de Gestion Anual del
Programa de Prestaciones Valoradas.

Este acuerdo de gestion anual esta compuesto por cinco (5) subprocesos:
Programacion, Negociacion, Ejecucion y Registro, Monitoreo y Control de Gestion
y, Evaluacién y Cierre.

El principal objetivo del estudio es el levantamiento o mapeo la situacién
actual, entregar a los equipos directivos herramientas de una mejor gestion, con el
fin de reducir las diferencias entre lo estipulado en el Marco Presupuestario Anual y
lo efectivamente registrado en los sistemas de informacion, que llega a representar
cerca del 40% de los recursos financieros del y lo realmente ejecutado en las
Prestaciones Valoradas, de modo de optimizar Servicio de Salud Vifia del Mar —
Quillota el uso de los recursos y mejorar la calidad de los servicios entregados a la
poblacién beneficiaria.

Para llevar a cabo el objetivo del presente trabajo se utilizara la metodologia
de redisefio de procesos, que se divide, principalmente, en tres etapas. En primer
lugar, se realiza un andlisis de la situacion actual de los procesos del Acuerdo de
Gestion Anual del PPV realizado por el SSVQ, para posteriormente dar paso a un
diagnostico de dicha situacion, correspondiente a la segunda etapa, en la que se
considera el Modelo de Relaciones Causales y el de Brechas.

La ultima etapa consistid, basicamente, en elegir un patron de redisefio a
utilizar para aplicarlo a los procesos criticos detectados y de esta forma generar la
propuesta de redisefio final.

Finalmente se exponen las conclusiones obtenidas y las sugerencias
propuestas.



1. INTRODUCCION

Actualmente muchas organizaciones, publicas y también privadas, estan
realizando esfuerzos para modelar, redisefiar o reestructurar sus procesos de
negocio, con el objetivo de mejorar el rendimiento de la organizacién, mejorar la
motivacion de sus funcionarios y orientarse a las necesidades de los clientes o
beneficiarios.

Desde hace mas de una década que el Sector Publico de Salud en Chile busca
desarrollar mecanismos adecuados para la asignacién de recursos en los niveles
productivos, de tal forma de remplazar el sistema de asignacion histérico con todas
sus inequidades e ineficiencias. Esta ha sido un area de desarrollo dificil, pues se
trata de asignar un presupuesto global incorporando “incentivos adecuados”, en un
contexto de rigidez normativa y presupuestaria.

Desde el punto de vista del financiamiento de la salud publica, los programas de
produccion valorados, asociados a una canasta de prestaciones, representa una
fuente importante de Recursos financieros para los Servicios de Salud que les
permite desarrollar su programa asistencial de atencion a la poblacion beneficiaria a
su cargo.

Sin embargo, en los ultimos afos, los servicios de salud han venido evidenciado
resultados mas bien negativos en sus procesos de cierre y liquidacion de estos
financiamientos con al asegurador Publico de Salud, Fondo Nacional de Salud
(FONASA).

Segun fuentes de FONASA, el proceso de evaluacion, liquidacion y cierre del
afo 2009 de los 29 Servicios de Salud que forman parte del Sistema Nacional de
Servicios de Salud, arrojé un saldo negativo de aproximadamente M$ 11.000.000,
correspondiente a 11 Servicios de Salud, siendo el Servicio de Salud Vifia del Mar —
Quillota uno de los que presento las mayores diferencias con casi M$ 1.910.000.

Las razones mas evidenciadas responden a deficiencias en la gestion, falta de
rigurosidad en la programacion y el establecimiento de compromisos incumplidos
asociados a la produccion.

Se evidencia a nivel del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota una falta
significativa de rigurosidad en los procesos de programacién, negociacion, ejecucion,
registro, monitoreo de la produccion y evaluacion de metas, que ha significado
realizar esfuerzos adicionales en el campo del registro estadistico de la produccion
hospitalaria, por no contar con un modelo de control Unico e igual para todos los
establecimientos de la Red para la Programacion y Monitoreo de la Actividad
Valorada.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Identificar, modelar y redisefiar los subprocesos criticos del Acuerdo de
Gestion Anual del Programa de Prestaciones Valoradas en los establecimientos
Hospitalarios de la Red Asistencial del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota
(SSVQ).

2.2  Objetivos Especificos
> Realizar un levantamiento descriptivo y analisis critico de cada subproceso

Acuerdo de Gestion del Programa de Prestaciones Valoradas (P.P.V.); que
permita evidenciar sus deficiencias;

» Efectuar un Diagnoéstico de cada subproceso, evidenciando sus nodos criticos
actuales;

» Elaborar una propuesta de redisefio para los subprocesos de Ejecucion y
Registro y de Monitoreo y Control de Gestion;

> Establecer nuevos lineamientos estratégicos de la Subdireccion de Gestion
Asistencial a partir de la propuesta de redisefio;

> Mejorar el respaldo y Sistemas de Informacion;*

» Mejorar sustancialmente la gestion de los equipos directivos, entregandoles una
herramienta de gestion que ordene sus procesos de planificacion local

» Disminuir el numero de reprogramaciones y redigitacion de la produccion.

! Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, Objetivos Estratégicos para los proximos 3 afios. . 2013.

http://ssviqui.redsalud.gob.cl/?page id=111




3. ANTECEDENTES ORGANIZACIONALES DEL MINISTERIO DE SALUD?

El Ministerio de Salud, fue creado en virtud del Decreto con Fuerza de Ley N°25
del afio 1959, con la responsabilidad de realizar actividades de programacion, control
y coordinacién en materia de salubridad publica. Sin embargo, desde mucho tiempo
atras una serie de instituciones tuvieron entre sus tareas el velar por la salud de los
chilenos.

Los origenes habria que buscarlos en el afio 1552, cuando por orden del Rey
Carlos V de Espafia, se funda el Hospital San Juan de Dios, primer establecimiento
de salud del pais. Durante la época colonial, existia alta prevalencia de
enfermedades infecto-contagiosas, entre ellas viruela, tifus exantematico, sarampion,
afecciones entéricas, tuberculosis, enfermedades venéreas y, en algunas zonas del
pais, peste bubodnica, malaria y fiebre amarilla. El nivel socioeconémico, las
condiciones ambientales, la ruralidad y la falta de acceso a los escasos
establecimientos asistenciales condicionaban la situacion descrita.

Desde comienzos del siglo XIX, se crearon diferentes instituciones, cuyo
objetivo era estructurar el sector salud en Chile, entre los que destacaron la Junta de
Vacunas (1808) y la Junta Directiva de Hospitales (1832). Hacia el afio 1850, existia
en Chile un movimiento ya organizado, formado por las Sociedades de Socorros
Mutuos (SSM), entidades que conformaban sistemas solidarios de ahorro privado
destinados a otorgar principalmente prestaciones de salud y prevision a sus afiliados.

Por su parte, el Estado comenzd a incorporar el cumplimiento de tareas de
higiene publica, dentro de las funciones encomendadas a diversos ministerios. Es
asi, como en el afio 1887 -cuando existian siete ministerios- lo relacionado a la
beneficencia publica y a los cementerios fue encomendado al Ministerio del Interior.
Esta cartera creo en el afio 1907 una seccion de administracidon sanitaria que tendria
a su cargo todo lo vinculado a la higiene y beneficencia publica.

Hacia el afilo 1924 se crea el Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision
Social, que se hara cargo de las tareas de higiene publica. En el marco de la
restructuracion de Ministerios realizada en el afio 1927, se determind la creacion
mediante decreto de la cartera de Bienestar Social, cuyas funciones serian:

e El servicio de higiene publica y asistencia y prevision social.
e La alta inspeccion del trabajo y de la vivienda, la inspeccion de las cajas de
prevision, la fiscalizacion de las leyes sociales.

Por decreto ley, en el afio 1932 se le cambia el nombre a esta secretaria de
Estado y pasa a llamarse Ministerio de Salubridad Publica. En el afio 1953, la entidad
nuevamente cambia de nombre, para proceder a llamarse Ministerio de Salud
Pablica y Prevision Social. Sin embargo, seis afios mas tarde, la secretaria de

% Fuente: Ministerio de Salud. Informacién extraida de la pagina Web www.minsal.cl. 2010.



Estado se divide, credndose el Ministerio de Salud Publica (Decreto con Fuerza de
Ley N°25) y -como organismo independiente- el Ministerio del Trabajo y Prevision
Social.

A fines del afio 1973, el gobierno militar considera que el Ministerio de Salud
esta dotado de escaso poder de decision, de una estructura inadecuada y no cuenta
con los recursos humanos capacitados, situaciones que le impiden cumplir con el rol
gue le asignan las politicas de salud. Por ello, se inicia la reorganizacién de esta
secretaria de Estado, adecuando su funcionamiento a los objetivos fijados por el
gobierno militar, lo que se concreta con la publicacion del Decreto Ley N°913 del 28
de febrero de 1975, y al que se suman una serie de reglamentos internos.

Esta norma legal permitio iniciar una etapa de transicion, durante la cual se
profundiza el estudio de las bases organicas para constituir el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, lo que conduce a la revision y modificacion de las disposiciones
legales que regian el funcionamiento del ministerio y de las instituciones de salud
gue se relacionaban por su intermedio con el Ejecutivo. Esto lleva a que se dicte el
Decreto Ley 2.763 del 3 de agosto de 1979, que reestructuré al Ministerio de Salud,
crea el Sistema Nacional de Salud y establece los organismos dependientes —
Instituto de Salud Publica (ISP), FONASA y Central de Abastecimiento-, a lo que
posteriormente se agregaron nuevos reglamentos.

Luego del retorno de la democracia en el afio 1990, se realizé un intenso
programa de reconstruccion de la infraestructura del sistema publico de Salud y
comienzan a cerrarse las brechas en recursos fisicos y humanos que existian.

Si bien, en la época de la creacion del Servicio Nacional de Salud las
principales situaciones responsables del estado de salud de la poblacion fueron la
mortalidad infantil, la muerte de la madre al momento del parto y las enfermedades
infecciosas; Chile ha controlado en forma satisfactoria la mortalidad materno-infantil,
aunque persisten disparidades evitables. A principios del siglo XXI las situaciones de
mayor peso relativo como causa principal de muerte y pérdida de calidad de vida son
las enfermedades cronicas, degenerativas y de salud mental, existiendo un
remanente de enfermedades infecciosas. Lo anterior, junto al cambio en las
expectativas de vida de la poblacién y al desarrollo propio de un pais, impulsé al
Estado chileno a realizar una profunda Reforma del Sector Salud.

Este cambio reformul6é los conceptos de autoridad sanitaria, de sistemas de
fiscalizaciones, de los sistemas de interrelacion entre las redes hospitalarias publicas
y privadas, las combinaciones entre los distintos niveles de complejidad de atencion,
entre otros.

La reforma se enmarca en el esfuerzo de alcanzar los objetivos para la década
2000 - 2010, cuya orientacion fue mejorar los logros sanitarios alcanzados, enfrentar
los desafios derivados del envejecimiento de la poblacién y de los cambios de la
sociedad, corregir las inequidades y proveer servicios acordes con las expectativas
de la poblacion.



Lo que no ha cambiado es la necesidad de contar con un sistema publico
de salud fuerte y eficiente.

3.1 Funciones y Objetivos

Al Ministerio de Salud le corresponde formular, fijar y formular las politicas de
salud. En consecuencia tendrd, entre otras, las siguientes funciones y objetivos:

1. Ejercer la rectoria del sector salud, la cual comprende, entre otras materias:

a) La formulacion, control y evaluacion de planes y programas generales en
materia de salud.

b) La definicion de objetivos sanitarios nacionales.

c) La coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos
sanitarios.

d) La coordinaciony cooperacion internacional en salud.

e) La direccion y orientacion de todas las actividades del Estado relacionadas a
la provision de acciones de salud, de acuerdo con las politicas fijadas.

2. Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a
las que deberan ceifirse los organismos y entidades del Sistema, para ejecutar
actividades de prevencion, promocion, fomento, proteccion y recuperacion de la
salud y de rehabilitacion de las personas enfermas.

3. Velar por el debido cumplimiento de las normas en materia de salud, a través de
las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, sin perjuicio de la competencia
gue la ley asigne a otros organismos.

4. Efectuar la vigilancia en salud publica y evaluar la situacion de salud de la
poblacién.

5. Tratar datos con fines estadisticos y mantener registros o bancos de datos
respecto de las materias de su competencia.

6. Formular el presupuesto sectorial.

7. Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantias
Explicitas.

8. Formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos del sector salud o Plan
Nacional de Salud, conformado por los objetivos sanitarios, prioridades nacionales y
necesidades de las personas.

9. Fijar las politicas y normas de inversion en infraestructura y equipamiento de los
establecimientos publicos que integran las redes asistenciales.

10. Velar por la efectiva coordinacion de las redes asistenciales, en todos sus
niveles.



11. Establecer los estandares minimos que deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud, tales como hospitales, clinicas, consultorios y centros
médicos, con el objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad
requerida para la seguridad de los usuarios.

12. Establecer un sistema de acreditacién para los prestadores institucionales
autorizados para funcionar.

13. Establecer un sistema de certificacion de especialidades y subespecialidades de
los prestadores individuales de salud legalmente habilitados para ejercer sus
respectivas profesiones, esto es, de las personas naturales que otorgan prestaciones
de salud.

14. Establecer, mediante resolucién, protocolos de atencion en salud. Para estos
efectos, se entiende por protocolos de atencién en salud las instrucciones sobre
manejo operativo de problemas de salud determinados. Estos seran de caracter
referencial y sélo seran obligatorios, para el sector publico y privado, en caso de que
exista una causa sanitaria que lo amerite, lo que debera constar en una resolucion
del Ministerio de Salud.

15. Implementar, conforme a la ley, sistemas alternativos de solucion de
controversias sobre responsabilidad civii de prestadores individuales e
institucionales, publicos o privados, originada en el otorgamiento de acciones de
salud, sin perjuicio de las acciones jurisdiccionales correspondientes.

16. Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en
los programas de salud en aquellas comunas con alta concentracion indigena.

Desde la reciente reforma en salud, el Ministerio de Salud (MINSAL) separoé las
funciones de Promocidn y Fiscalizacion en Salud, de las de Asistencialidad en Salud,
creandose de esa manera la Subsecretaria de Salud y la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, respectivamente.

3.2 Funciones de la Subsecretaria de Redes Asistenciales

Su mision es la de regular y velar por el funcionamiento de las redes de salud a
través del disefio de politicas para su coordinacion y articulacion, que permitan
satisfacer las necesidades de salud de la poblacién usuaria, en el marco de los
objetivos sanitarios, con equidad, respeto de los derechos y dignidad de las
personas.

Sus objetivos estratégicos son:

a) Consolidar el funcionamiento de las redes y macroredes asistenciales, bajo
estandares de calidad establecidos, con eficiencia, eficacia y efectividad en la
resolucién de los problemas de salud de la poblacién a su cargo, garantizando
la participacién social en salud.



b)

d)

Consolidar el sistema de Garantias Explicitas en Salud (AUGE) en los
hospitales de la red de servicio publico, asi como en la atencidén primaria de
salud, superando brechas de tecnologias sanitarias y con criterios de equidad.

Fortalecer la atencién primaria y el acceso a los servicios de urgencia,
perfeccionando los criterios de derivacién y protocolos de atencién, en los
distintos niveles de prestaciones que se entregan en salud.

Desarrollar recursos humanos centrados en el usuario y en concordancia con
los requerimientos del Régimen de Garantias en Salud (AUGE), en un marco
de participacion interestamental y multidisciplinaria para asegurar un trato
amable, digno y respetuoso de las personas.

Perfeccionar los mecanismos contables y financieros de los servicios de salud
y de las redes asistenciales, optimizando el gasto y proponiendo politicas que
permitan controlar la deuda hospitalaria.



4. SISTEMA NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD (SNSS)3
4.1 Organizacion institucional

De acuerdo a las disposiciones establecidas en la ley 19.937 sobre Autoridad
Sanitaria y en el Reglamento de los Servicios de Salud (Decreto N° 140, de 2004),
éstos tienen las siguientes funciones, de acuerdo con las normas y politicas dictadas
por el Ministerio de Salud.

A los Servicios de Salud les correspondera la articulacion, gestion y desarrollo
de la red asistencial correspondiente, para la ejecucion de las acciones integradas de
fomento, proteccion y recuperacion de la salud, como también la rehabilitacion y
cuidados paliativos de las personas enfermas.

En lo que se refiere a su funcionamiento, se someteran a la supervigilancia del
Ministerio de Salud y deberan cumplir con las politicas, normas, planes y programas
gue éste apruebe.

Los Servicios son organismos estatales, funcionalmente descentralizados vy
estan dotados de personalidad juridica y patrimonio propio para el cumplimiento de
sus fines. Sus sedes y territorios seran establecidos por decreto supremo del
Ministerio de Salud, por orden del Presidente.

Los Servicios son los continuadores legales del ex Servicio Nacional de Salud y
del ex Servicio Médico Nacional de Empleados, dentro de sus respectivos territorios
y tienen los mismos derechos y obligaciones que correspondian a esas instituciones,
para los efectos de cumplir las funciones que les competen.

La Red Asistencial de cada Servicio de Salud estara constituida por el conjunto
de establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los
establecimientos municipales de atencion primaria de salud de su territorio y los
demas establecimientos publicos o privados que mantengan convenios con el
Servicio de Salud respectivo para ejecutar acciones de salud, los cuales deberan
colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacién.

La Red Asistencial de cada Servicio de Salud debera colaborar y
complementarse con la de los otros Servicios, y con otras instituciones publicas o
privadas que correspondan, a fin de resolver adecuadamente las necesidades de
salud de la poblacion.

La Red de cada Servicio de Salud se organizara con un primer nivel de atencion
primaria, compuesto por establecimientos que ejerceran funciones asistenciales en
un determinado territorio con poblacion a cargo y otros niveles de mayor complejidad,

® Fuente: Ministerio de Salud. Informacién extraida de la pagina Web del www.minsal.cl. 31.03.2011.



que solo recibiran derivaciones desde el primer nivel de atencion, conforme a las
normas técnicas que dicte al efecto el Ministerio de Salud, salvo en los casos de
urgencia y otros que sefialen la ley y los reglamentos.

En aquellas regiones que tengan mas de un Servicio existira un Consejo de
Coordinacion de Redes Regionales integrado por los Directores de los respectivos
Servicios, que serd presidido directamente por el Subsecretario de Redes
Asistenciales o por quien éste designe. Su funcionamiento se regira por las normas e
instrucciones que éste imparta al respecto. Su funcién sera disefiar, proponer y
evaluar mecanismos de coordinacién e integracion técnica y administrativa de la Red
Asistencial regional en lo referido al desarrollo de los diferentes niveles de
complejidad de los establecimientos integrantes de la Red, asi como de los sistemas
de comunicacion, referencia, derivacion y contraderivacion de pacientes y las demas
materias que sean necesarias para la adecuada atencion de la poblacién y el mejor
uso de los recursos.

4.2 Organizacion Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS)

Para llevar a cabo sus funciones, el SNSS se ha estructurado en una red
asistencial de establecimientos y niveles de atencion; éstos ultimos organizados de
acuerdo a su cobertura y complejidad asistencial.

Nivel Primario: tiene minima complejidad y amplia cobertura, realiza atenciones
de caracter ambulatorio en las Postas Rurales de Salud y en los Consultorios
Generales, Urbanos y Rurales. Alli, se ejecutan principalmente los Programas
Béasicos de Salud de las Personas.

Para su realizacion se cuenta con medios simples de apoyo diagndstico y un
arsenal terapéutico determinado y de acuerdo a las prestaciones que se brindan.

El tipo de personal que realiza las acciones de salud varia segun la magnitud de
la poblacién a atender y la naturaleza de las actividades a cumplir, abarcando desde
el auxiliar rural hasta un equipo que incluye médicos generales y otro personal de
colaboracion.

Las actividades que se efectian en este nivel son fundamentalmente: Controles,
Consultas, Visitas Domiciliarias, Educacién de Grupos, Vacunaciones y Alimentacion
Complementaria.

Nivel Secundario: corresponde a una complejidad intermedia y de cobertura
media. La caracteristica fundamental de este nivel es que actla por referencia y que
sus acciones involucran, tanto atencién ambulatoria como de hospitalizaciéon en
establecimientos hospitalarios, en los cuales la atencion ambulatoria se presta en
una unidad de apoyo (consultorio adosado) de dicho establecimiento.

Los recursos involucrados para satisfacer las demandas de este nivel son mas
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complejos, es decir, existe mayor participacion profesional con cierto grado de
diferenciacion, y mayor proporcion de elementos de apoyo diagndstico y terapéutico
que en el nivel primario.

Nivel Terciario: se caracteriza por su alta complejidad y cobertura reducida. Esta
destinado a resolver aquellos problemas que sobrepasan la capacidad resolutiva de
los niveles precedentes, debiendo actuar como centro de referencia no solo para la
derivacion de pacientes desde de su propia area de influencia, sino que con
frecuencia tal derivacion tiene caracter regional, suprarregional y en oportunidades
nacional.

Al igual que el nivel intermedio, a este nivel le corresponde realizar tanto
acciones de tipo ambulatorio, efectuadas en los consultorios adosados de
especialidades de estos hospitales, como de atencién cerrada en sus diversos
servicios de hospitalizacion. Sus recursos humanos son los de la mas alta
especializacion y los elementos de apoyo clinico diagnéstico y terapéutico, los de
mayor complejidad técnica.

El hecho de que estos establecimientos hospitalarios realicen actividades de alta
complejidad, también no los exime de desarrollar las funciones correspondientes al
nivel secundario, ya que tienen la responsabilidad de solucionar los problemas de
frecuencia intermedia en la poblacion a su cargo.

Ademas del SNSS, existen otras instituciones del subsector publico que cuentan
con sistemas propios de salud, destinados a dar atenciones de salud a su personal y
cargas familiares, para lo cual cuentan con establecimientos y unidades asistenciales
de atencion abierta y cerrada; destacar los establecimientos de las Fuerzas Armadas
y de Orden, Penitenciaria, Empresa Nacional del Petroleo y Universidad de Chile,
entre otras.

4.3 Recurso Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud

El SNSS cuenta en todo el pais con 197 establecimientos hospitalarios, incluye
nueve hospitales delegados. Tiene ademas un total de 376 consultorios de los cuales
230 son generales urbanos (15 de ellos pertenecen aun al SNSS), 146 son
consultorios generales rurales y tiene ademas 1.102 postas rurales.

4.4 Sistemas Previsionales de Salud

Los sistemas previsionales de salud se apoyan en el Régimen de Seguro de
Salud, y en el Régimen de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales
(Ley N° 16.744).

El seguro de salud es financiado por el trabajador con el aporte de un 7% de
Sus remuneraciones, y opcionalmente, por el empleador con un aporte adicional del
2% para sus trabajadores afiliados a las ISAPRE. Estos aportes del trabajador son
ingresados en su mayor parte al Fondo Nacional de Salud o a las Instituciones de
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Salud Previsional.
4.4.1 Fondo Nacional de Salud (FONASA)

El Fondo Nacional de Salud es un servicio publico funcionalmente
descentralizado, dependiente del Ministerio de Salud, creado en 1979 (DL. N° 2763)
junto al SNSS. Sus funciones fueron reglamentadas por el D.S. 300/1986 del
Ministerio de Salud.

El Fondo Nacional de Salud es el continuador legal del Servicio Médico
Nacional de Empleados (SERMENA) y el ente financiero encargado de recaudar,
administrar y distribuir los dineros estatales destinados a salud, en conformidad con
las politicas, planes y normas que para esos efectos determina el Ministerio.

Esta institucion depende del Ministerio de Salud para los efectos de
supervigilancia en su funcionamiento, debiendo ajustarse a sus politicas, normas y
planes generales.

Le compete la funcion financiera del sistema de salud publica, siendo la entidad
encargada de recaudar, administrar y distribuir los recursos destinados a salud, tanto
para la atencion de los beneficiarios del sistema estatal en la Modalidad Institucional
- prestada en los centros asistenciales del SNSS - como en la Modalidad de Libre
Eleccion, en la que los beneficiarios tienen la opcion de atenderse con proveedores
publicos y privados que se han inscrito en FONASA y han convenido aranceles de
distinto nivel.

Las funciones principales de FONASA estan orientadas a financiar las acciones
de salud y las inversiones de capital que requiere el Sistema y a colaborar con el
Ministerio en la compatibilizacion y consolidacion financiera de los proyectos de
presupuesto de los Servicios de Salud y otros organismos vinculados al Ministerio,
con el Presupuesto Global de Salud. Corresponde igualmente al FONASA cumplir las
funciones y obligaciones como administrador del Fondo de Asistencia Médica (Ley
16.781) y administrar los recursos destinados a la atencion de salud por la modalidad
de Libre Eleccion.

Para cumplir con tales funciones FONASA cuenta con una estructura a Nivel
Central y esta desconcentrado territorialmente para la administracion de la modalidad
de Libre Eleccion, en 5 Direcciones Regionales: Norte, Centro Norte, Centro Sur, Sur
y Metropolitana y la regién de O’higgins.
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5. SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR — QUILLOTA (SSVQ)
5.1 Resefna

El Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota* tiene una extensién geogréfica de 7.506
km? y una poblacién asignada de 1.007.080 habitantes (778.669 Beneficiarios) los
cuales, en su mayoria, se encuentran concentrados en localidades urbanas.

Dentro de la jurisdiccion del SSVQ existen 18 comunas correspondientes a las
provincias de Petorca, Quillota y Valparaiso; esta ultima, compartida con el Servicio
de Salud Valparaiso-San Antonio.

El Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota es uno de los tres Servicios de Salud
ubicados en la region de Valparaiso.

La situacion de salud puede resumirse como en transicion epidemiolégica ya
gue subsisten como importantes causas de morbi-mortalidad las enfermedades
infecciosas y la desnutricibn materno infantil, junto con la predominancia de las
enfermedades cardiovasculares, los tumores y los accidentes y violencias.

La atencion de salud se caracteriza ademas, por una alta proporcion de
atencion profesional del parto, una tasa de egresos hospitalarios de 94,4 %o
habitantes, una tasa de consulta ambulatoria de 1,49 %0 y un promedio de dia de
estada hospitalaria, de seis dias.

El Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota es uno de los tres Servicios de
Salud ubicados en la region de Valparaiso, junto con el Servicio de Salud Valparaiso
— San Antonio y el Servicio de Salud de Aconcagua.

SSVQ en cifras:
95 Establecimientos de atencidon primaria
11 Hospitales
3.887 Funcionarios

$90.000.000.000 Presupuesto Anual®
Fuente: Subdireccion de Gestién Asistencial del SSVQ. 2011.

5.2 Organizacién del Servicio de Salud Vifia Del Mar — Quillota®

El Servicio de Salud para cumplir con su Misién y sus Politicas ha modificado la
estructura de la organizacion existente a partir de 1994. Lo anterior, implica
sectorizar el territorio del Servicio en cuatro areas, constituyendo el Departamento de
Planificacion de Apoyo a la Gestidén. En cada uno de ellos se cuenta con un equipo

* Fuente: SSVQ. Unidad de Comunicaciones y Relaciones Publicas del SSVQ. 2011.
® Fuente: SSVQ. Subdepartamento de Finanzas SSVQ. 2011.
® www.ssvq.cl. .31.03.2011
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multidisciplinario encargado de coordinar la accion de los diferentes niveles de
atencion y de la implementacién de los Programas de Salud avanzando, en esta
forma, hacia la efectiva integracion de la red asistencial.

Se ha constituido ademas, un Consejo Técnico Sectorial de Salud por sector
geogréfico, en el que participan todos los actores de salud, tanto del Servicio como
del &rea municipal, con el fin de tomar las decisiones en relacion a los problemas de
la salud de las personas y del ambiente de cada éarea territorial, de manera
coordinada y participativa. Actualmente estos Consejos Técnicos han adquirido la
condicién de Consejos de la Micro Red, generandose asi las microrredes de Quillota
— Petorca, Marga — Marga y Vifia del Mar — Borde Costero.

Se han formado también los Consejos Técnicos Intersectoriales para obtener la
adecuada coordinacion en el tratamiento de los problemas que requieren un enfoque
multisectorial.

5.2.1 Mision

“Gestionar, liderar y facilitar la articulacion y desarrollo de la Red Asistencial que
constituye y las Macroredes que integra, en concordancia con los lineamientos y
politicas del Estado, para dar respuesta en forma equitativa, transparente, oportuna,
eficiente, eficaz, con calidad y privilegiando la participacion social, satisfaciendo asi
la demanda de los usuarios y contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida a
través de acciones integrales de Salud”.

5.2.2 Vision

“Como Red del Servicio de Salud Vifa del Mar Quillota aspiramos a ser un
sistema integrado de prestadores de salud que entregue a sus usuarios atenciones
en el ambito preventivo, promocional, curativo y rehabilitador, que interactie con
otros sectores e integre a la comunidad en forma participativa, con equipos
comprometidos y competentes, cuyo accionar contribuya a una comunidad saludable
comprometida con su autocuidado, promoviendo una mejor calidad de vida de
nuestros usuarios y trabajadores”.

5.2.3 Valores y Principios Organizacionales

El SSVQ sustenta su funcionamiento de sus operaciones y el comportamiento

de sus funcionarios en los siguientes principios y valores:

* Equidad en la distribucion de los recursos

* Transparencia en el uso de los recursos

» Calidad en la atencién entregada

» Participacién en la construccion de las decisiones

+ Excelencia

+ Compromiso con el servicio publico

» Disciplina

* Responsabilidad
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* Probidad
» Horizontalidad y transversalidad.

5.2.4 Objetivos Estratégicos

El Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota cuenta con seis Objetivos
Estratégicos para los proximos 3 afios (2012 — 2014), los que son:

1. Mejorar el Respaldo y Sistemas de Informacion
La informacion y datos que entregan los distintos sistemas de informacion en
los Servicios de Salud se hacen cada vez mas imprescindibles para una
correcta y oportuna toma de decisiones;

2. Mejorar Politicas e Instrumentos de Gestion del Personal
Los resultados de una mejor gestion se obtienen con la participacion de
personas y profesionales competentes, capacitados y motivados por la labor
gue desarrolla. Es necesario también contar con las herramientas que
permitan medir correctamente las competencias laborales que propicien el
desarrollo y promocion en el trabajo;

3. Mejorar las Comunicaciones y el Clima Laboral
La obtencion de mejores resultados se obtiene desde la base de mejores y
mas efectivos canales de comunicacacion. En este orden, se busca propiciar
el buen uso de los recursos tecnolégicos disponibles;

4. Reforzar la Articulacién de la RED y el Control de su Funcionamiento
Una de las estrategias para alcanzar los objetivos de la Reforma es el
funcionamiento en red. Esto significa que la resolucion de un problema de
salud es competencia de una red asistencial que colabora en sus distintos
niveles (atencion primaria, especialistas, hospitales, clinicas privadas), y no de
un establecimiento que trabaja aislado;

5. Mejorar el Acceso y Oportunidad de la Atencién
Este objetivo se obtiene de las bases fundacionales de la Reforma de la
Salud, permitir el acceso a una mejor salud en los tiempos oportunos, de
manera tal que se logre el remedio esperado; y

6. Mejorar la Satisfaccion de los Usuarios
Los usuarios del sistema de salud son el centro de la atencién, por lo tanto su
satisfaccion se transforma instantaneamente en un objetivo a alcanzar.

5.2.5 Funciones

1. Dirigir las acciones de Salud destinadas a la promocion, prevencién, curacion
y rehabilitacion de las personas usuarias del sistema.

2. Coordinar las acciones de salud de los establecimientos de la Red asistencial
publica y privada en convenio, del territorio.

3. Planificar y ejecutar acciones de desarrollo de la Red asistencial, acorde con

los requerimientos de salud de las personas.
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4. Coordinar las acciones de gestion en los ambitos asistencial, uso de los
recursos y desarrollo de las personas para que la red asistencial pueda
cumplir con los objetivos sanitarios trazados.

5. Ajustar el modelo de atencién y de gestion, a los requerimientos cambiantes
del sistema.

6. Promover la participacion ciudadana en los procesos que se ejecutan en la
Red Asistencial.

7. Promover la transparencia en los procesos que se ejecutan, por tratarse de
uso de recursos publicos.

8. Propender a la ejecucion de acciones de salud con estandares de calidad de

la atencidn y calidad técnica, centrado fundamentalmente en la seguridad de
las personas.

5.2.6 Organigrama

La estructura organizacional de la Direccion del Servicio de Salud Vifia del Mar
del Mar — Quillota se muestra en el organigrama representado en la Figura 5.1.
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Figura N° 5.1 Organigrama Direccion del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota

Director de
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Fuente: Subdireccion de Recursos Humanos, Manual de Organizacion y Funciones SSVQ, 2011.

53 Subdireccién de Gestion Asistencial

5.3.1 Funciones

1. Coordinar las acciones de gestion en los ambitos asistencial, uso de los recursos
y desarrollo de las personas para que la red asistencial pueda cumplir con los
objetivos sanitarios trazados.

2. Ajustar el modelo de atencion y de gestion, a los requerimientos cambiantes del
sistema.

3. Promover la participacion ciudadana en los procesos que se ejecutan en la Red
Asistencial.

4. Promover la transparencia en los procesos que se ejecutan, por tratarse de uso
de recursos publicos.

5. Propender a la ejecucion de acciones de salud con estandares de calidad de la
atencion y calidad técnica, centrado fundamentalmente en la seguridad de las
personas.
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5.3.2 Organigrama

El organigrama que representa la estructura organizacional de la Subdireccion
de Gestion Asistencial del SSVQ queda esquematizado en la Figura 5.2.

Figura N° 5.2 — Organigrama de la Subdireccién de Gestion Asistencial del
SSVQ

Subdireccién de
Gestion Asistencial

Programas de
Estrategias Secretaria
SENNEUES

Unidad de Oficinas
Estadisticas Provinciales

Unidad de
Epidemiologia

Subdepartamento Subdepartamento
de Control de de Atencion
Gestion Primaria en Salud

Subdepartamento
de Hospitales

Fuente: Subdireccion de Recursos Humanos, Manual de Organizacion y Funciones SSVQ, 2011.

5.4 Subdepartamento de Control de Gestion
5.4.1 Objetivo

Apoyar la gestion de la Subdireccion de Gestidn Asistencial en el Monitoreo,
Evaluacion y Control de Gestion de las tareas propias de la Subdireccion, con
especial énfasis en los convenios de Programas de APS Municipal y del Servicio de
Salud, Produccién Valorada de los Establecimientos de la RED Hospitalaria del
SSVQ, y otras que la Direccion del SS le encomiende a esta Subdireccion.

5.4.2 Funciones del Subdepartamento de Control de Gestion

1. Participar en el Desarrollo de Procesos de Andlisis y de Evaluacion de los
Sistemas de Gestion Asistenciales de la RED.
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Proponer, desarrollar, asesorar y coordinar a los integrantes de la RED en
Sistemas de Evaluacion y Control de Gestion.

Desatrrollar el Monitoreo y Evaluacion del Cumplimiento de la Implementacién de
los Planes y Programas de Salud convenidos y aprobados por el MINSAL.

Velar por el cumplimiento de las metas negociadas en los convenios de los
programas de la APS mandatados por el MINSAL con los Municipios y Hospitales
de la jurisdiccién del SSVQ.

Participar en el Establecimiento y Desarrollo de Sistemas de Control para el fiel y
oportuno cumplimiento de las disposiciones relacionadas con el funcionamiento
de la RED.

Participar en la Negociacion, Programacion, Monitoreo y Evaluacion de la
Produccién Valorada y Produccion AUGE de los Establecimientos de la RED.

5.4.3 Organigrama

El organigrama que representa la estructura organizacional del

Subdepartamento de Control de Gestidn se puede apreciar en la Figura N° 5.3.

Figura N° 5.3 — Organigrama de la Subdepartamento de Control de Gestidn
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Fuente: Subdireccion de Recursos Humanos, Manual de Organizacion y Funciones SSVQ, 2011.
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6. MARCO TEORICO
6.1 Consideraciones Teo6ricas
6.1.1 Fundamentacioén

Los procesos, existen en las empresas desde las primeras organizaciones, pero
su funcionamiento de éstos, ha sido el fruto de la historia y la experiencia. Dada la
naturaleza funcional de las organizaciones, los cambios y mejoras han sido
puntuales, en las actividades bajo una gerencia de area, pero rara vez sistémicos y
orientados al funcionamiento y al cumplimiento de los objetivos de una empresa en
su conjunto, lo que hace que, en general, los procesos de negocios sean
tremendamente ineficientes. ’

De aqui se originé la idea de redisefio de procesos, que consiste en tomar un
proceso en su totalidad y someterlo a un cambio fundamental —el cual habitualmente
implica un uso intensivo de Tecnologias de la Informacion— que garantice un
desempeiio claramente mejorado del mismo. Por ejemplo, en el caso del crédito
hipotecario, a base de un flujo electronico (workflow) de los documentos, eliminado
pasos y autorizaciones innecesarias, conseguir una reduccion significativa del tiempo
de curse de una operacion.

La experiencia muestra que el redisefio de procesos lleva a soluciones similares
en procesos del mismo tipo. Por esto, no hay razén alguna para pensar que un
redisefio optimizado del proceso de crédito hipotecario debiera ser muy diferente de
un banco a otro. Asimismo, el proceso de satisfaccion de pedidos redisefiado en una
empresa de distribucion no tiene que tener diferencias fundamentales de otra del
mismo rubro y el proceso de atencion de urgencias redisefiado en un hospital publico
no deberia diferir del otro.

6.1.2 Redisefio de Procesos en el sector publico

Las principales diferencias entre sectores publico y privado estan dadas por la
vision estratégica de servicio a los ciudadanos que tiene el sector publico. Ademas,
la transparencia que debe haber sobre el gasto publico. ElI sector publico o
gubernamental responde al ciclo politico electoral, y las prioridades estan
determinadas por el gobierno de turno con énfasis algunos en los social, otros en el
desarrollo econémico, etc.

Ademas, en la administracion publica subyacen a su condicion natural dos
ideas maximas que cruzan transversalmente a todos sus componentes: siempre se
ha hecho asi, y alguien tendra que hacerlo. Lo primero responsabilizando a otros de
los resultados propios porque el modelo utilizado fue mal disefiado, pero no le

" Barros V. Oscar. Componentes de Légica del Negocio desarrollados a partir de Patrones de
Proceso. Revista Ingenieria de Sistemas, Volumen XVI, N° 1, junio 2002.
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corresponde a quien lo usa el modificarlo, redefinirlo o redisefarlo; y en el segundo
caso se espera que la presencia de una mano invisible que haga los cambios
necesarios al momento de presentar el resultado de una tarea o el cumplimento de
algun compromiso contraido.

En el sector publico las iniciativas son multiparticipantes o aspiran a serlo, mas
democréticas e inclusivas, en donde distintos organismos publicos, ONG’s, sector
privado y la propia ciudadania incorporen sus ideas y aspiraciones.

Por otra parte, el sector publico presenta algunas complejidades propias de su
administracién, como por ejemplo el ciclo presupuestario, en donde por ser
constitutivo de una ley como lo es la Ley de Presupuestos hay determinadas
modificaciones que no se pueden realizar porque la ley no lo permite.

La administracion del sector publico implica un intenso intercambio de
informacion con los ciudadanos y con el sector privado. Ademas, la regulaciéon de la
sociedad impone costos y beneficios al sector privado. También, en el actuar del
sector publico y de sus representantes, esta siempre presente el control social,
potenciado exponencialmente por el acceso a las nuevas tecnologias de la
informacion por parte de la comunidad.

Los cambios gubernamentales pueden implicar coordinacion multi-institucion o
multisectorial, en tanto que desde el punto de vista de la cultura organizacional, en el
sector publico se presenta de manera mas jerarquica y procedimental y apegada a
reglamento, y al ser comparada con la cultura organizacional del sector privado se
observa mucho menos innovadora y orientada a resultados.

6.2 Redisefo de Procesos o Ingenieria de Negocios
6.2.1 ¢ Qué es un Proceso de Negocio?

Un Proceso de Negocio es un conjunto de actividades interfuncionales que

colectivamente crean valor para un cliente®. Sus rasgos relevantes son:

e Posee una logica de realizacion repetible, es decir, nada se planifica para una
sola vez,
Posee entradas y salidas,
Es iniciado por un estimulo o evento externo,
Tiene un ciclo de tiempo propio y,
Se destinan recursos para su realizacion tales como personas, presupuestos.

De lo anterior, se desprende que un proceso de negocio para ser tal debe
contener 2 6 mas actividades, las cuales pueden ser ejecutadas por diferentes
unidades o cargos organizacionales, de modo de poder completar en su totalidad el

8 BUSTOS R., Guillermo. Modelamiento y Redisefio Organizacional, Magister en Direccién Publica
PUCYV, 2009. Apuntes de clases.
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procesos de negocio descrito.

Las actividades son organizadas para asegurar la creacion de valor y en
conjunto deben ser realizadas correctamente en el primer intento. En sintesis, debe
existir una Unica logica en la realizacién de las actividades, esto es que asegure la
generacion exitosa de valor.

Las actividades pueden organizarse ademas en variantes respecto de esa
|6gica unica.

Un proceso de negocio debe crear valor para algun cliente (interno o externo),
es decir, debe ser capaz de proporcionar algo util, importante o deseable a alguien
externo al proceso, de manera que tal valor creado motive al cliente a acceder al
proceso de negocio. En consecuencia, el valor creado debe explicar por qué alguien
pagaria o querria ser cliente del proceso de negocio.

El valor generado tiene multiples dimensiones: economico por cuanto entrega
prosperidad y recursos, una dimension fisica dado el bienestar, comodidad o
descanso, emocional si lo que genera es seguridad o felicidad, un valor social
cuando lo que se obtiene son relacionamientos efectivos entre personas, una
dimension cognitiva si lo logrado es un conocimiento o mayor sabiduria, y una
dimension politica cuando lo obtenido es poder, influencia o control.

Un proceso de negocio debe cruzar barreras funcionales, en donde los
participantes concurren desde diferentes funciones en la realizacion del proceso de
negocio y las actividades requieren diferentes especializaciones que residen en esas
distintas funciones de las organizaciones, concluyéndose entonces que la creacion
de valor es multidisciplinaria.

Para definir un proceso de negocio se debe conocer cual es su objetivo, es
decir, cual es el valor generado, quién es el cliente o el receptor del valor generado,
un estimulo entendido como el qué o quién inicia el proceso, qué lo gatilla, que
generalmente es algo que ocurre en el tiempo, definir las entradas y salidas, qué
ingresa para ser transformado en lo que sale del proceso, algo fisico, tangible;
funciones, que son las unidades responsables involucrados en la realizacion del
proceso, las actividades: conjunto de tareas componentes que existen en el proceso
y que a su vez son desarrolladas por los responsables. Deben tener cierta l6gica,
entendida como la organizacion temporal de las actividades y poseer control, es decir
guién y como se controla el proceso.

Es valido preguntar entonces, por qué disefiar negocios basados en procesos, y
la respuesta es porque se tiene una visibn mas permanente que la estructura
funcional, ademas el énfasis esta en actividades internas cooperativas mas que
competitivas, se tiene una mayor facilidad para medir desempefio y mayor visibilidad
del valor proporcionado al cliente.
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Por otra parte, también es relevante preguntar qué tipo de proceso es el que se
tiene en analisis.

6.2.2 Clasificacién de los Procesos de Ingenieria de Negocios

Los procesos de negocio pueden clasificarse de acuerdo a la experticia
requerida, encontrdndose los procesos medulares (criticos o primarios) que
incorporan la experticia Unica y central de la organizacion para generar productos y/o
servicios a los clientes. Son procesos propios, especificos de lo que la organizacion
hace. Y estan también los procesos de apoyo (suplementarios o secundarios) que
facilitan la operacién de otros procesos (medulares o de apoyo), es decir, sus
clientes son otros procesos. Estos procesos pueden también ser externalizables,
como por ejemplo las labores de reclutamiento y/o seleccion de personal.

También se clasifican por la jerarquia genérica de los procesos de acuerdo a la
granularidad:
e Cadenas de valor o macroprocesos: aquellos procesos de gran escala que se
inician con los ciclos de vida de productos/servicios.
e Procesos: divisiones de los macroprocesos, que ademas pueden dividirse en
subprocesos.
e Actividades: son las componentes atdmicas de procesos y subprocesos.

6.2.3 Ingenieria de Negocios

Los negocios o unidades de negocios, vistas como unidades productivas dentro
de una organizacion, no pueden ser vistos en forma Unica y aislada sino como una
componente de un todo mayor, sinérgico e integrador. En esa perspectiva la
Ingenieria de Negocios es la que formaliza y provee la metodologia para el disefo
integral de los negocios.

La Ingenieria de Negocios abarca desde la estrategia, pasando por el disefio de
los modelos de negocio que la materializan, los procesos de negocio que
implementan tales modelos, hasta el disefio de las aplicaciones y la infraestructura
de Tecnologias de la Informacion que apoyan los procesos. (O. Barros, 2002)

En el presente estudio, la Ingenieria de Negocios se focaliza en el “conjunto de
técnicas para (re)disefiar procesos de negocio de acuerdo a ciertos objetivos
especificos”. En ese sentido el (re)disefio de los procesos de negocio puede tener
diferentes alcances, desde la automatizacion, el mejoramiento, la innovacién, hasta
llegar al extremo del redisefio de procesos a través de la reingenieria.

La Automatizacion de procesos es la aplicacibn de Tecnologias de
Informacién para remplazar el trabajo humano. Busca sélo un impacto en términos
del aumento de la productividad, no se cuestiona la forma de operar actual del
proceso, sOlo se automatiza y se adquiere, se adapta, o bien se desarrolla un
sistema informatico de apoyo a la operacion del proceso. Es un caso particular de
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mejoramiento.

Por su parte, el Mejoramiento de negocios busca identificar formas posibles
para hacer mas eficiente el negocio. El negocio actual es modelado y analizado para
detectar oportunidades de mejoramiento, se introducen los cambios y se genera un
nuevo modelo del proceso de negocio. Los cambios son menores e incrementales,
las ganancias de 5% a 10% en eficiencia son habituales, su forma mas simple y
conservadora es la automatizacion.

Con la Innovacion de negocios se busca generar nuevas formas de realizar el
negocio. Con ella se persiguen, muchas veces, ventajas competitivas. Los procesos
son redisefiados sobre la base de los modelos actuales, se introducen cambios y se
genera el nuevo modelo del proceso de negocio. Los cambios son mayores y
significativos, las ganancias de un 50% a 100% o mas son esperables. Su forma més
extrema y radical: reingenieria.

Por su parte, con la Reingenieria de negocios se busca, también, nuevas
formas de realizar el negocio. Se desea un impacto en términos de aumento de la
competitividad. Para alcanzar ese obijetivo, los procesos son disefiados a partir de
cero, sin considerar los modelos actuales, se cuestionan todos los supuestos del
negocio actual desarrollando los cambios mayores, con lo que se espera mejoras
espectaculares. Es un caso particular de innovacion.

Otras perspectivas de cambio en los procesos son la Externalizacion u
Outsourcing y la de Gestion. La primera entrega un proceso para que sea realizado
por una organizacion externa, especializada. Se requiere una especificacion de lo
gue la organizacion requiere para que el proveedor del servicio entregue una
solucion optima. En tanto que en la segunda, el enfoque muestra la forma en que la
direccion de la organizacion gestiona, es decir, planifica, ejecuta, mide y controla el
proceso de negocio.

6.2.4 Operacion y Control de Procesos

El desarrollo de la Ingenieria de Negocios considera notaciones para describir
la operacion y el control de los procesos de negocio, una metodologia para llevar a
cabo un procedimiento paso a paso, guias para encontrar el mejor disefio en
términos de los objetivos especificos. Entre esas guias se encuentran determinados
patrones de redisefio, habilitadores para generar el cambio que se busca, directrices
de innovacién y, finalmente, heuristicas o soluciones pragmaticas, es decir, lo que se
puede cambiar usando el sentido comun.

Entre las notaciones para describir la Operacion, destaca el Diagrama de
Actividades (DAct), que tiene, ademas, el caracter de estandar internacional. Sus
caracteristicas principales es que forma parte del lenguaje grafico estandar conocido
por su sigla en inglés UML (Unified Modeling Language) y que se conoce como
Lenguaje Unificado de Modelado de procesos.



24

Este diagrama es util para mostrar las actividades del proceso de negocio,
organizadas temporalmente y representa las posibilidades procedimentales del
proceso sobre la base de actividades. Muestra, ademas, una secuenciacion de las
actividades con soporte para comportamiento condicional y concurrente.

Por otra parte el diagrama permite responder a preguntas tales como: ¢qué
actividades se realizan en el proceso de negocio?, ¢cOmo se organizan
temporalmente las actividades?, o bien, ¢qué actividades pueden realizarse en
paralelo?

Los Sistemas de Informacion de Apoyo a la Operacién deben considerar que
las Actividades pueden ser:

e No automatizadas, donde la responsabilidad es sélo de personas, del recurso
humano de la organizacion;

e Semi-automatizadas, cuando la responsabilidad es compartida entre personas
y sistemas informaticos. Los distintos pasos del proceso deben mostrar
“dialogo” humano-computador; y

e Automatizadas, en que la responsabilidad es completa del sistema
informatico.

Lo que finalmente interesa, desde esta perspectiva, es que haya interaccion
entre los usuarios humanos y el sistema informatico.

Los sistemas de informacion apoyan la operacion del proceso, mediante la
automatizacion de actividades.

Este sistema debe estar orientado a mejorar la productividad del proceso y
puede identificarse como una responsabilidad (particion) dentro del modelo de
operacion y estar dentro de las actividades, en las tareas realizadas con apoyo
informatico.

Por su parte, el modelo del proceso de negocio sirve para decidir qué sistema
informatico se necesita y definir la informacion que el sistema informatico debe
generar, ademas de guiar el desarrollo del sistema informatico e identificar las
Tecnologias de Informacion (TI) mas apropiadas

La notacion para describir el control del proceso debe considerar la gestion del
proceso de negocio, teniendo una vision desde el punto de vista de la conduccién del
proceso. Esta gestion puede hacerse simultdaneamente con cambios en la operacion
del proceso. Las notaciones sirven ademas, para analizar el modelo de control del
proceso de negocio. Las variables de control pueden ser operacionales o esenciales.

Son variables operacionales la actividad que mide las salidas, como por
ejemplo, los productos terminados por cada dia, o los servicios prestados al cliente.
También, es una variable operacional el costo que mide desembolsos controlables, la
eficacia que mide el grado de logro alcanzado, y otras como la eficiencia,
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productividad, ratios o indicadores. Esenciales: supervivencia del proceso en el largo
plazo.

6.2.5 Metodologia de la Ingenieria de Negocio

La metodologia de la Ingenieria de Negocios considera la planificacion, analisis,
redisefio, desarrollo y transicion de un proceso de negocios.

e Planificacion: corresponde a la fase de identificacion de objetivos, ambito,
personal, programacion, entre otras tareas. Incluye las actividades vinculadas a
definicibn de comités, establecimientos de facilitadores, alcances y metas, plan
del proyecto a desarrollar y la definicibn de las instancias de revisiéon y
aprobacion.

e Analisis: considera la documentacion del proceso actual, diagndstico, plan
general de redisefio. El objetivo de esta fase es definir el problema del proceso
actual.

Las principales actividades del analisis se inician con el levantamiento de
informacion del proceso actual revision de documentos, desarrollo de entrevistas, y
observacion general.

Luego se debe modelar el proceso y los sistemas de informacion actuales, se
debe analizar el proceso actual identificando relaciones causales, esto es, o que es
posible de constatar y medir. Se establece la causa del problema y las posibles
consecuencias que se producirian. Posteriormente, las consecuencias son
ordenadas segun el grado de importancia y del efecto que puede producir al interior
de la organizacion. Se continda el analisis del proceso actual con la definicion del
modelo de brechas, a través del establecimiento de las brechas de rendimiento y
capacidad y se examina el ambito del proceso.

Finalmente, se deben Documentar las actividades actuales mas relevantes, y
planificar el redisefio.

e Redisefio. Se establece una evaluacion de alternativas de redisefo,
requerimientos de sistemas de informacion.

El Objetivo de esta etapa es crear un disefio para el proceso nuevo o innovado.
Las principales actividades de esta fase estan determinadas por revisar los Sistemas
de Informacién (Sl) actuales para modificarlos de acuerdo a los objetivos, disefiar un
proceso nuevo 0 uno innovado/mejorado utilizando patrones de redisefio,
considerando, ademds, ciertos habilitadores del cambio, alinedndolo con las
directrices de innovacion y desarrollando soluciones ad-hoc, a partir de la experiencia
y el know how adquirido. Al igual que en la fase de analisis, se debe documentar
detalladamente las nuevas actividades
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e Desarrollo: Es el redisefio de productos/servicios, de gestion y control, de
rendimiento humano, y de desarrollo sistema de informacion. Incluye ademas, la
planificacion de la fase de transicion.

e La Transicion, por su parte, es la fase de integracion y prueba, capacitacion,
mantenimiento del proceso, e incluye actividades tales como la capacitacion,
implementacion, monitoreo del nuevo proceso y del sistema de informacion.

e Otro componente son las guias para encontrar el mejor disefio en términos de los
objetivos especificos.

6.2.6 Patrones basicos de redisefio

Un elemento importante a considerar en un rediseiio de procesos es el
referente a los patrones de redisefio, que son enfoques para definir el propdsito
general del redisefio. Ponen mayor énfasis en ciertos aspectos o criterios que guian
el redisefio de los procesos. Es comun que se aplique mas de un patron
simultAneamente, ya que no son patrones completamente puros.

Existen patrones basicos y especializados. El patron permite determinar cuél es
el aspecto importante, y con el busca focalizarse en algo importante.

Se sabe que al menos un patron basico es usado en todo redisefio de
procesos. Pueden ser usados en combinacibn con uno o0 mas patrones
especializados.

Existen 4 tipos de patrones basicos:

e Reingenieria: Es la forma mas extrema de innovacion, también conocido como
redisefio radical. Esta asociado con la propuesta original de Hammer & Champy
de los afios 90. Implica un redisefio completo de la cadena de valor a partir de
cero, es decir, sin mayores consideraciones con respecto a los procesos
actuales. Se inicia con la definicion de los objetivos que debe alcanzar el
proceso, para definir la forma de alcanzarlos con las ultimas tecnologias.

En la practica, el impacto de este patron es muy fuerte en la operacion de los
procesos actuales y en la incertidumbre de la direccién y de los participantes en
general. Al comienzo se produce una resistencia absoluta.

La tendencia actual en las organizaciones que la utilizan sugiere un enfoque
menos radical, que considera una innovacion sobre la base de los procesos
actuales o focalizacibn en subprocesos o procesos pequefios. La primera
recomendacion es usar el “espiritu de la reingenieria”, pero de una forma no tan
violenta, sino mas bien escalada.



27

En la actualidad el término “reingenieria” ya es de uso popular y puede significar
mas bien redisefio.

Simplificacion: Este patron propone un cambio mas orientado. Busca eliminar
actividades redundantes y duplicadas en los procesos establecidos. La idea es
usarlo en cadenas de valor o grandes procesos de negocio, ya que asi es mas
probable encontrar redundancias y duplicaciones. En algunos casos pueden
eliminarse procesos o subprocesos completos, consolidando sus actividades.

Este patrén se aplica a un proceso preguntando para cada subproceso o
actividad en la secuencia: ¢ Es esta actividad realmente necesaria?, es decir, hay
actividades duplicadas. ¢Qué informacién genera esta actividad que pueda
obtenerse de otra fuente?, ¢ Es un cuello de botella?, ¢ Podrian hacerse las cosas
en paralelo?, ¢Ocurren iteraciones innecesarias? Si es una actividad de
control/inspeccion ¢ puede omitirse?. A quien aplica este patron le interesa que
en el proceso haya menos actividades en control.

Se debe eliminar una actividad que introduce flujos innecesarios o duplica
mayoritariamente el trabajo de otra actividad, y como consecuencia, se debe
entonces redireccionar adecuadamente el flujo de trabajo y consolidar el trabajo
diferente en otras actividades.

Andlisis de valor agregado. Visualiza el proceso, subproceso o actividad desde

la perspectiva del cliente (interno o externo). Se parte de la hipétesis basal que

un proceso o actividad agrega valor si cumple 3 criterios (y se debe cumplir con

los tres a la vez):

- el cliente esta dispuesto a pagar por el resultado de su realizacion, mas bien el
cliente quiere saber si es visible el valor que agrega el patrén que se aplica;

- transforma de alguna manera un producto o servicio, y

- es realizado correctamente al primer intento, definido y estandarizado.

Un proceso o actividad se dice que NO agrega valor si se da alguna de las
siguientes condiciones:

- incluye alguna preparacién o set-up, 0

- es una actividad de control/inspeccién, o

- soOlo implica movimiento de productos de un lugar a otro, o

- es el resultado de una falla interna/externa o de una espera. Es decir, se

- debe corregir lo ya corregido, o se debe volver a hacer.

Analizado desde la perspectiva del cliente, son muy pocas las actividades en un
proceso que agreguen valor, y se sabe, ademas, empiricamente que un proceso
tipico no disefiado tiene un 20% en promedio de actividades que agregan valor.
Las actividades del 80% restante que no agregan valor pueden clasificarse en
habilitadoras de valor (la mayor proporcion) o verdaderamente sin valor.

Para completar el analisis de valor agregado, se debe:
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- ldentificar las actividades (por ejemplo con un color distintivo) que satisfacen los
3 criterios de valor (agregan valor).

- De las actividades restantes, identificar aquellas que necesariamente deben
hacerse (habilitadoras de valor) para poder realizar una actividad que agrega
valor (p. ej. con otro color).

- Analizar para modificar o eliminar algunas de las actividades restantes
(actividades sin valor) preguntando: ¢cuanto y cuando se debe
controlar/inspeccionar?, ¢ se pueden evitar o al menos realizar las preparaciones
en paralelo con otras actividades?, ¢se puede minimizar el movimiento de
productos?, ¢se puede evitar el rehacer algunas actividades?, o ¢se puede
mejorar el manejo de excepciones?

e Brechas/desconexiones: Un problema importante a resolver en los procesos de
negocio es la falla en la comunicacion entre las funciones organizacionales.

Para esto se debe focalizar en los handoffs (“pases”) entre funciones, la
coordinacion y la retroalimentacion.

La desconexion principal que puede ocurrir se da entre la gestidon y la operacion
del proceso (considerado en el modelo de control).

Un diagrama que muestre los subprocesos o actividades separadas por carriles
funcionales facilita el analisis para identificar los handoffs (cruce entre carriles),
analizar en conjunto con los participantes, la comunicacién que ocurre cuando una
funcidn pasa algo a otra funcion y evaluar si la actividad receptora del handoff esta
satisfecha.

6.2.7 Habilitadores para el Cambio

El habilitador es un factor que permite que un proceso de negocio (re)disefiado
alcance los resultados esperados y las metas de rendimiento. A diferencia del patron,
el habilitador es mas focalizado, y permite entre otras cosas trabajar a nivel de
actividades, es decir mas “aterrizado”.

Los habilitadores para el (re)disefio son patrones de modelos, disefio workflow,
motivacion y medidas, recursos humanos, politicas y reglas, tecnologias de la
informacion (TI), entre otros. A continuacién, una breve descripcion de alguno de
ellos.

e Patrones de modelos: es la reutilizacion de soluciones en la forma de modelos
estandares. Es decir, seguir el patron de modelos exitosos que se toman como
parametro;

e Disefio workflow: es el plan de trabajo definido para el proceso a partir del
evento gatillador, incluyendo la secuencia de pasos, decisiones y handoffs
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necesarios. En un sentido practico se busca seguir la pista o el hilo conductor de
las comunicaciones para garantizar el éxito del proceso;

Motivacién y medidas: es el sistema explicito o implicito de medida y
evaluacion de los procesos y las personas. Permite saber, entre otras cosas,
como se motiva, como se evalla y mide el desempefio de las personas, y por
cierto, de los propios procesos;

Recurso humano: considera los conocimientos, habilidades y experiencia del
equipo de trabajo, de la estructura funcional, etc.

Politicas y reglas: son utlizadas para guiar y/o restringir los procesos de
negocio. Es importante definir los rangos de accidn, los niveles y estadios de
decision.

Tecnologias de Informacion (TI): incluye sistemas, informacion, equipamiento,
comunicaciones, redes, etc. En un gran numero de casos las tecnologias de
informacion son el habilitador para el cambio por excelencia. No se concibe en
los tiempos actuales alguna organizacion 0 proceso que no cuente entre sus
recursos e insumos alguna forma de tecnologia de la informaciéon. El uso de
bases de datos, sistemas informaticos cuando se usan de manera profesional e
innovadora, son fuente genuina de aumentos de productividad y, en muchos,
casos mejoras en la competitividad de las organizaciones.

Otros: Otros habilitadores igualmente utiles y necesarios como los anteriores los
constituyen el disefio de lugares de trabajo, de infraestructura, del ambiente
laboral, etc. Considerar aspectos tales como equipamiento, mobiliario,
iluminacion, calidad del aire, ruido ambiental, etc., e identificar otros factores
especificos que pueden ser mas relevantes para los procesos de negocio
considerados.

La idea es considerar los distintos habilitadores por proceso, subproceso o

actividad. Para este enfoque se requiere generar ideas especificas (brainstorming)
por habilitador para el proceso o actividad, generar sugerencias de mejoramiento
cuestionando los supuestos del proceso o actividad y evaluar cada sugerencia y su
impacto considerando cada uno de los habilitadores (matriz actividades vs.
habilitadores, planilla de andlisis de actividades).

6.2.8 Directrices de Innovacion

Las directrices de innovacion surgen de la estrategia organizacional, por lo que

es necesario que la estrategia sea una poderosa guia en los proyectos de ingenieria
de negocios. Se busca el alineamiento de los objetivos de los procesos con la
estrategia al aplicar los patrones de redisefo.

El funcionamiento futuro deseado (visualizacion) de los procesos permite
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materializar la estrategia organizacional.
Estrategias Genéricas:

e Diferenciacion por precio: implica liderazgo en costos, “lo mas barato del
mercado”. Liderazgo en costos implica un gran énfasis en productividad. Se debe
responder a: ¢coémo deben ser (re)disefiados los procesos de negocio?, o bien: ¢a
cuales son los patrones de redisefio mas adecuados?

En cuanto a cuales son los Habilitadores directos principales para el redisefio, se
tiene el disefio workflow, las politicas y reglas, y la TI como, por ejemplo, la
automatizacion, la secuenciacion, integrador o la desintermediacion.

e Diferenciacion por otros atributos: implica ofrece mejores productos o mas
deseados, como por ejemplo funcionalidad, calidad, etc. También se debe responder
a: ¢como deben ser redisefiados los procesos o cudles patrones usar?. Por su parte,
los habilitadores directos principales para el redisefio son la motivacion y medidas, el
recurso humano, las politicas y reglas, y en TI habilitadores tales como lo
informacional, el seguimiento. Lo mas analitico, geografico e intelectual.

e Focalizacion: implica detectar y atender un nicho de mercado poco explotado.
Se focaliza en nichos especificos de clientes, entregandoles productos/servicios
adecuados a sus necesidades. Los procesos de negocio deben orientarse al servicio
del cliente especifico. Los patrones de redisefio mas adecuados son la reingenieria,
el anadlisis de valor agregado y el desarrollo de software, en tanto que, los
Habilitadores directos principales para el redisefio son: recurso humano, las politicas
y reglas y las TI.
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7. DEFINICION DE LA SITUACION ACTUAL
7.1 Antecedentes Generales

Hace méas de una década que el sector publico de salud en Chile busca
desarrollar mecanismos adecuados para la asignacién de recursos en los niveles
productivos, de tal forma de remplazar el sistema de asignacion histérico con todas
sus inequidades e ineficiencias. Esta ha sido un area de desarrollo dificil, pues se
trata de asignar un presupuesto global incorporando “incentivos adecuados”, en un
contexto de rigidez normativa y presupuestaria.

En el campo de los mecanismos de pago, desde el afio 1994 se ha tratado de
implantar pagos asociados a resultados, los que se han concretado a través de los
Pagos Asociados a Diagnéstico (PAD) y programas llamados “estrellas” del Fondo
Nacional de Salud, FONASA. Mientras que, en el ambito presupuestario, en el afio
2002 se introdujo el Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) como una
importante partida del presupuesto sectorial.

Pero, aun con estos antecedentes, gran parte de los presupuestos siguen
siendo asignados histéricamente, representados en términos presupuestarios a
través del Programa de Prestaciones Institucionales (PPI), reproduciendo defectos
tales como: desvinculacion con objetivos e impactos sanitarios esperados,
incoherencia entre transferencia de recursos y desempefio de los servicios de salud,
desvinculaciéon con resultados en calidad, inconsistencia entre oferta y demanda que
generan listas de espera, que derivan finalmente en inequidad, falta de acceso a la
salud y por ende insatisfaccion de la ciudadania.

La situacion actual de distribucidon de recursos en atencidn secundaria y
terciaria (donde la asignacion de recursos para patologias AUGE sigue el mismo
patron), privilegia un pago asociado a produccion, que se ha realizado para parte del
presupuesto institucional y para los recursos adicionales que se han ido inyectando
en el gasto del FONASA. Este volumen de recursos se ha hecho a través de los
programas especiales, como el Programa del Adulto Mayor y el Programa
Oportunidad en la Atencion. Como consecuencia de ello, una proporcion cercana al
50% del gasto hospitalario del FONASA corresponde a PPV.

Pareciera que la tendencia es a lograr que una proporcion cada vez mayor del
gasto hospitalario corresponda a PPV, de modo de hacer mas transparente y
eficiente este gasto. No obstante esta tendencia, como se sefiala mas adelante, el
desarrollo de este tipo de pagos y presupuesto por acto, levanta serias dudas en un
contexto de impulso de la reforma en salud y la necesidad de propender a la
contencion de costos en el sistema, la integracion sanitaria entre diferentes niveles
asistenciales y disminuir los incentivos perversos o de sobre consumo sanitario.
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Por otra parte, durante el afio 2003, se disefidé un sistema de asignacion
capitado® a nivel del presupuesto de los servicios de salud que se denominé Per
Cépita Ajustado por Necesidades (PAN). Este sistema, generado desde el Ministerio
de Salud de Chile (MINSAL) y consensuado con el Fondo Nacional de Salud
(FONASA), sirvio durante ese afio para la asignacion de recursos marginales, como
orientacion para la toma de decisiones. La idea era que su utilizacién pasara desde
el @&mbito normativo y consultivo para las asignaciones de dineros de deuda, hacia un
criterio real de asignacion territorial de recursos. No obstante, este intento a la larga
no prospero, y ya, hacia fines del afio 2004, dej6 de tener injerencia, conservando su
importancia a nivel de analisis y estudios sobre la asignacién de recursos.

7.2 Descripcion de los Mecanismos de Pago Actuales

Se pueden distinguir dos periodos en las reformas financieras emprendidas por
el FONASA desde la mitad de los aflos noventa: los desarrollos antes del afio 2002 y
las modificaciones introducidas posteriormente.

En la primera etapa se disefiaron los mecanismos de pago Pago Asociado a
Diagnostico (PAD) y Pago por Prestacion (PPP), ambos para la atencion hospitalaria,
el Per-capita para la atencion primaria y los llamados Programas Especiales para la
atencion primaria y de los niveles superiores.

En la segunda etapa, se empezo a retribuir a los hospitales en forma creciente
con estos métodos de pago, con lo que el vinculo entre resultado y asignacion de
recursos crecio en forma importante.

7.3 Mecanismos de Pago Prospectivo

Los sistemas de pago que usan informacion pasada para pagar actividades
corrientes son llamados sistemas prospectivos. Entre ellos pueden encontrarse,
dependiendo de lo anterior, los mecanismos de pago que usan los Grupos
Relacionados a Diagnéstico (GRD), la Capitacion, el Pago Asociado a Diagnostico
(PAD) y el Pago por Prestaciones Valoradas (PPV), siempre y cuando, ademas de lo
ya sefialado, los cupos sean limitados para cada prestador. Este tipo de pagos se
caracterizan por compartir el riesgo con el proveedor y su comportamiento individual,
en general, no afecta el pago de la aseguradora correspondiente.

La principal ventaja de este sistema es la contencion de costos que tiene a
causa de compartir los riesgos con el prestador.

Por otra parte, la desventaja de este mecanismo de pago, si no se ajustan los
riesgos sanitarios, es de entregar una baja intensidad y oferta de prestaciones
sanitarias a causa de una baja motivacion y esfuerzo por parte del prestador por
tener un reembolso limitado (skimping). Sus efectos pueden ir mas lejos,

% Pago “por cabeza”. En el caso de la salud, se hade un pago por beneficiaros del sistema al que se esta adscrito.
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seleccionando los pacientes de bajo riesgo (cream-skimming) y deshaciéndose de
los pacientes de alto riesgo, derivando estos a otros establecimientos (dumping).

7.4 Programa de Prestaciones Valoradas en el SSVQ
7.4.1 Contexto General

El Acuerdo de Gestidn Anual del programa de prestaciones valoradas (PPV)
representa para el SSVQ aproximadamente un 40% de su presupuesto anual, razén
por la cual es de gran importancia y estratégico atender su proceso completo desde
su programacion, negociacion, ejecucion, registro, monitoreo y evaluacion. Este
programa comprende acciones de salud de caracter variable, respecto de las cuales
FONASA pagara al SSVQ el equivalente en dinero de las prestaciones de este
programa aprobadas previamente por el propio FONASA y la Subsecretaria de
Redes Asistenciales del Ministerio de Salud.

Es necesario consignar que el Proceso de Programacion y Negociacion del
PPV consiste en un proceso medular a la funcion del SSVQ, el que a su vez es
apoyado por las areas suplementarias o de apoyo.

Figura N° 7.1 — Esquema de la funcion medular y de apoyo del SSVQ
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Fuente: Subdireccién de Gestidon Asistencial, subdepartamento de Control de Gestién. 2011.
7.4.2 Problemas Principales

El proceso que conduce al Acuerdo de Gestion Anual del Programa de
Produccion de Prestaciones Valoradas ha evidenciado fallas en su desarrollo durante
los afios 2007, 2008 y 2009, que han puesto en evidente riesgo el financiamiento de
las actividades asistenciales del SSVQ.

Asi por ejemplo, el ejercicio de liquidacién del Programa PPV del afio 2007
realizada por FONASA a través del modulo de facturacion del Sistema Informatice de
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Gestion de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES) durante el primer semestre de
2008 represent6 un saldo negativo de aproximadamente M$ 3.300.000 que respecto
del marco presupuestario de ese afo, equivale a un 14,27%. Al afio siguiente, este
mismo ejercicio generd un resultado de aproximadamente M$ 1.100.000, equivalente
a un 4,49%, y finalmente, durante el afio 2010 se entregd el resultado de la
Liguidacion o Cierre del Programa PPV 2009 arrojando un resultado negativo de M$
1.910.000, lo que equivalente a un 6,14% de su marco presupuestario.

Los problemas son multifactoriales: ausencia de competencias de gestion en
algunos directivos de hospitales, errores en la digitacibn de los valores de
produccién, errores de parametrizacion en la aplicacion de las Condiciones
Administrativas y Técnicas (CAT), rotacion excesiva de los equipos de digitacion,
poca estandarizacion del proceso de programacion de PPV, son algunas de las
principales causas que explicarian los diferenciales negativos expuestos en el
parrafo anterior.

Otras causas se sefialan a continuacion:

No existe un proceso unico e igual de programacion, monitoreo y evaluacion de este
programa en todos los establecimientos de la red del SSVQ.

La responsabilidad del proceso esta en distintos niveles jerarquicos, segun el
establecimiento. En los hospitales de mayor complejidad la tarea estd encomendada
a un multidisciplinario de médicos, enfermeras, ingenieros y estadisticos. En tanto
gue, en los establecimientos de baja o0 menor complejidad esta tarea queda relegada
como una tarea menor en manos de estadisticos y/o administrativos.

La programacion esta sustentada (s6lo) en la capacidad de oferta de cada
establecimiento y no en la demanda real por prestaciones de salud, o que incide en
reiteradas reprogramaciones.

La demanda real en prestaciones de salud se obtiene sumando la prevalencia de la
patologia, es decir, el porcentaje de la poblacion que dadas ciertas condiciones
podria llegar a manifestar una determinada enfermedad, la incidencia, entendida ésta
como los casos que aparecen cada afio, y especialmente, la lista de espera
prolongada. Beneficiarios que, de acuerdo a las incapacidades estructurales del
sistema de salud publica, no ha recibido oportunamente sus atenciones en salud.

Durante el desarrollo del programa en el afio corriente algunos establecimientos
reconocen estos otros elementos y modifican su programacion original (reprograman)
modificando significativamente su marco presupuestario, y dado que para el servicio
de salud el marco presupuestario anual ya esta definido, ese establecimiento debera
entrar en una competencia con otro establecimiento para ocupar parte de ese
presupuesto no utilizado por el segundo, obligando al gestor de red (Director) a
modificar las estrategias sanitarias del servicio de salud.
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Hay diferencias entre lo efectivamente realizado y lo registrado en el Sistema
Informético de Gestion de Garantias Explicitas en Salud (SIGGES) y Registro
Estadistico Mensual (REM) al momento de realizar la liquidacion del programa por
parte del FONASA, lo que se explicé anteriormente.

Lo anterior ha obligado en los periodos 2007, 2008 y 2009 a los establecimientos con
mayores diferencias, a contratar personal adicional o bien a re-direccionar funciones
con capacidades y competencias de digitacion para recuperar registros o re-digitar
prestaciones, segun sea el caso.

7.4.3. Ambito de Accion del Programa PPV

El programa de Prestaciones Valoradas, comprende acciones de salud
contempladas en los programas que a continuacion se sefialan'®:

a) Programa de Reduccién de Brechas en Prestaciones. Contiene aquellas
patologias con mayor espera de atencion;

b) Programa de Prestaciones Complejas o Seguro Catastrofico;

c) Programa GES. Contiene los decretos N° 44 de 2004, N° 128 de 2006, y
Decreto N° 1 de 2010.

d) Programa de Urgencias, Camas Criticas y Atencion Pre-Hospitalaria,;

e) Programa de Salud Mental; y

f) Programa Otras Valoradas.

Asimismo, comprende las acciones que se contengan en los convenios
celebrados por los servicios de salud con terceros conforme al Decreto con Fuerza
de Ley N° 36 de 1980, del Ministerio de Salud.

Los programas de Brechas, Complejas, GES y Salud Mental Atencién Abierta
se registran en el sistema SIGGES, en tanto que los programas de Urgencias, Salud
Mental Atencion Cerrada y Otras Valoradas se registran en REM.

En la tabla N° 7.1 se muestran los presupuestos del Programa PPV desde el
afo 2007 hasta el 2010.

1% Fyente: Contrato de Prestacion de Servicios sobre Atenciones de Salud PPV y PPI 2010. Equipo de
Negociacién de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, FONASA y Servicio de Salud Vifia del Mar —
Quillota.



Tabla N° 7.1 — Presupuestos Programa PPV en miles de pesos

PRESUPUESTO PPV SSVQ, EN MILES DE $
PROGRAMAS VALORADOS 2007 2008 2009 2010
REDUCCION DE BRECHAS 1.948.732] 1.434.904] 3.206.563| 4.593.677
PRESTACIONES COMPLEJAS 3.360.992] 3.581.834| 4.642.057| 3.376.158
AUGE 7.141.234]  8.182.258| 11.857.401| 10.683.094
OTRAS VALORADAS 2.753.651) 2.537.625| 2.519.409| 2.099.846
URGENCIA Y RESCATE PRE-HOSPITALARIO 7.561.014] 8.097.136] 9.032.758| 9.527.276
SALUD MENTAL 358.163 638.727 728.802 848.144
TOTAL 23.125.793| 24.474.492| 31.988.999( 31.130.205
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Fuente: Subdireccién de Recursos Fisicos y Financieros, subdepartamento de Finanzas, 2011.

En la Clausula Sexta respecto de las Transferencias de Recursos a los
Servicios de Salud, en su letra A en el numeral 12) del Contrato de Prestacion de
Servicios sobre Atenciones de Salud, se sefala que “para todos los efectos en el
presente Contrato, FONASA no financiara bajo ninguna circunstancia alguna,
actividades no ejecutadas y/o no registradas en los sistemas de informacion y demas
medios requeridos en los numerales 2) y 3) precedentes, ... y continua en el 13)
Sera responsabilidad de cada Servicio de Salud el registro de la actividad
correspondiente en el SIGGES, debiendo informar por escrito a FONASA, con copia
a Subsecretaria de Redes Asistenciales, de los inconvenientes para realizar dicha
tarea, en caso de existir. Esto sera requisito fundamental para evaluar las eventuales
liquidaciones financieras.

La negociacion del Programa de Prestaciones Valoradas es un ejercicio anual
gue congrega a los equipos directivos de los distintos establecimientos de la Red
Asistencial del SSVQ.

Por su parte el registro y monitoreo es una actividad que se desarrolla con una
frecuencia mensual. La primera en manos de los establecimientos hospitalarios, en
tanto que el monitoreo es desarrollado por la Subdireccion de Gestidon Asistencial del
SSVQ, a través del Subdepartamento de Control de Gestion.

Trimestralmente se realiza una evaluacién comparativa de la programaciéon de
actividad valorada con el nivel de produccion de actividad valorada (debidamente
registrada en los sistemas informaticos respectivos.

En efecto, las actividades antes sefialadas son realizadas por los
representantes de los hospitales de mayor complejidad como son los hospitales DR.
Gustavo Fricke de Vifia del Mar, San Martin de Quillota, y Hospital de Quilpué, se
suman a los anteriores los hospitales de baja complejidad, entre los que se menciona
al Hospital de Petorca, Dr. Victor Hugo Moll de Cabildo, San Agustin de La Ligua, Dr.
Mario Sanchez de La Calera, Santo Tomas de Limache y el Hospital Adriana
Cousifio de Quintero.
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Por ultimo, estan los Hospitales Geriatrico La Paz de La Tarde de Limache y
Juana Ross de Pefablanca. Estos dos hospitales estan considerados como
establecimientos tipo institutos. El primero de ellos orientado al adulto mayor en tanto
gue el segundo orientado a la Rehabilitacion.

7.4.4 Lineamientos Generales para la Negociacién PPV

La negociacion de las PPV se inserta dentro del Contrato de Prestacion de
Servicios de Atenciones de Salud a suscribir a mas tardar el 31 de enero de cada
afno, entre el Subsecretario de Redes Asistenciales, el Director de FONASA vy
directores de los Servicios de Salud y Establecimientos Experimentales.

La programacion de Prestaciones Valoradas se establece sobre la base de un
modelo P x Q, en donde P representa el precio establecido para cada patologia
sobre una canasta de prestaciones asociadas, y Q representa la cantidad ofertada o
comprometida por los Servicios de Salud como la suma de las ofertas individuales de
cada uno de sus establecimientos hospitalarios.

Los compromisos de los Programas Valorados (Brechas, Complejas, GES,
Salud Mental, Urgencias y Otras Valoradas) se incorporaran en el Contrato de
Compra de Prestaciones 2010, que deberan suscribir los Servicios de Salud con la
Subsecretaria de Salud y FONASA, durante el mes de enero 2010, segun glosa
presupuestaria.

Este compromiso determinale marco presupuestario PPV para el afio corriente
gue se transferird en duodécimos con evaluaciones trimestrales y liquidaciéon al afo
siguiente.

7.5 Etapz;s Generales del Acuerdo de Gestion Anual de la Programaciéon de
PPV*

Las etapas generales del Acuerdo de Gestion Anual de la Programacion de
PPV corresponden a: Programacioén Hospitalaria, Negociacion, Ejecucion y Registro,
Monitoreo y Control de Gestion, Evaluacion y Cierre, tal como se muestra en la
Figura 7.2.

Figura N° 7.2 Esquema de Etapas Generales del Acuerdo de Gestion Anual de
la Programacion de PPV.

PROGRAMACION EJECUCION Y Mg:‘l?rg)RLEgEY EVALUACION
HOSPITALARIA 4 REGISTRO GESTION d
/e /- S # 4

1 FONASA. Antecedentes Generales para la Negociacion PPV 2010., enero 2010.
12 Desarrollo propio, Subdepartamento de Control de Gestion del SSVQ.
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El desarrollo del rediseiio de procesos del presente estudio se centra,
principalmente, en el analisis de las actividades criticas de la etapa de Monitoreo
y Control de Gestidén. Sin embargo, para hacer un correcto analisis se detalla el
procedimiento de cada una de las fases, de modo de contar con la vision global del
Acuerdo de Gestion Anual de la Programacion de PPV.

7.5.1 Definicién Basica del Proceso de Negocio

Para definir el proceso general o Cadena de Valor, se detallan las siguientes
caracteristicas:

Objetivo:

Cliente:

Estimulo:

Entradas:

Salidas:

Funciones:

Desarrollar el Acuerdo de Gestion Anual del Programa de Prestaciones
Valoradas en los establecimientos Hospitalarios de la Red Asistencial
del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota (SSVQ).

FONASA, Subsecretaria de Redes Asistenciales y la Direccion del
SSVQ y su Red Asistencial, y a través de sus acciones, la Poblacion
Beneficiaria del SSVQ.

Inicio del Proceso de Negociacion para la Elaboracién del Acuerdo de
Gestion Anual entre la Subdireccion de Gestion Asistencial (MINSAL),
el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y la Red Nacional de Servicios de
Salud (SSVQ).

- Lineamientos Ministeriales;

- Marco Presupuestario;

- Programas Nuevos;

- Expansiones Presupuestarias;

- Factor de Inflacion aplicado a los precios;

- Minuta de Negociacion;

- Resultado del Ejercicio Anterior (periodo t — 1);
- Carteras de servicio de cada establecimiento

- Listas de Espera por patologia en el SSVQ;

Acuerdo de Gestion Anual de Prestacion de Servicios sobre Atenciones
de Salud del Programa de Actividades Valoradas del Servicio de Salud
de Prestaciones Valoradas, Programas de Prestaciones Institucionales
y Programa de Garantias Explicitas en Salud, GES

- MINSAL, Subsecretaria de Redes Asistenciales
Le corresponde la articulacion, gestion y desarrollo de la Red Nacional
de Servicios de Salud, para la ejecucion de las acciones integradas de
fomento, proteccibn y recuperacion de la salud. Determina los
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lineamientos generales y el marco presupuestario que regird durante
el periodo t.*®

- FONASA, Departamento de Comercializacién
Le compete la funcién financiera del sistema, siendo la entidad
encargada de recaudar, administrar y distribuir los recursos destinados
a salud. Es el ente asegurador publico.

- SERVICIO DE SALUD
Le compete la programacién, ejecucion y registro de la actividad
hospitalaria comprometida en el marco de los programas sobre
Prestaciones Valoradas, Programas de Prestaciones Institucionales y
Programa de Garantias Explicitas en Salud, AUGE/GES.

Actores: - Equipo de Negociacion de FONASA Regional
1. Director Regional FONASA
2. Jefe(a) Subdepartamento de Gestion Comercial de FONASA Regional

- Equipo de Negociacion de la Direccion del SSVQ
1. Director(a) del SSVQ
2. Subdirector(a) de Gestion Asistencial del SSVQ
3. Subdirector de RR.FF. SSVQ

Jefe de Finanzas SSVQ

Jefe de Control de Gestion del SSVQ

Jefe de Estadisticas del SSVQ

Encargado GES del SSVQ

YV VY

- Equipos de Negociacion de Hospitales de la RED
1. Director(a) Hospitales de la Red del SSVQ
2. Subdirector(a) de Gestion Asistencial Hospitales de la Red del SSVQ
(En los establecimientos que corresponda)
3. Subdirector de RR.FF. Hospitales de la Red del SSVQ
» Jefe de Estadisticas Hospitales de la Red del SSVQ
» Jefe de SOME’s Hospitales de la Red del SSVQ

Recursos Informaticos:- SIGGES
- REM

7.5.2 Acuerdo de Gestion Anual de la Programacién de PPV

El Acuerdo de Gestidon Anual de la Programacién de PPV corresponde al
macroproceso a analizar y sigue el procedimiento que se detalla en la Figura N° 7.3.

'3 Se considera periodo t al afio corriente.
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Figura N° 7.3 — DAct Acuerdo de Gestion Anual

Acuerdo de Gestion Anual

MINSAL Servicio de Salud
Subsecretaria Redes FONASA Vifia del Mar- Quillota

Asistenciales

Negociacion y contrato de prestacion de servicios sobre
atenciones de salud: Programa de Prestaciones
Valoradas

l

Recibir Informe
de Produccion
Trimestral

Evaluacion
Trimestral

[Rechaza]

Ejecucion y
Registro

Monitoreo y
Control de
Gestion

[Aprueba]

Entregar Informe
de Produccion Anual
Validado

/

6/aluacién y cierre anu@

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

El diagrama precedente contiene los subprocesos de Negociacion, Ejecucion y
Registro, Monitoreo y Control de Gestion, Evaluacién Trimestral y Reprogramacion y
Evaluacion y Cierre Anual.

Todas estas figuras son de elaboracién propia en base al proceso de analisis objeto
de estudio.
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7.5.3 Negociacion y contrato de prestacion de servicios sobre atenciones de
salud: PPV

La negociacién corresponde al encuentro que se produce entre representantes
regionales de FONASA vy los directores de los servicios de salud locales para
plasmar en un contrato de prestaciones denominado Acuerdo de Gestién Anual para
los Programas de Prestaciones Valoradas, Programas de Prestaciones
Institucionales y Programa de Garantias Explicitas en Salud, GES, de cada afio. En
ese encuentro cada Servicio De Salud entrega al Fondo una propuesta de actividad
hospitalaria sobre la base de su Cartera de Servicios, Listas de Espera
Excesivamente Prolongadas, Listas de Espera GES, etc. (Ver Figura N° 7.4)



Figura N° 7.4 — DAct Negociacion™

Negociacidn y contrato de prestacion de servicios sobre atenciones de salud: Programa de Prestaciones Valoradas

MINSAL FONASA -
. FONASA Servicio de Salud
Subsecretaria Redes DECOM . .. - - .
. . . . Direccién Regional Centro Norte Vifia del Mar- Quillota
Asistenciales (Nivel Nacional)

Entregar
macropolitica publica
y lineamientos
generales de salud

Recibir lineamientos
generales

Recibir lineamientos
generales en Salud
Publica

Convocar reunién de
Jefes Comerciales
Regionales

Enviar minuta
con lineamientos
y alcances

Convocar a
Servicios de Salud

Analizar proceso de Regionales

negociacién e
informacion asociada

Enviar Ordinario y
documentacién
asociada

Consolidar informacién
de Servicios de Salud
Regionales

Programacion
Produccién
Valorada Anual

Preparar y enviar
borrador de Contrato
Anual PPV

Enviar informe
consolidado a FONASA
nivel central

Analizar y formular
observaciones y/o
sugerencias al Borrador
de Contrato Anual PPV,

[No aprueba
texto borrador]

[Aprueba texto
borrador]

Girmar Contrato de Prestacion de Servicios sobre Atenciones de Salud: Programa de Prestaciones Vanrada§

.

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestién Asistencial, subdepartamento de Control de Gestién. 2010.

1 Ver Anexo 1 para acceder a las planillas de descripcién de cada actividad asociada al proceso de
Negociacion.
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7.5.4 Programacion Produccion Valorada Anual

El proceso de programacion lo desarrollan los equipos directivos de cada
establecimiento, sobre la base de modelos de programacion contenidos en las
“Orientaciones para la Planificacion y Programacion en RED”, que afo a afo entrega
la Subsecretaria de Redes Asistenciales en su Serie de Cuadernos de Redes. El
propésito de la programacion hospitalaria, es implementar las soluciones que la red
asistencial requiere para dar cumplimiento a las exigencias de manera planificada. El
Proceso de Programacion, requiere de la participacion de todas las personas y
establecimientos involucrados en las acciones de atencion, de un andlisis y toma de
decisiones en conjunto basado en la demanda y oferta de servicios de los
Establecimientos Autogestionados en Red (Ver Figura N° 7.5).

Figura N° 7.5 — DAct Programacion Produccion Valorada Anual.™

Programacion Produccion Valorada Anual

Servicio de Salud

Vifia del Mar- Quillota Establecimientos Red Asistencial SSVQ

Recibir
convocatoria

Recibir lineamientos
generales

Convocar a Equipos
Directivos de los
establecimientos de la
Red Asistencial

Revisar
resultados
procesos afios
anteriores

Revisar listas
de espera
excesivamente
prolongadas

Revisar
Cartera de
Servicio

Presentar Propuesta de
Programacion de PPV Anual
a la Direccion del SS

[No aprueba
propuesta]

[Aprueba
propuesta]

Consolidar propuestas
de los establecimientos
de la Red Asistencial

Presentar propuesta de
compromiso de PPV anual a
FONASA Regional

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

!% Ver Anexo 1 para acceder a las planillas de descripcién de cada actividad asociada al proceso de
Programacion Produccion Valorada Anual.
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7.5.5 Ejecucion y Registro

La Ejecucion y Registro es tarea de los hospitales de la red asistencial y
responde a la actividad corriente desarrollada por estos establecimientos en la
atencion de su poblacién beneficiaria. La importancia de este subproceso radica en
que en base a ella FONASA transferird recursos econdmicos en base al
“Transferencia por Actividad”, esto es el resultado de la valorizacion de la actividad
efectivamente ejecutada y registrada durante el mes inmediatamente anterior al de la
transferencia. La constatacion oficial de la ejecucion de las actividades realizadas por
el Servicio de Salud se obtendrd de los registros del Sistema de Informacion de
Garantias Explicitas de Salud (SIGGES) (Ver Figura N° 7.6)

Figura N° 7.6 — DAct Ejecucién y Registro.*

Ejecucion y Registro

Establecimientos Hospitalarios

Ejecutar produccion
programada
Registrar Registrar REM
SIGGES

Informar produccion
mensual ejecutada y
registrada a Direccion SSVQ,

[Produccién
Registrada con
errores]

[Produccion
Registrada
correctamente]

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

'® \Ver Anexo 1 para acceder a las planillas de descripcién de cada actividad asociada al proceso de
Ejecucién y Registro.
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7.5.6 Monitoreo y Control de Gestion

La actividad de Monitoreo y Control de Gestion es desarrollada por el
Subdepartamento o Unidad de Control de Gestidn y las Unidades de Estadisticas de
los Servicios de Salud. Consiste en monitorear el cumplimiento de la actividad
comprometida y el levantamiento de informes tendientes a corregir las desviaciones
producidas (Ver Figura N° 7.7).

Figura N° 7.7 — DAct Monitoreo y Control de Gestién®’

Monitoreo y Control de Gestién

Direccién SSVQ
Subdireccion Gestidn Asistencial
Departamento de Control de Gestidn
Unidad Estadistica

Monitorear produccion
mensual ejecutada

[No se cumple

Lo programado Rechazar
Informe

Consolidar produccion
ejecutada e informar a
FONASA

[Se cumple lo
programado]

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2011.

7 Ver Anexo 1 para acceder a las planillas de descripcion de cada actividad asociada al proceso de
Monitoreo y Control de Gestién.
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7.5.7 Evaluacion trimestral y reprogramacion

Para los efectos del monitoreo de la actividad desarrollada, FONASA realizara
evaluaciones, considerando periodos cronologicos mensuales, trimestrales,
semestrales y/o anuales. Como resultado de las evaluaciones en materia de
actividad ejecutada, FONASA, en acuerdo con la SUBRED vy el Servicio de Salud,
podran efectuar reprogramaciones de actividades y reasignaciones de los recursos
para las diversas actividades a ejecutar en el cumplimiento del Acuerdo de Gestion
Anual. Dicha reasignacion se formalizara mediante un oficio Ordinario del Director de
FONASA, comunicando al S.S. y a la SUBRED del MINSAL (Ver Figura N°7.8).

Figura N° 7.8 — DAct Evaluacion Trimestral y Reprogramacion'®

Evaluacién trimestral y reprogramacion

Direccién SSVQ
Subdireccién Gestion Asistencial
Departamento de Control de Gestién
Unidad Estadistica

FONASA

Rescatar registros
SIGGES y registros
propios

Convocar reunién de
evaluacion trimestral

Rescatar registros
SIGGES
Convocar reunién de
evaluacion trimestral

Revisar
programacion de los
establecimientos de
la Red

Analizar
resultados de
evaluacion
trimestral

[Produccidn ajustada

L [Produccién no ajustada
a programacion]

a programacion]

Reprogramar PPV de
los establecimientos
de la Red

Solicitar a FONASA
modificar contrato
de prestacion

Modificar contrato de
prestacion con actividad
reprogramada

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

'8 VVer Anexo 1 para acceder a las planillas de descripcion de cada actividad asociada al proceso de
Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.
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7.5.8 Evaluacion y Cierre Anual

El cierre del Acuerdo de Gestion Anual se formaliza con un oficio ordinario del
Director de FONASA, comunicando al S.S. y a la SUBRED del MINSAL sobre el
cumplimiento y/o incumplimiento del acuerdo y los descuentos si se ha incumplido o
de la entrega de recursos adicionales si la produccion ha excedido lo programado
(Ver Figura N° 7.9).

Figura N° 7.9 — DAct Evaluacién y Cierre Anual*

Evaluacion y cierre anual

Direccion SSVQ
Subdireccién Gestidn Asistencial
Departamento de Control de Gestidn
Unidad Estadistica

FONASA

Recibir cierre
preliminar de
Evaluacion Anual de
PPV

Aplicar Médulo de
Facturacion SIGGES

Levantar cierre
preliminar de
Evaluaciéon Anual de
PPV

Revisar registros
estadisticos de los
establecimientos de
lared

Analizar y comprar
resultados de Evaluacion
Final de FONASA con los
propios

Enviar cierre
preliminar a los SS

[Resultado Negativo]

[Resultado
Positivo]

Aprobar evaluaciény
cierre anual PPV

Elaborar Decreto de
Cierre Anual de
Contrato de
Prestaciones Valoradas,

Informar a FONASA

Fuente: SSVQ, Subdireccién de Gestidn Asistencial, subdepartamento de Control de Gestién. 2010.

9 Ver Anexo 1 para acceder a las planillas de descripcion de cada actividad asociada al proceso de
Evaluacién y Cierre Anual.
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7.6 Modelo Actual de Control de Proceso de Negocio

El modelo actual de control de proceso de negocio del Acuerdo de Gestion
Anual se refiere al esquematizado en la Figura N° 7.10.

Figura N° 7.10 — Modelo Actual de Control de Proceso de Negocio

Propuesta de
Programacion PPV
Hospitales de la Red

Desarrollar
Acuerdo de
Gestion Anual

1
Programacion
Produccion del afio anterior Consolidada del SSVQ
Subdlrec't’or de / Subdepartamento de /
Gestion ., »
. . Control de Gestion
Asistencial
A A
A Recepcion de Minuta y
\‘ Orientaciones Técnicas
Disponibilidad de
recursos SI
v v v
BD: Prestaciones, Arancel,
Compromiso, Total de
Prestaciones, Presupuesto, Total
Anual Actividad Sanitaria
Actividades efectivamente realizada y/o
realizadas y registradas v v rutificada

SIGGES: Nivel de actividad (Auge,

\/ Prestaciones Complejas, Reduccion de
Brechas, Salud Mental)
REM: Nivel de Actividad (Urgencias,
Salud Mental, otras valoradas)

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

Los elementos del Proceso de Control aplicado al caso del Acuerdo de Gestion Anual
referente a las PPV se describen a continuacion.

Objetivo:

Construir y desarrollar el Acuerdo de Gestion Anual sobre el Programa de
Prestaciones Valoradas entre el Fondo Nacional de Salud y Subsecretaria de Redes
Asistenciales con el Servicio de Salud de Salud Vifia del Mar — Quillota.

Conduccion:
La tarea de gestion es desarrollada por el Jefe de Control de Gestion, dependiente
de la Subdireccion de Gestion Asistencial.

Activacion/ Ajuste:
Por instrucciones emanadas desde la Direccion del SSVQ sobre la Produccion de
Prestaciones Valoradas del afio anterior mas un diferencial estimado por variables
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diversas, para estimar futura produccion.

Transformacion:
Proceso Operacional de sobre Acuerdo de Gestidn Anual sobre el Programa de
Prestaciones Valoradas.

Entrada(s):
Propuestas de Programacion de Prestaciones Valoradas enviadas por los Hospitales
de la Red.

Salida(s):
Acuerdo de Gestion Anual que contiene la Programacion Consolidada del SSVQ
correspondiente a los 11 establecimientos de la Red.

Eventos:
Recepcion de Minuta, Orientaciones Técnicas y Lineamientos para Programacion
PPV.

Base de Datos:

Nombre de Prestaciones

Arancel Anual de cada Prestacion

Compromiso Mensual de Actividades a realizar

Cantidad Total por tipo de Prestacion

Presupuesto Anual expresado en pesos por tipo de Prestacion
Total: Presupuesto Anual por Servicio

Datos:
Actividad sanitaria realizada y/o rutificada.

Sistema Generador de Informacion:

e SIGGES (Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias en Salud):
Nivel de actividad desarrollada por en el periodo por tipo de prestaciones:
Auge, Prestaciones Complejas, Reduccion de Brechas y Salud Mental.

e REM (Registro Estadistico Mensual): Nivel de actividad desarrollada por el
periodo de tipo de prestaciones: Urgencias, Salud Mental y otras valoradas.

Datos para el Conductor:
Disponibilidad de recursos para asignar segun necesidad.

Informacion para el Conductor:
Actividades efectivamente realizadas y registradas.

7.7 Fase Analisis de la Situacion Actual
La fase de andlisis de la situacion actual del proceso de negocio se realiza desde la

perspectiva del Modelo de Relaciones Causales y de Brechas de Rendimiento y
Capacidad.
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7.7.1 Andlisis de Relaciones Causales

En la Figura N° 7.11 se representa el andlisis del Modelo de Relaciones
Causales de acuerdo a la situacién actual del proceso de negocio en estudio.

Figura N° 7.11 — Relaciones Causales

\ Causas Problemas Consecuencias

El personal para el registro no
cuenta con las competencias
técnicas adecuadas.

Decisiones inadecuadas,
fuera de plazo y poco
rigurosas en la entrega de la
informacion.

Perdida de Confianza de los agentes
participantes del contrato en los
equipos negociadores

Rotacion excesiva de los equipos
encargados de la digitalizacion.

Diferencias entre la actividad
sanitaria ejecutada y la
programada.

Costos adicionales para realizar la
correccion de los registros en los
sistemas informaticos (entre $5-10
millones)

Equipos de Programaciony
Negociacién sin competencias ni
habilidades para la gestién.

Reprogramaciones
reiteradas de las
Actividades del Acuerdo de

Gestion PPV
Modificacién del Marco
Falta Andlisis de los recursos Presupuestario Original, y Descuento
disponibles para programar. en futuros presupuestos para el

SSVQ

Errores en la digitacion de
datos.

Los formularios de atencion de
pacientes son realizados fuera de
plazo o no se realizan.

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestidn Asistencial, subdepartamento de Control de Gestién. 2010.

Las causas que originan los problemas sefialados en el Modelo de Relaciones
Causales son los siguientes:

o El personal para el registro no cuenta con las competencias técnicas
adecuadas

El subproceso de Registro de Prestaciones Efectuadas esta en manos de
empresas externas, cuya Unica labor es digitar registros. Sin embargo, la funcién de
registro requiere de un conocimiento minimo de conceptos sanitarios, codigos,
asociacion de patologias, especialidades y subespecialidades médicas, carteras de
servicios e infraestructura de los establecimientos de la red asistencial, entre otras
materias.

La responsabilidad de la empresa externa es “cubrir’ un puesto de trabajo para
cumplir un determinado contrato, sin considerar si el resultado del producto
entregado es lo que los establecimientos necesitan, y, al igual que en el caso de los
funcionarios propios, el aprendizaje se va dando conforme se va desarrollando el
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contrato, y no es poco habitual que cuando los agentes han adquirido las destrezas
necesarias el contrato se termina. Dado lo anterior, se produce una rotacion excesiva
de los equipos encargados de la digitalizacién.

Respecto de los funcionarios propios de cada establecimiento, se observa que
la labor de la digitacion queda generalmente en “aprendices” sin facultades ni
responsabilidades claramente definidas, a las que se debe formar y capacitar. Esta
labor se traduce en la puerta de entrada de personal sin instruccion, que al cabo de
un tiempo cuando ya han adquirido esas competencias son transferidos a otras areas
dentro de los mismos establecimientos o bien se trasladan a otras organizaciones
con mejoras remuneracionales.

e Equipos de Programacion y Negociacion sin competencias ni habilidades
parala gestion

La diferencia que existe entre las distintas jerarquias de establecimientos que
los clasifica en Alta o Mayor Complejidad, Mediana Complejidad y Baja o Menor
Complejidad también se proyecta en sus equipos directivos. En los establecimientos
de Mayor Complejidad, la Programacion y Negociacion es desarrollada por un equipo
multidisciplinario encabezado por el Director del Establecimiento y por profesionales
del area de la salud, con experiencia y conocimientos de programacion estratégica y
el uso adecuado de tecnologias de la informacion. En cambio, en los hospitales de
mediana o baja complejidad, es el director quien desarrolla tanto la programacion
como la negociacion, incluso en los hospitales de menor complejidad se produce una
alta rotacion de los directores, los que llegan con escasos conocimientos de
programacion y negociacion.

e Falta Andlisis de los recursos disponibles para programar

Los equipos de programacion y negociacion de los establecimientos de la red
deben basar su programacién considerando su cartera de servicios, es decir, las
prestaciones clinicas que la autoridad del servicio de salud haya determinado que se
realicen en cada establecimiento. También, se debe considerar la dotacion de
técnicos y profesionales, médicos y no médicos, de que dispone cada
establecimiento, quienes deberan ejecutar la programacion de Prestaciones
Valoradas. Por ultimo, es necesario ademas, considerar las posibles ampliaciones o
restricciones de espacios, como por ejemplo pabellones, salas de procedimiento o
simplemente salas de post-operatorio.

Las atenciones de salud se desarrollan en una “cadena de produccién”, que va
desde el diagnostico médico, pasando por los examenes y procedimientos, el
tratamiento que puedes ser médico y/o quirlrgico y en ocasiones la rehabilitacion,
razon por la cual es necesario considerar toda esta cadena cuando se esta
programando.
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El error habitual de los equipos de programacion es considerar la produccion
del periodo anterior y aumentar porcentualmente a ese nivel de produccion, sin
preguntarse si la produccién del periodo anterior se hizo considerando todas las
capacidades del establecimiento.

e Los formularios de atencion de pacientes son realizados fuera de plazo o no
se realizan

Uno de los elementos clave en el proceso de registro es el Informe de Proceso
Diagnéstico (IPD). Este documento contiene la informacién del paciente, el
diagnéstico médico que permita confirmar o descartar la patologia en sospecha, y el
consiguiente tratamiento a seguir.

La responsabilidad de la confeccién de dicho informe recae en el profesional
médico, y lo observado es que en ocasiones este documento no se hace, o bien se
hace fuera de los plazos establecidos para el caso (48 horas después de entregada
la prestacion). En otras ocasiones, la naturaleza de las patologias posterga la
emision de ese documento, como es el caso de las patologias asociadas a las
unidades de Urgencia, en donde el riesgo vital de los pacientes posterga cualquier
otra actividad administrativa.

Por otro lado, en el Modelo de Relaciones Causales también se incluyen los
problemas y consecuencias que se describen a continuacion:

o Decisiones inadecuadas, fuera de plazo y poco rigurosas en la entrega de
la informacion

La falta de experiencia de los equipos de programacion y negociacion lleva a
tomar decisiones incorrectas y, en ocasiones, fuera de plazo. Dado lo anterior, no se
le atribuye al proceso de la elaboracién del Acuerdo de Gestion la importancia y
trascendencia que tiene creyendo que siempre habra una “mano invisible”, el Estado
representado por el FONASA, que resolvera las imperfecciones de la inadecuada
programacion. La trascendencia de este problema es, precisamente, la pérdida de
confianza de los agentes que participan de la elaboracion del Acuerdo de Gestion
anual y la obtencion de acuerdos y compromisos futuros.

o Diferencias entre la actividad sanitaria ejecutada y la programada

De la misma manera que la falta de experiencia gatilla en pérdidas de
confianza, esa misma inexperiencia genera diferencias entre lo efectivamente
realizado versus lo debidamente registrado. Esto Ultimo es determinante para la
transferencia de recursos y base fundamental para ajustar los marcos
presupuestarios, por lo tanto, una baja actividad registrada se puede transformar en
ajustes presupuestarios a la baja.
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o Reprogramaciones reiteradas de las Actividades del Acuerdo de Gestion
PPV

El nulo o débil andlisis de los recursos disponibles para programar llevara
necesariamente a reformular la programacion indefinidamente, que redundara
nuevamente en modificaciones del marco presupuestario vigente y en presupuestos
futuros a la baja si no se respalda de manera suficiente las reiteradas modificaciones
0 reprogramaciones al Acuerdo de Gestion. Lo anterior, también deteriorara la
confianza de los agentes de elaboracion de este acuerdo en los equipos locales.

o Errores en la digitacién de datos

La falta de competencias técnicas de los equipos de registro de la informacion,
sumado a la alta rotacidon de los mismos y la inoportuna entrega de los formularios
para la digitacion, son la fuente de uno de los problemas mas evidentes y
determinantes del proceso de Acuerdo de Gestion Anual: error en la digitacion. Este
problema se traduce en la revision de los registros, el cruce de nGminas infinitas para
‘cuadrar” la informacion propia de cada establecimiento con la arrojada por el
sistema SIGGES, el descubrimiento de registros paralelos, entre otras fuentes de
error en los registros. En periodos pasados, el trabajo de revision de los registros a
tardado meses, agravando la falta de credibilidad del SSVQ como agente del
proceso de Acuerdo de Gestion.

Lo mas relevante del analisis de las causas, problemas y consecuencias es
gue nadie resulta responsable de los errores cometidos, y si hay un error evidente,
con responsable evidente, el mismo no pasa de ser un error que los sistemas
deberan corregir.

De las distintas consecuencias obtenidas en el modelo de Causas -
Problemas — Consecuencias (CPC), se centrara el analisis referida a la Modificacion
del Marco Presupuestario Original y al Descuento en futuros presupuestos para el
SSVQ. De acuerdo a datos generados por el propio SSVQ, el ejercicio de liquidacion
del Acuerdo de Gestion del Programa PPV del afio 2007 realizada por FONASA a
través del Modulo de Facturacion del sistema SIGGES durante el primer semestre de
2008, representd un saldo negativo de aproximadamente M$ 3.300.000 que respecto
del marco presupuestario equivale a un 14,27%. Al afio siguiente, este mismo
ejercicio generd un resultado de aproximadamente M$ 1.100.000, equivalente a un
4,49%, y finalmente, durante el afio 2010 se entrego el resultado de la Liquidacion o
Cierre del Programa PPV 2009, arrojando un resultado negativo de M$ 1.910.000,
equivalente a 6,14%.

Si bien no existe una medida de rendimiento o desviacion establecida de
manera oficial, y teniendo presente que parte del redisefio del proceso actual debera
poner énfasis en la rigurosidad de los registros, en el empoderamiento de los
directores de los hospitales para tomar decisiones respecto a modificaciones o
reasignaciones de los recursos entregados, se estima que lo razonable es aceptar
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una desviacién de hasta un +/- 1% respecto del marco presupuestario aprobado para
el Acuerdo de Gestion.
7.7.2 Anédlisis de Brechas de Rendimiento y Capacidad

El analisis de Brechas de Rendimiento y Capacidad desarrollado para el
proceso de negocio en estudio se esquematiza en la Figura N° 7.12.

Figura N° 7.12 — Brechas de Rendimiento y Capacidad

Actualmente el proceso Acuerdo de
Gestion Anual del PPV entrega
resultados negativos que han
alcanzado hasta un -14% respecto

del marco presupuestario original.

La Direccion del SSVQ espera que
el proceso entregue un resultado
que oscile entre +/- 1% respecto

del Marco Presupuestario.

13 % de diferencia respecto del
marco presupeustario

< >
SUBPROCESO SUBPROCESO
ACTUAL REDISENADO

Brecha de Capacidad

<€ >

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

Andlisis: El estudio de los resultados de los procesos anteriores indica que la
ejecucion y evaluacion del Acuerdo de Gestion Anual del Programa de Prestaciones
Valoradas, ha arrojado resultados negativos desde el punto de vista de los recursos
ejecutados, dada la falta de competencia y habilidades para la gestion de los Equipos
de Programacion y Negociacion, y a la falta y escasa rigurosidad en los registros
historicos, actividad ejecutada y a la inexistencia de una politica de trabajo unificada
para todos los establecimientos de la red.

Redisefio: Reforzar las competencias y habilidades de gestion de los equipos
directivos de cada establecimiento hospitalario de la Red Asistencial del SSVQ, y
mejorar el registro y control de gestion de la produccién hospitalaria.

El redisefio entonces, pone énfasis en el empoderamiento de los directores de
los hospitales para tomar decisiones respecto a modificaciones o reasignaciones de
los recursos entregados. Se modifican diagramas de actividades, si es necesario, y
se desarrollara un mayor acompafamiento o couching desde la direccion del SSVQ
hacia los equipos locales.
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Ademas, se establece un seguimiento mensual de la gestién de los equipos
directivos locales, se incorpora un sistema de workflow al subproceso, se fijan plazos
maximos para la recepcion de informacion de la produccion ejecutada



56

8. GUIAS PROPUESTAS PARA EL REDISENO
8.1. Directrices de Innovacion
8.1.1. Estrategia Organizacional

El proceso denominado Acuerdo de Gestion Anual es un proceso medular de la
funcion de los Servicios de Salud, conjuntamente con FONASA y la Subsecretaria de
Redes Asistenciales, en la entrega de servicios y prestaciones de salud a la
poblacion asignada a cada servicio de salud. Ademas, se trata de un proceso
especializado, muy técnico y propio de los servicios de salud y sus equipos de
gestion.

Dentro del mismo proceso, conducente a la elaboracion del Acuerdo de Gestidn
Anual, se pueden identificar distintos subprocesos que en su conjunto dan forma y
conforman este acuerdo, que van desde la planificacion de las prestaciones en salud
gue cada servicio de salud y su red de establecimientos hospitalarios hasta la
evaluacion del cumplimiento de los compromisos de produccion contenidos en el
Acuerdo de Gestion Anual.

El proceso de Acuerdo de Gestion Anual entrega un importante valor agregado a la
funcidn de los servicios de salud, y se constituye como un proceso completamente
relevante para el cumplimiento de los objetivos de los Servicios de Salud y sus
establecimientos hospitalarios, y, a partir de alli, adquiere una alta importancia
estratégica. Tanto es asi, que a partir de este instrumento se establecen una serie de
indicadores de gestion comprometidos entre los servicios de salud y la Subsecretaria
de Gestion Asistencial dependiente del MINSAL, tales como Compromisos de
Gestion, Metas Sanitarias Ley N° 19.664, Ley N° 18.834 y Ley N° 19.813; y Glosa 04,
todos ellos instrumentos propios de la gestidn asistencial de los servicios de salud.

A partir de lo anterior, es relevante hacerse cargo de la adaptacion de los procesos
actuales o redisefio de los mismos, dada la importancia y relevancia en la gestion
gue ha adquirido el Acuerdo de Gestion Anual en tanto instrumento de gestion.

Por otra parte, se puede observar que el proceso de planificacion y negociacion es
un proceso de alto nivel de complejidad en lo referido a las actividades que deben
desarrollarse, y un alto nivel de dinamicidad, siendo las tareas en su mayor parte,
propias de un proceso de negociacién y toma de decisiones sobre la base de la
experiencia y la participacion de equipos de gestion multidisciplinarios donde
destacan profesionales de la salud de orden médico y no médico tales como
ingenieros, estadisticos, técnicos informaticos, entre otros.

Lo anterior se puede representar en la siguiente matriz:
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Figura N° 7 — 13: Diagrama de Complejidad — Dinamicidad versus Importancia
Estratégica para determinar las directrices del redisefio.

ALTA
Procesos de
Negociacion
compleja,disefio o
decision. Procesas complejos y dindmicos
Procesos dindmicos, de alto valor, innovacidn y/o
Muchas reglas de no medulares; externalizacion mejoramiento de procesos
.. focalizindose en las personas
negocio: involucra
experiencia.
COMPLEJIDAD
DINAMICIDAD
Alsunas reglas de X _ Prqcesos est?hms, simples,
8 8 . pm::sm E“a"'::;:'rn?l_ﬁ’ p vallosos - mejoramiento yfo
negocio. commaodities, autol stizacicn yfo automatizacicn para la
externalizacion productividad
Procedimiento o
algoritmo simple
BAJA
BAJA ALTA
Debeserhecho, pero IMPORTANCIA Muy importante parael
agregapocovalora los ESTRATEGICA éxito, alto valor agregado
productos/servicios. alos productos/servicios.

Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2011.

En consecuencia, a partir del diagrama, se concluye que el redisefio debe estar
orientado a un proceso de innovacion y/o mejoramiento focalizandose en las
personas y en su desempefio, sus capacidades técnicas, profesionales y a su
empoderamiento y de adaptacion de nuevos procesos.

A partir de lo anterior, los habilitadores para el cambio y los patrones a plantear mas
adelante en este trabajo, deben ser coherentes con estos objetivos estratégicos, y en
definitiva son representados en la matriz precedente.

No obstante, y considerando la estrategia organizacional, los objetivos del proceso y
en concordancia con el “negocio” especifico de los Servicios de Salud, la estrategia
gue mas se relaciona corresponde a una estrategia de focalizacion, en particular en
el recurso humano, considerando lo especifico del proceso objeto de analisis.

EL cliente que se beneficia de las buenas decisiones que se contienen en el Acuerdo
de Gestién Anual valora el buen uso de los recursos, siempre escasos, para el
otorgamiento de mejores prestaciones de salud. A partir del analisis anterior, y
considerando que se esta frente a un negocio sin competidores, con una orientacion
especifica, y sumando ademas su condicion de proceso medular, se plantea que la
estrategia de focalizacién es la mas adecuada para el proceso.
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Finalmente, las Tl relacionadas con la gestion del conocimiento, como las bases de
datos, intranet y otros son necesarias para el redisefio del proceso actual.

8.1.1.a Sistema de Informacién de la Red Asistencial (SIDRA)®

Sin embargo, desde el MINSAL se ha venido desarrollando el, Sistema de
Informacién de la Red Asistencial (SIDRA), proyecto liderado la oficina Central de
Proyectos (OCP) del MINSAL.

El Sistema de Informacion de la Red Asistencial (SIDRA) es el resultado actual de
grandes esfuerzos de multiples actores del sector Salud y de la larga evolucion de
sistemas de informacién impulsados por los Servicios de Salud y por el propio
Ministerio.

La implementaciéon de la tecnologia digital (TD) requiere introducir cambios
fundamentales en los modelos de gestibn y en las practicas de trabajo de las
personas. Ello habitualmente genera resistencias, que pueden ser superadas cuando
las autoridades o directivos juegan un rol de liderazgo en el proceso. Las autoridades
del sector son los principales animadores de los procesos de cambio e incorporacion
de la TD, sobre todo cuando de ella se esperan cambios profundos en la manera de
hacer las cosas.

La tecnologia por si sola no es transformadora; la captura de valor, la magia, ocurre
cuando las personas son capaces de modificar la forma en que trabajan y utilizan la
tecnologia de manera creativa.

La estrategia definida por el Ministerio de Salud para la implementaciéon de la
tecnologia digital en todo el sector fue empezar por asegurar lo que se llamod
iniciativas habilitantes, o sea, la base sobre cual construir todos los sistemas: una red
de comunicaciones eficiente y equipos computacionales confiables.

El proyecto Red de Comunicaciones del Sector Salud Publico materializé una
aspiracion tendiente a dotar al sector de una plataforma base de comunicaciones de
voz, datos e imagenes sobre la cual implementar sucesivas capas tecnoldgicas que
contribuyan al proceso de modernizacién y mejora de la gestidn, necesarios para
proporcionar una mejor salud y calidad de vida a la poblacion beneficiaria. La Red de
Salud, por muchas personas conocida, como la Ruta 5 Digital de Salud (Ruta 5D de
Salud), es una red privada virtual que integra a los establecimientos asistenciales
hasta los consultorios de atencion primaria municipalizados, al interior de la cual
practicamente, todos los usuarios pueden comunicarse via anexos, sSin costo
adicional, utilizando tecnologia VolP.

El proyecto de Renovacion del Parque Computacional consiste en dotar al sector
salud de nuevos equipos computacionales, para garantizar la posibilidad de contar
con equipos de ultima tecnologia, con software actualizado, y con soporte necesario
para sus funciones y requerimientos. Hasta el momento se han adjudicado dos
licitaciones, por un total de 15.000 equipos, para los servicios de salud y sus

20 http://web.minsal.cl/portal/url/page/minsalcl/g_varios/sidra.html
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establecimientos dependientes, y para las Secretarias Regionales Ministeriales y el
MINSAL.

La iniciativa se sustenta en una modalidad de arriendo de equipos, licenciamiento y
soporte técnico, incluida mesa de ayuda y respuesta en tiempo breve. Se estimaba
alcanzar hacia el afio 2010, unos 20.000 equipos, que permitan cerrar las brechas de
equipamiento.

8.1.1.b Lineas directrices para los Sistemas de Informacion de la Red
Asistencial

Sobre la base de los proyectos habilitantes, considerando la realidad de los Servicios
de Salud que son autébnomos en sus decisiones operativas, la estrategia definida por
el Ministerio para estandarizar la informacidn y automatizar los procesos de
produccion de informacién fue de definir los principios y reglas de coordinacién entre
establecimientos y dar soporte al cambio organizacional de procesos y cultura
sectorial.

El proyecto SIDRA, abreviatura de “Sistema de Informacién De la Red Asistencial”,
se cred para la implementacion de médulos que permitan fortalecer el trabajo de la
red asistencial, dar soporte a la gestion operacional en cada nivel enfocado en
mejorar la atencidn integral de los usuarios del sistema publico de salud.

Los objetivos especificos del SIDRA pueden ser definidos de la siguiente manera:
» Agilizar el proceso de atencién del usuario en su transito por la red asistencial.
* Modernizar los procesos de registro clinico.
« Contar con una fuente Unica, estandarizada e integrada de informacion.
» Disponer de informacion actualizada, segura y confiable.
« Disminuir la duplicidad del proceso de registro.

* Asegurar la interoperabilidad de los distintos sistemas de informacion del
sector.

* Implementar los principios de gestion del cambio para mejorar eficientemente
los sistemas

En la practica, SIDRA inici6 su implementacion con modulos administrativos:
Agendamiento, Archivo e Interconsultas.

Este ultimo moddulo registra las Solicitudes de Interconsulta (SIC) de un
establecimiento y las envia a su establecimiento de referencia de acuerdo a las
reglas definidas en un “MAPA de DERIVACION”.

Hasta hoy; en la operacion de los sistemas, se ha debido discriminar el registro en
APS (Atencién Primaria de Salud) para no obligarlos a digitar doble. Asi entonces las
prestaciones de patologias GES (AUGE) se digitan en SIGGES y las no GES en
SIDRA.
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Actualmente, se estd avanzando en el desarrollo de modulos clinicos, y se han
evidenciado al menos dos problemas a enfrentar: Se deben digitar todas las SIC’s en
SIDRA para que lleguen al box médico, pero SIDRA NO hace seguimiento de GES,
solo indica que el caso es GES, pero NO hace un monitoreo de las garantias. Pero el
problema de fondo es que NO hay integracion SIGGES SIDRA.

Este dltimo problema se traduce en adelante, en el principal desafio de los equipos
de salud: integrar los sistemas de registro y seguimiento en una sola herramienta de
gestion.

8.2. Patrones de Redisefio
8.2.1. Patrones Basicos

Considerando el diagnostico realizado y el analisis de las directrices de innovacién,
se concluyen 3 aspectos:

I. Que se trata de un proceso complejo y dinamico de alto valor para la
organizacion, siendo de innovacion y/o mejoramiento las lineas centrales del
redisefio del proceso, focalizandose en las personas;

ii. Que se trata de un proceso de diferentes instancias de planificacion,
negociacion, ejecucion, control y evaluacion y toma de decisiones sobre la
base de la experticia y la participacion de diferentes perfiles profesionales; y

iii. Que el énfasis del redisefio debe estar puesto en los procesos para la
generacion de productos y servicios de alto valor.

Se concluye, que el redisefio se enfoca en el Patron Basico de Andlisis de Valor
Agregado, en téerminos del valor que se quiere entregar al cliente especifico.

Se visualiza el proceso, subproceso o actividad desde la perspectiva del cliente
(interno), procurando que las actividades del proceso cumplan, como minimo, tres
requisitos esenciales, estos son:

i. Que el cliente esté dispuesto a utilizar el servicio que se origina como
resultado del proceso;
ii.  Transformar en alguna medida el servicio actual prestado; y
iii. Que la actividad sea realizada correctamente en el primer intento, también
como una muestra evidente de un proceso de calidad.

Desde la conceptualidad, se dice que un proceso o actividad no agrega valor si:
i. Incluye alguna preparacién o setup; o
ii. Esuna actividad de control/inspeccién; o
iii.  Soélo implica movimiento de productos de un lugar a otro; o
iv. Es el resultado de una falla interna/externa o de una espera.

La experiencia reconoce que un “proceso tipo“ no disefiado tiene en promedio un
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20% de actividades que agregan valor. En tanto que, respecto de las actividades del
80% restante que no agregan valor, se pueden clasificar en habilitadores de valor (la
mayor parte de ellas) y las verdaderamente sin valor.

Para completar el analisis se debe, primero, identificar las actividades que satisfagan
los 3 criterios de valor. Luego, de las actividades restantes, se identifican aquellas
gue necesariamente deben realizarse (habilitadores de valor) para poder realizar una
actividad de valor agregado. Finalmente, se efectia analisis para modificar o eliminar
algunas de las actividades restantes (actividades sin valor) preguntando ¢cuanto y
cuando se debe controlar/inspeccionar?; ¢se pueden evitar 0 al menos realizar las
preparaciones en paralelo con otras actividades?; ¢ se puede minimizar el el apoyo
puede mejorar el manejo de excepciones?

Es importante, sefialar, ademas, que la adecuada aplicaciéon de este patrén también
implica considerar el diagnostico de la situacion actual del proceso de estudio, sobre
la base del adecuado uso de la metodologia actual del proceso del Acuerdo de
Gestion Anual, esto es, analizar si las actividades de valor no son realizadas en el
proceso actual para su incorporacion.

Finalmente, también es importante indicar que no obstante ser el patron de valor
agregado el elemento basico central, ello no significa que se aprecien en el proceso
en analisis rasgos que pueden permitir incorporar patrones basicos de simplificacion
y brechas, segun corresponda. No obstante, no se convertiran en la fuente de
orientacion basica del redisefio.

La mayoria de los subprocesos incluidos en el Acuerdo de Gestion Anual no son
apoyados por sistemas de informacién, o lo son de forma parcial y s6lo como aporte
de datos. Lo anterior, se fundamente aun mas en el hecho de que el proceso de
negociacion y planificacion de la produccion hospitalaria se desarrolla en planillas
Excel, que viajan por el correo electronico desde los servicios de salud a Fonasa y
viceversa, y desde este Ultimo a la Subsecretaria de Redes Asistenciales del
MINSAL. Las consecuencias observadas en el trabajo practico operativo han
evidenciado graves “errores de calculo”, por la falta de habilidades computacionales
en el manejo de planilla Excel. También, las actividades de control y gestion de la
informacion son efectuadas de manera manual.

En adelante, se hace imprescindible para el nuevo proceso contar con una
herramienta de desarrollo de software, que permita ingresar y organizar los datos
relevantes del proceso incluyendo, ademas, la posibilidad de realizar un seguimiento
y control de gestion de las operaciones desarrolladas por los establecimientos
hospitalarios. Por lo tanto, el nuevo proceso consistira ademas, esencialmente, en el
mejoramiento de los procesos por medio del desarrollo de una aplicacion de Tl a
través de un sistema de informacion orientado al desarrollo de software.

La aplicacibn de este patron especializado permite introducir cambios a las
actividades con un componente de software y Tl al proceso, generando un
importante impacto en la productividad y eficiencia. Cabe recordar que la jurisdiccion
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del Servicio de Salud Vifa del Mar — Quillota se extiende hasta las ciudades de
Cabildo y Petorca a una distancia de a lo menos 200 km que obliga a los directivos
hospitalarios de esas ciudades a largas horas de desplazamiento. Lo anterior, implica
gue esos directivos deban ausentarse por jornadas completas para poder asistir a
una reunion de trabajo en las ciudades de Vifia del Mar o Valparaiso, produciendo
mermas en su productividad y retraso en las tareas propias de la direccion de un
hospital puablico. Con todo lo anterior, se espera mejorar la oportunidad, exactitud y
precision de la informacion principalmente del monitoreo y control de gestion.

8.3. Habilitadores para el cambio
8.3.1. Habilitadores TIC

En el actual proceso se ha identificado el gran potencial y bondades que en la
actualidad tiene la Tl como elementos habilitadores, ya que se considera un proceso
practicamente manual, dando entonces a las Tl una condicién de habilitador
poderoso y con gran potencial de introducir cambios significativos.

Para la determinacion de habilitadores de Tl se utiliza como marco tedrico las
oportunidades de innovacién segin Davenport®*. Los elementos habilitadores TI, o
bien, las caracteristicas o tipos de Tl mas aplicables directamente al proceso, de
acuerdo al diagnéstico y directrices de innovacion, son del tipo:

e TI de tipo informacional: que se relacionan con la captura de informacion
sobre procesos operativos que permiten apoyar los procesos de toma de
decisiones y de gestion y control, tales como sistemas de informacion,
caracteristica deficitaria principal del proceso actual;

Se deduce a partir de lo anterior, la aplicacion de Tl en el ambito de bases de
datos, orientados a la captura de datos y disposicion de informacion para la toma
de decisiones a través de sistemas de informacion y herramientas de business
inteligence que permitan entregar la informacién en la forma y oportunidad
requeridas, todo ello apoyado por herramientas de internet, intranet y redes que
facilitan la comunicacién de los distintos perfiles participantes a lo largo del pais.

8.3.2. Habilitadores no TIC

Sin lugar a dudas, el habilitador no Tl mas relevante a considerar es el de recursos
humanos, esto es, incorporar adecuadamente los conocimientos, habilidades y
experiencias del equipo de trabajo en el proceso de Acuerdo de Gestién Anual. Lo
anterior implica y exige confeccionar formalmente el rol que deben cumplir dentro de
la organizacion los distintos perfiles que actian en el proceso, definir claramente sus
responsabilidades y medir su desempefio en funcion de éstas.

2 Davenport, Thomas (1993) - “Process Innovation”, Harvard Business School Press, USA, 1993.
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Asimismo, y sobre la base de metodologia de gestion de riesgos, es importante
profundizar un aspecto relevante para el mejoramiento y que se refiere a la
documentacion permanente de todo el proceso, los analisis y la toma de decisiones
realizadas.

8.4. Método de Transicion

Con respecto al proceso de transicion al modelo redisefiado, es importante
considerar que el proceso de Acuerdo de Gestidn se planifica, desarrolla y evalla
anualmente. El proceso se desarrolla durante el ultimo trimestre del afio anterior al
afo de ejecucion, a partir de alli se propone hacer una transicion directa, esto es
introducir las modificaciones en el proceso antiguo en forma inmediata.

Esto se fundamenta porque aunque parezca riesgosa la estrategia de transicion, es
mitigado porque existen los plazos y tiempos adecuados para su preparacion. Todo
lo anterior serd reforzado por constantes y reiteradas reuniones informativas y
capacitaciones del nuevo sistema. El proceso se desarrollara como en la actualidad
mientras se efectdan todos los cambios sugeridos por el redisefio, permitiendo que
al afo siguiente estén implementadas en un cien por ciento las modificaciones
sugeridas.

Sera relevante en el proceso de transicion el trabajo del departamento Recursos
Humanos en la capacitacion y reforzamiento de las habilidades en Tl para los niveles
operativos, como asimismo en el manejo de herramientas de gestion y negociacion
para los equipos directivos. En este orden, es recomendable incorporar en el
Programa Anual de Capacitacion (PAC) de la Direccion del Servicio de Salud Vifia
del Mar — Quillota y en los PAC's de los establecimientos hospitalarios, cursos o
talleres orientados a reforzar esas areas de trabajo.
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9 PROCESO REDISENADO (MODELO FUTURO)
9.1. Contexto General

El proceso que conduce a la generacion del Acuerdo de Gestion Anual
continda siendo un motor medular, critico y central de la funcion de la Red Nacional
de Servicios de Salud, y en particular, del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota y
su red de establecimientos hospitalarios.

Con el redisefio, en términos generales, el proceso de Acuerdo de Gestion
Anual no varia desde el punto de vista de los procesos generales, aunque si se
modifican algunos procesos menores que en su conjunto lo conforman,
especificamente en los subprocesos de Registro y Monitoreo y Control de Gestidn
como asi mismo en el subproceso de planificacion de cada unidad de negocio, los
hospitales de la Red.

En consecuencia, el modelo de negociacion y programacion utilizado
actualmente por la direccion del SSVQ para lograr el Acuerdo de Gestiéon Anual no
presenta modificaciones y se mantiene como légica del negocio la correcta
asignacion de los recursos financieros en las unidades de negocio que los ejecutaran
correctamente.

9.2. Diagrama DAct Redisefado

Hay dos subprocesos que seran redisefiados. El de la Programacion de la
Produccion Valorada Anual y el de Ejecucion y Registro. Ambos subprocesos estan
radicados en los hospitales de la red, que es donde se han observado las principales
brechas de gestion.

En el primero de ellos se evidencian dificultades en los equipos de
programacion y negociacion, sin competencias ni habilidades para la gestion y falta
Andlisis de los recursos disponibles para programar. Lo primero se puede llegar a
resolver intensificando la capacitacion en herramientas de gestion y negociacion
como asi mismo en el fortalecimiento de TI.

Puede parecer un cambio muy simple, pero el solo hecho de incorporar como
parte de la Programacion del Acuerdo de Gestion Anual la presentacion por parte de
los establecimientos de un “Acta de Revision de Antecedentes Relevantes de cada
establecimiento”, representa una accién de maxima agregacion de valor para el
éxito del proceso.

La revision de antecedentes relevantes es una tarea que todos los directores
de establecimientos hospitalarios de la red asistencial del SSVQ dicen realizar, pero
respecto de la cual no queda registro. En efecto, lo que se aspira en obtener con esta
medida es entregar al proceso global del Acuerdo de Gestion Anual elementos de
control de gestion, que permitan, en primer lugar, deslindar responsabilidades en los
equipos de gestion locales, y luego, mejorar la programacién sobre la base de datos
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gue cuenten con respaldo y evidencia.

El primero de los antecedentes relevantes es la revision de la cartera de
servicios propia de cada establecimiento, es decir, sobre que prestaciones esta
formalmente validado para actuar. Asi, por ejemplo, el Hospital Geriatrico La Paz de
la Tarde, con ubicacion en la ciudad de Limache y dependiente del SSVQ, es un
hospital para la atencién de adultos mayores y rehabilitacion, y no posee pabellones
quirargicos, razon por la cual resulta inoficioso que programe actividades quirdrgicas
u otras relacionadas con partos o vinculadas a pediatria. Por su parte, la revision de
las Listas de Espera Excesivamente Prolongadas (LEEP), es también un ejercicio
gue habitualmente "se hace”, pero del cual tampoco queda evidencia.

Los establecimientos de menor complejidad que derivan pacientes a
establecimientos de mayor complejidad sienten que con esa actividad han resuelto el
problema, de tal manera que dejan de considerar al paciente derivado como propio y
no consideran a la hora de programar el hecho de que ese paciente volvera mas
tarde a rehabilitacion o a dar continuidad a algun programa de atencion de pacientes
cronicos, por ejemplo: diabetes, HTA, etc.

Por ultimo, la falta de seguimiento de procesos de afios anteriores, y en
particular de los resultados obtenidos, se entiende también como una falta de
proliidad en el proceso de acuerdo de gestion anual de cada establecimiento. El
resultado del presente acuerdo esta supeditado a la existencia real de recursos
humanos y estructurales de cada establecimiento. Lo anterior se explica a través del
aumento o reduccion de horas médicas u horas enfermera, si han llegado o han
partido de algunos médicos o enfermeras de algun establecimiento. Lo mismo ocurre
con la consideracibn o no de un nuevo pabelldbn o de la reparacion de los ya
existentes, que hacen variar la capacidad de produccion de cada hospital.

Entonces, a partir del andlisis anterior, se espera que la introduccion de este
nuevo elemento al proceso de acuerdo de Gestion anual por establecimiento permita
conocer clara y fehacientemente la revision de esos antecedentes a la hora de
programar y que esa revision quede respaldada en un documento que sirva de
verificador del proceso.

En el cuadro siguiente se observa la presencia de esa mejora.
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Programacion Produccién Valorada Anual

Servicio de Salud

Vifia del Mar- Quillota Establecimientos Red Asistencial SSVQ

Recibir

@catoria

Recibir lineamientos
generales

Convocar a Equipos

Revisar

Directivos de los Revisar =evicer feiee
establecimientos de la Cartera de de espera resultados

Red Asistencial Servicio excesivamente procesos anos
anteriores

prolongadas

Desarrollar Acta de
Revision de Antecedentes
Relevantes de cada
Establecimiento

Consolidar propuestas
de los establecimientos

de la Red Asistencial

2

Presentar propuesta de
compromiso de PPV anual a

[Aprueba

Presentar Propuesta de
Programacién de PPV Anual
a la Direccidn del SS

[No aprueba

X

FONASA Regional propuestal propuesta]

Fuente: SSVQ, Subdireccién de Gestidon Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010.

Respecto del subproceso de Ejecucion y Registro, se observaron, entre otros
problemas, “errores en la digitacion de datos” que tienen su origen en la ausencia de
los documentos que respalden la digitacién, especialmente el Informe de Proceso
Diagnostico (IPD) o la hoja DAU para prestaciones de urgencia. Ambos documentos
deben ser llenados por un médico, y estos ultimos atribuyen el exceso de demanda
asistencial como factor de la no realizacion de dichos documentos.

En este caso, la mejora sugerida es aumentar el control de gestién sobre la
realizacion de esos documentos de respaldo y que son, a su vez, un verificador del
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cumplimiento del proceso. En la actualidad, se espera que el médico, por su
condicion de profesional de alto desarrollo, realice esta tarea como una actividad
rutinaria, sin embargo, eso no ocurre con la habitualidad requerida, haciendo que el
proceso de digitacidon y registro de la actividad asistencial no se cumpla
correctamente.

En lo practico, se produce una acumulacion de tareas no realizadas que “en
algun minuto” “alguien” debe realizar. Esa misma acumulacion de tareas no
realizadas es la fuente de errores de digitaciéon, porque la tarea se hace de forma
apresurada, sin ningin mecanismo de revision y control documentario, solo para
cumplir los plazos. Otra fuente de error en la digitacion es la falta de conocimiento de
lo que se debe digitar. Esto Ultimo, sugiere una mayor capacitacion para el personal
de registro y digitacion y una menor rotacion en ese personal, generalmente de
origen privado, perteneciente a empresas externas que realizan la tarea de registro.
La sugerencia obligada en este caso es la incorporaciéon de ese personal a la planta
de los establecimientos.

En la figura siguiente se incorpora la mejora sugerida:
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Ejecucion y Registro

Establecimientos Hospitalarios

r/ Ejecutar produccidn \‘
programada

o

Confeccionar documento
medico (IPD, Hoja DAU)

v

Revisar y Validar
Documento Médico

|

[/ Registrarh\ ,/ M>

" SIGGES / | Registrar RE

“,/Informar produccion mensual\\
\ ejecutada y registrada a \
‘ Direccién SSVQ

[Produccién
Registrada con
errores]

[Produccién
Registrada
correctamente]

Fuente: SSVQ, Subdireccién de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010

9.3. Detalle de Actividades Rediseiado

Actividad redisefiada: Programacion de Produccion Valorada Anual por cada

establecimiento.

Actividad N° 6:

Programacion de Produccién Valorada ANUAL por Establecimiento

Proceso:

Programacion Valorada Anual

Desempefiado por:

Directores de Hospitales de cada S.S. y equipos Directivos de cada
Establecimiento
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Salida Principal: Programacion del Programa P.P.V. por cada Hospital
edides de el dDé)Icggwento propuesto por cada Director de Establecimiento al Director
Pasos: Responsable: Decisiéon/ Regla:
1. Director del Establecimiento
recibe convocatoria para reunién
informativa que incluye a todos los
Directores de Servicio, Subdirector
1. Desarrollar actividad de Gestion Asistencial, de Recursos
de Programacion por Director de Hospital Fisicos y Financieros, Jefes de
Establecimiento Finanzas, Jefes de Estadisticas,

Encargados GES y profesionales
encargados de Programacion de la
Produccién Valorada de cada
Servicio de Salud.

Revisar Cartera de Servicio, Revisar
Director de Hospital LEEP vy Revisar resultado de
procesos de afios anteriores

2. Preparar reunion con
Direccion de SS

El Director de Hospital y su equipo
directivo levantaran un documento
oficial del hospital que represente
gue la actividad de revision de los

antecedentes relevantes fue
3. Desarrollar Acta de efectuada
Revision de Antecedentes | Director de Hospital i

El documento es formado por el
Relevantes. director

El documento forma parte de los
antecedentes presentados por el
establecimiento en su propuesta de
programacion.

Aplicacion de Patrones:  Valor Agregado

En ambas actividades incorporadas en el redisefio de este subproceso, tanto
en la revision de los antecedentes relevantes como en el desarrollo y confeccion de
un Acta, es muy necesario el resultado de esas actividades para conocer la
importancia atribuida por cada hospital al proceso global del acuerdo de gestion
anual. La aplicacion de este patron busca relevar la importancia de establecer
responsabilidades en el desarrollo del subproceso.

Actividad redisefiada: Registro en REM y Sigges de la actividad hospitalaria
realizada.

Actividad N° 14: Registrar en REM y Sigges

Proceso: Ejecucioén y Registro

Desempefiado por: Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida Principal: Registros Estadisticos en los Sistemas REM y Sigges

Medidas de salida: Reporte Estadistico con los campos correspondientes llenados.
Pasos: Responsable: Decision/ Regla:

1. Registrar Actividad Unidad de Estadisticas de los | 1. Registrar segun los cdodigos de
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Comprometida. Hospitales. las trazadoras, cumpliendo con las
frecuencias, sexo, edad, etc,
correspondiente a cada patologia.

2. Revisar y validar documento.
Médico que otorga la | Que contenga la informaciéon de
prestacion. identificacion del paciente y del
meédico que entregd la prestacion.

2. Revisar y validar
documento emitido por
médico. (IPD, DAU, etc.)

Aplicacién de Patrones:  Valor Agregado

La actividad agregada al redisefio le dard mayor sustento al subproceso de
Registro. Es necesario el resultado de esta actividad por cuanto la presencia del
documento firmado por el médico gatilla el registro de la misma en los sistemas REM
y/lo Sigges. La ausencia de ese documento, o la presencia de un documento no
validado no permiten el registro y con ello se acumula documentacion para digitar lo
gue aumenta el rango de error.

9.4. Proceso de Control Redisefiado

Los elementos del proceso de control aplicado al caso en estudio se
mantienen en su modo original. Para el proceso redisefiado se contemplan cambios
0 mejoras en la Conduccion, Transformacion y Base de Datos.

Por la naturaleza del proceso del Acuerdo de Gestion Anual y su caracter
estratégico para el SSVQ se busca reinstalar la conduccion en la Direccion del SSVQ
donde el director(a) debe ser el lider natural. En la practica, muchas veces la
conduccion queda en manos de profesionales de rango inferior debiendo detener la
negociacion, dando mas importancia al N° final que al proceso en si mismo. Lo que
este estudio busca y pretende alcanzar es instalar que el proceso sea desarrollado
por quienes cuentan con la facultad estatutaria para hacer las modificaciones o
adaptaciones que el proceso mismo va pidiendo durante su desarrollo.

En la tabla siguiente se presenta el redisefio del Proceso de Control versus el
estado actual.

PROCESO DE CONTROL ACTUAL PROCESO DE CONTROL REDISENADO

La tarea de gestion es desarrollada por Ia|
Subdireccion de Gestion Asistencial.|[[La conduccioén del Acuerdo de Gestion Anual debe ser desarrollado
Especificamente por el Subdepartamento de|por la direccion del S.S., por cuanto es un proceso estratégico.

Control de Gestion

Conduccion:

La transformacion debe estar a cargo de la Subdireccion de
Subdepartamento de Control de Gestion, el cual|Gestion Asistencial, por cuanto el Subdirector esta facultado para
Transformacion: ||debe rechazar las propuestas|reorientar la produccién en los establecimientos de la Red y en
descontextualizadas. consecuencia puede aprobar o rechazar alguna propuesta de
roduccion de los establecimientos.

Se agregara la Planilla de Programacion Hospitalaria que permite

Nombre de Prestaciones medir la capacidad del establecimiento de acuerdo a su dotacién
de profesionales.
Base de Datos: |[Arancel Anual de cada Prestacion Se agregard ademas la Lista de Espera del establecimiento

Compromiso Mensual de Actividades a realizar

Cantidad Total por tipo de Prestacion
Fuente: SSVQ, Subdireccion de Gestion Asistencial, subdepartamento de Control de Gestion. 2010
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10. CONCLUSIONES

La Salud es un derecho de todo ser humano, especialmente el acceso a un
sistema sanitario que sea capaz de responder oportunamente y con calidad v,
principalmente a un bajo costo econémico.

En Chile, la salud es un derecho consagrado constitucionalmente, y desde al
afo 2002 cuenta con una herramienta de gestion como el programa AUGE, icono
mas representativo de la gran Reforma en Salud.

Es también en salud donde se observa con mas fuerza la maxima econémica
gque reza que mientras los recursos son siempre limitados y escasos, las
necesidades son y seran siempre ilimitadas. A pesar del gravitante desarrollo
tecnologico que supone un mayor acceso y tedricamente a menor costo, se observa
de manera inexorable que esa mejor tecnologia no siempre esta al acceso de la
salud publica que es donde se desarrolla este estudio.

La globalizacion, las nuevas tecnologias y los rapidos cambios estan
exigiendo al Sistema de Salud Chileno a generar nuevos y mejores procesos, que le
permitan cumplir en forma Optima y oportuna con la atencion de salud de la
poblacién. Es por todo lo anterior, que se hace necesario introducir herramientas de
gestion, que permitan a las instituciones a hacer un mejor uso de sus recursos
economicos y no economicos, a fin de poder garantizar el acceso a una salud de
calidad con oportunidad en la atencion y con el menor costo para la poblacion. En
ese escenario, la metodologia de ingenieria de procesos se presenta como una
alternativa altamente rentable para una mejor gestion.

Dado lo anterior, el redisefio de proceso se presenta como una herramienta de
gestidn que pone el énfasis en “hacer bien las cosas”, en el menor tiempo posible, es
decir actuar con un concepto de calidad.

En el desarrollo de este estudio se pudo elaborar en primer lugar la
inexistencia del “dibujo” del proceso de Acuerdo de Gestion Anual, que esta presente
en la mente de los agentes que participan en el proceso, pero ninguno de ellos es
capaz de construir o modelar el proceso.

Ese ejercicio anterior evidencia la falta de herramientas de gestion, que deben
ser desde ya abordadas y reforzadas en los casos que corresponda, errores en la
presentacion de las propuestas, en la revisidn y ponderacion de los antecedentes
relevantes.

Hay también evidencia de la ausencia de planificacion de los equipos locales
en cada hospital de la red. Sin embargo, esta ausencia de planificacion no se hace
presente desde los equipos locales a la direccion del SSVQ, quedando postergado
su fortalecimiento. En la medida que exista planificacion en los equipos locales y que
ademas se alinee a la planificacion del equipo de la direccion de servicio, se tendra
un mejor resultado.
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Otro aspecto que se debe abordar de manera priorizada es el uso eficiente de
las tecnologias de informacion para el apoyo al subproceso de Planificacion vy,
particularmente, al subproceso de Monitoreo y Control de Gestion. Lo anterior, dado
que el trabajo es desarrollado en planillas Excel o en Access. No se puede soslayar
la incuestionable utilidad que entregan los sistemas de informacion y no considerar
un sistema que aborde su planificacion, control y seguimiento, continuaré
traduciéndose en inconstancias de informacion, desactualizacion de los datos, falta
de precision, etc., y son precisamente esos los elementos que originan uno de los
mayores problemas evidenciados en el estudio, cual es el problema de digitacion y
registro.

También es prudente analizar la estructura funcional y organizacional de la
programacion, seguimiento y control de gestion y evaluacion del Acuerdo de Gestidn
Anual, considerando dotar de profesionales con capacidades de planificacion y
evaluacién de proyectos, como apoyo a los directores de los hospitales de la red.

Para el Redisefio de Procesos, se llega a la conclusion que los patrones de
mayor aplicacion e impacto al proceso en estudio son los de Valor Agregado, desde
el punto de vista del andlisis del valor que se quiere entregar al cliente. En ese orden,
el desarrollo de elementos verificadores del proceso, como por ejemplo levantar un
acta de la revision de elementos relevantes en cada hospital, o el aumento del
control en la elaboracion de documentos por parte de los profesionales meédicos
permitiran un mejor resultado del proceso global.

Los cambios sugeridos pueden ser incorporados en el mas breve plazo,
proceso para el afio 2014, dado que son de facil implementacion.

Por ultimo, considerando que el proceso es de alta complejidad y dinamismo,
por estar vinculado al conocimiento y experiencia de quienes lo realizan, y por
tratarse ademas de un proceso de alto impacto estratégico por cuanto el resultado
optimo del Acuerdo de Gestion Anual representa el 70% de los ingresos del SSVQ,
es necesario dar especial consideracion a las personas del SSVQ. La adecuada
motivacion y reconocimiento por los logros alcanzados, la inclusion de la opinion de
aquellos profesionales que han desarrollado procesos anteriores, reconocer los
buenos vinculos existentes entre los profesionales de los servicios de salud y su
contraparte en FONASA y el MINSAL, son consideraciones que no se deben
descuidar.

A partir del afio 2002, el gobierno del Presidente Ricardo Lagos Escobar llevo
a cabo la Reforma de la Salud méas trascendente desde la creacion del Servicio
Nacional de Salud en 1952, y una de las estrategias para alcanzar los objetivos de la
Reforma es el funcionamiento en red. Esto significa que la resolucion de un problema
de salud es competencia de una red asistencial que colabora en sus distintos niveles
(atencion primaria, especialistas, hospitales, clinicas privadas), y no de un
establecimiento que trabaja aislado. No se puede hacer salud publica desde la
soledad de un escritorio tecnécrata, alejado de lo que ocurre en el dia a dia.
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Anexo 1. Descripciéon de Actividades Acuerdo de Gestion Anual de PPV

Al.1 Actividades Proceso de Negociaciéon y Contrato de prestacién de
servicios sobre atenciones de salud: PPV

e Actividad N° 1

Enviar Ordinario a los Servicios de Salud informando sobre el proceso de Programacion y
Negociacion y sus lineamientos generales. El Subsecretario de Redes Asistenciales remitira en el mes
de enero de cada afio un Unico Ordinario a los Servicios de Salud y de Establecimientos
Experimentales, con copia a las Direcciones Regionales, informando sobre este proceso y los detalles
necesarios para efectos de la negociacion que realizaran las Direcciones Regionales.

Tabla N° Al.1: Descripcion actividad enviar ordinario.

Actividad N° 1: Enviar Ordinario.

Negociacion y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de

PIOTET; Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por: Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Ordinario con Lineamientos Generales para la Programacion y Fechas

Salida principal: .
y plazos a cumplir.

Medidas de salida: Formularios contienen todos los datos consignados en éste.
Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
1. Se debe incluir todos los

Subsecretario(a) de Redes

1.- Enviar Ordinario . -
Asistenciales

lineamientos, ajustes, nuevos
programas de salud, etc.

e Actividad N° 2

Enviar Minuta con Lineamientos: Marcos Presupuestarios por Direccién Regional y por
Programa; Productos Nuevos; Formatos; Precios para cada afio inflactados segln corresponda.

Tabla N° A1.2: Descripcién actividad recibir lineamientos generales en Salud Publica.

Actividad N° 2: Recibir lineamientos generales en Salud Publica

Negociacién y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de

Proceso: Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por: Departamento de Comercializacion de FNS Nivel Central.

Salida principal: Minutas con Lineamientos Generales para la Programacion vy
Negociacion.

Formularios que contienen todos los datos consignados en Minuta de

Medidas de salida: -, . ; o .
Programacion considerando los nuevos precios para el afo corriente.

Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
1. Se debe incluir todos los
. . Departamento de lineamientos, ajustes, nuevos
1.- Enviar Minuta con L ., . .
. . Comercializacion, FONASA programas, cambios de precios,
lineamientos generales ) o .
Nivel Central establecimientos autorizados, nuevos

convenios etc.

2. Se debe adjuntar toda Ia

2.- Adjuntar documentos documentacién que establecen los

complementarios. tales Departamento de nuevos lineamientos.
P o Comercializacion, FONASA 3. Entrega de los formularios para

como formularios para la . e
Nivel Central recoger la actividad en Ia

programacion. S .
negociacion, seran entregados por

Fonasa.




e Actividad N°3
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Tabla N° A1.3:

Descripcion actividad convocar reunion de Jefes Comerciales y Directores Regionales.

Actividad N° 3:

Convocar reunion de Jefes Comerciales y Directores Regionales.

Proceso:

Negociacion y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Departamento de Comercializacion de FNS Nivel Central.

Salida principal:

Analisis del Proceso de Negociacion e Informaciéon Asociada.

Medidas de salida:

Minutas con Lineamientos Generales para la Programacion y
Negociacion con fechas, formatos y plazos a cumplir. Formularios que
contienen todos los datos consignados en Minuta de Programacion
consignado los precios del afio corriente.

Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
. 1. La convocatoria debe incluir a todos
1. Enviar Memo Interno - :
2 Departamento de | los Directores y Jefes Comerciales de
ylo Correo Electronico e ; o ;
- Comercializacion, FNS | Cada Direccién Regional.
convocando a reunién de ) o - .
; Nivel Central 2. Es una actividad Oficial que esta por
trabajo o
sobre otras actividades.
e Actividad N° 4
Tabla N° Al.4:

Descripcion actividad Recibir Lineamientos Generales y Convocar reunion de Directores de Servicio
de Salud de la jurisdiccion de Cada Direccién Regional.

Actividad N° 4:

Recibir Lineamientos Generales y Convocar reunién de Directores
de Servicio de Salud de la jurisdiccién de Cada Direccion Regional.

Proceso:

Negociacién y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Director Regional y Jefe de Subdepartamento de Comercializacion
Regional.

Salida principal:

Ordinario y/o Correo Electrénico que contenga minuta con lineamientos
y alcances generales para la Programacién y Negociacion P.P.V.

Medidas de salida:

Minutas con Lineamientos Generales para la Programacién vy
Negociacién con fechas, formatos y plazos a cumplir. Formularios que
contienen todos los datos consignados en Minuta de Programacion
consignado los precios del afio corriente.

Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
1. La convocatoria debe incluir a todos
) los Directores de S.S. de la region,
1. Enviar Memo Interno

y/lo Correo Electrénico
convocando a reunion
de trabajo

Subdirector de Gestién Asistencial, de
Recursos Fisicos y Financieros, Jefes de
Finanzas, Jefes de  Estadisticas,
Encargados GES y profesionales
encargados de Programacion de la
Produccién Valorada de cada Servicio de
Salud.

Director Regional y Jefe
de Subdepartamento de
Comercializacién Regional
de FONASA.
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Al1.2 Actividades proceso de programacion produccion valorada anual

e Actividad N°5

Tabla N° Al1.5:

Descripcion actividad Recibir Lineamientos Generales y Convocar a Programacion de Produccion

Valorada por cada Servicio de Salud

Actividad N° 5:

Recibir Lineamientos Generales y Convocar a Programacion de
Produccién Valorada por cada Servicio de Salud.

Proceso:

Programacion Valorada Anual.

Desempefiado por:

Director de Servicio de Salud y directores de Hospitales de cada
Servicio de Salud.

Salida principal:

Programacion del Programa P.P.V. por cada hospital del S.S.

Medidas de salida:

Formulario con Programacion individual por hospital explicando la
composicion por cada subprograma incluyendo las expansiones y
contracciones.

Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
1. La convocatoria debe incluir a
todos los Directores de Hospital,
1. Envi Subdirector de Gestién Asistencial,
. Enviar Memo Interno My . .
P de Recursos Fisicos y Financieros,
ylo Correo Electronico

convocando a reuniéon de
trabajo y programacion de
Produccién Valorada

Jefes de Finanzas, Jefes y/o
Encargados de Estadisticas,
Encargados GES vy profesionales
encargados de Programacion de la
Produccién Valorada de cada
Hospital.

Director de Servicio de Salud

e Actividad N° 6

Tabla N° A1.6: Descripcion actividad Programacion de Produccién Valorada ANUAL.

Actividad N° 6:

Programacién de Produccion Valorada ANUAL.

Proceso:

Programacién Valorada Anual.

Desempefiado por:

Director de S.S. y Directores de Hospitales de cada S.S.

Salida principal:

Programacién del Programa P.P.V. por cada Hospital y Consolidada
del Servicio de Salud.

Medidas de salida:

Programacién Consolidada por S.S. explicando la composicion por
subprograma incluyendo las expansiones.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

4. Enviar Memo Interno
ylo Correo Electronico
convocando a reunién de
trabajo

1. La convocatoria debe incluir a
todos los Directores de Servicio,
Subdirector de Gestién Asistencial,
de Recursos Fisicos y Financieros,
Jefes de Finanzas, Jefes de
Estadisticas, Encargados GES vy
profesionales encargados de
Programacion de la Produccion
Valorada de cada Servicio de Salud.

Director de Servicio de Salud




e Actividad N° 7
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Tabla N° A1.7: Descripcion actividad Consolidar Informacion de Servicios de Salud Regionales.

Actividad N°7:

Consolidar Informacion (de Programacion de Produccion Valorada
ANUAL) de Servicios de Salud Regionales.

Proceso:

Negociacion y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Director Regional y Jefe de Subdepartamento de Comercializacion
Regional del FNS.

Salida principal:

Programacion Consolidada por S.S.

Medidas de salida:

Programacion Consolidada por S.S. explicando la composicién por
subprograma incluyendo las expansiones.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1. Enviar Memo Interno
y/o Correo Electrénico
convocando a reunién de
trabajo

1. La consolidacion es aceptada si
contiene la programacion completa
de todos los programas.

2. Si no se presenta programacion
de actividades se entendera que el
S.S. no desarrollara ese programa
en el afio que se esta programando.

Director Regional y Jefe de
Subdepartamento de
Comercializacion Regional

e Actividad N° 8

Tabla N° A1.8: Descripcion actividad Enviar Informe Consolidado al Nivel Central de FONASA.

Actividad N° 8:

Enviar Informe Consolidado al Nivel Central de FONASA.

Proceso:

Negociacién y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Director Regional y Jefe de Subdepartamento de Comercializacion
Regional.

Salida principal:

Programacién Consolidada por S.S.

Medidas de salida:

Programacién Consolidada por S.S. para confeccionar borrador de
Acuerdo de Gestion Anual.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1. Enviar Memo Interno
y/o Correo Electrénico con
informacién consolidada
por S.S.

1 La consolidacion es aceptada si
contiene la programacién completa
de todos los programas.

2 Si no se presenta programacion
de actividades se entendera que el
S.S. no desarrollara ese programa
en el afio que se esta programando.

Director Regional y Jefe de
Subdepartamento de
Comercializacion Regional




e Actividad N°9
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Tabla N° A1.9: Descripcion actividad Preparar y enviar Borrador de Contrato de Gestion Anual.

Actividad N° 9:

Preparar y enviar Borrador de Contrato de Gestion Anual.

Proceso:

Negociacion y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Jefe DECOM, Fonasa Nivel Central.

Salida principal:

Borrador de Contrato de Gestién Anual por S.S.

Medidas de salida:

Documento Borrador de Acuerdo de Gestion Anual conteniendo la
informacién presentada por las Direcciones Regionales de FNS
proveniente de los Directores(as) de cada S.S.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1. Enviar Memo Interno
y/o Correo Electrénico con
informacién consolidada
por S.S.

1. El borrador debe contener la

Jefe DECOM informacién enviada por los S.S.

e Actividad N° 10

Tabla N° A1.10:

Descripcion actividad Analizar y formular observaciones y/o sugerencias Borrador de Contrato de

Gestion Anual.

Actividad N° 10:

Analizar y formular observaciones y/o sugerencias Borrador de
Contrato de Gestion Anual.

Proceso:

Negociacién y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Director Regional y Jefe de Subdepartamento de Comercializacion
Regional y Directores de los S.S. locales.

Salida principal:

Borrador de Contrato de Gestion Anual por S.S. aprobado o con
observaciones.

Medidas de salida:

Documento Borrador del Acuerdo de Gestion Anual conteniendo
correcciones y/u observaciones obtenidas en el periodo que dista entre
el momento que el S.S. envio la programacion consolidad al FNS
Regional y el momento en que FNS del Nivel Central envia el borrador.

Pasos: Responsable: Decisiéon/ Regla:
1 Enviar Memo . .

Interno ylo Correo Director Regional y Jefe de 1. El borrador debe contener las
- Subdepartamento de . .
Electrénico con ! : observaciones y/o  correcciones

. - . Comercializacion Regional 'y .
informaciéon  consolidada ) enviadas por los S.S.
por S.S Directores de los S.S. locales.

e Actividad N° 11

Tabla N° A1.11:

Descripcién actividad Firmar Contrato de Prestacion de Servicios sobre Atenciones de Salud:

Programa de Prestaciones Valoradas.

Actividad N°11:

Firmar Contrato de Prestacion de Servicios sobre Atenciones de Salud:
Programa de Prestaciones Valoradas.

Proceso:

Negociacion y Contrato de Prestacion de Servicios sobre atenciones de
Salud del Programa de Prestaciones Valoradas.

Desempefiado por:

Director Nacional de FONASA, Subsecretario de Redes Asistenciales y
Directores de S.S.
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Salida principal:

Contrato de Gestion Anual por S.S. aprobado.

Medidas de salida:

Documento de Acuerdo de Gestién Anual con los acuerdos alcanzados

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1. Enviar Memo Interno
y/o Correo Electrénico con
informacién consolidada
por S.S.

Director Nacional de FONASA, 1. El Acuerdo de Gestién Anual

Subsecretario de Redes .
. : . debe contener la programacion
Asistenciales y Directores de
presentada por cada S.S.

S.S.

A1.3 Actividades proceso de ejecucion y registro

e Actividad N°12

Tabla N° A1.12:

Descripcion actividad Ejecutar Actividad valorada comprometida en Acuerdo de Gestion Anual.

Actividad N° 12:

Ejecutar Actividad valorada comprometida en Acuerdo de Gestion
Anual.

Proceso:

Ejecucioén y Registro.

Desempefiado por:

Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida principal:

Registros Estadisticos en los Sistemas SIGGES y REM.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico con los campos correspondientes llenados.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Ejecutar actividad
comprometida

1. ejecutar la actividad programada
segun las  técnicas clinicas
recomendadas.

Hospitales de la Red

Asistencial

2.- Registrar Actividad

Comprometida.

2. Registrar segun los coédigos de
las trazadoras, cumpliendo con las
frecuencias, sexo, edad, etc,
correspondiente a cada patologia.

Unidad de Estadisticas de los
Hospitales.

e Actividad N° 13

Tabla N° A1.13: Descripcién actividad Registrar en SIGGES.

Actividad N° 13:

Registrar en SIGGES.

Proceso:

Ejecucion y Registro.

Desempefiado por:

Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida principal:

Registros Estadisticos en los Sistemas SIGGES

Medidas de salida:

Reporte Estadistico con los campos correspondientes llenados.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Registrar Actividad
Comprometida.

1. Registrar segun los cédigos de
las trazadoras, cumpliendo con las
frecuencias, sexo, edad, etc,
correspondiente a cada patologia.

Unidad de Estadisticas de los
Hospitales.

e Actividad N° 14

Tabla N° A1.14: Descripcion actividad Registrar en REM.

Actividad N°14:

Registrar en REM.

Proceso:

Ejecucién y Registro.

Desempefiado por:

Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida principal:

Registros Estadisticos en los Sistemas REM.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico con los campos correspondientes llenados.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Registrar Actividad

Unidad de Estadisticas de los | 3. Registrar segin los cédigos de
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Comprometida.

Hospitales.

las trazadoras, cumpliendo con las
frecuencias, sexo, edad, etc,
correspondiente a cada patologia.

e Actividad N°15

Tabla N° A1.15:

Descripcion actividad Informar produccion mensual ejecutada y registrada a la Direccion del S.S.

Actividad N° 15:

Informar produccién mensual ejecutada y registrada a la Direccion del

S.S.

Proceso:

Ejecucioén y Registro.

Desempefiado por:

Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida principal:

Registros Estadisticos en los Sistemas SIGGES y REM.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico con los campos correspondientes llenados.

Pasos:

Responsable:

Decision/ Regla:

1.- Informar produccion
enviando archivo
consolidado de la
actividad mensual

Unidad de Estadisticas de los
Hospitales.

1. Informar la actividad programada
segun los formatos establecidos
para esa actividad.

Al.4 Actividades proceso de monitoreo y control de gestion

e Actividad N° 16

Tabla N° A1.16: Descripcion actividad Monitorear produccién mensual ejecutada.

Actividad N° 16:

Monitorear produccion mensual ejecutada.

Proceso:

Monitoreo y Control de Gestion.

Desempefiado por:

Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida principal:

Registros Estadisticos en los Sistemas SIGGES y REM.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable:

Decision/ Regla:

1.- Revisar reporte
estadistico de produccion
ejecutada y registrada.

Unidad de Estadisticas de los
Hospitales.

1. Informar la actividad programada
segun los formatos establecidos
para esa actividad.

2.- Comparar con la
actividad programada.

Subdepartamento de Control
de Gestion.

1.Levantar Informe de Control que
enuncie las diferencias entre lo
programado y lo ejecutado

e Actividad N° 17

Tabla N° A1.17: Descripcién actividad Consolidar produccion ejecutada e informar a FONASA.

Actividad N° 17:

Consolidar produccién ejecutada e informar a FONASA.

Proceso:

Monitoreo y Control de Gestion.

Desempefiado por:

Hospitales de la Red Asistencial del S.S.

Salida principal:

Registros Estadisticos en los Sistemas SIGGES y REM.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable:

Decision/ Regla:

1.- Corregir desviaciones

Unidad de Estadisticas de los
Hospitales.

1. Informar la actividad programada
segun los formatos establecidos
para esa actividad.

2.- Informar a FNS.

Subdepartamento de Control
de Gestion.

Informar a FNS usando los
formularios entregados para esta
actividad.
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Al1.5 Actividades proceso de evaluacién trimestral y reprogramacion.

e Actividad N° 18

Tabla N° A1.18: Descripcion actividad Rescatar registros SIGGES.

Actividad N° 18:

Rescatar registros SIGGES.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

DECOM Fonasa Nivel Central.

Salida principal:

Nomina de produccion ejecutada validada.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Rescatar desde el
Modulo de Facturacion del
SIGGES

1. Se pide al sistema informatico un
reporte indicando el periodo a
analizar

DECOM Fonasa Nivel Central

e Actividad N° 19

Tabla N° A1.19: Descripcion actividad Convocar reunion de Evaluaciéon Trimestral.

Actividad N° 19:

Convocar reunion de Evaluacion Trimestral.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Director Regional y Jefe de Subdepartamento de Comercializacion
Regional del FNS.

Salida principal:

Citacion a reunion de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Convocar via Ordinario
y/o correo electronico

Director Regional y Jefe de 1. Se convoca a Directores de S.S.

Subdepartamento de ino d i4n local d d
Comercializacion Regional del y equipo de gestion local de cada
ENS S.S.

e Actividad N° 20

Tabla N° A1.20: Descripcién actividad Rescatar registros SIGGES y registros propios.

Actividad N° 20:

Rescatar registros SIGGES y registros propios.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Unidad de Estadisticas de los S.S.

Salida principal:

Reporte de Actividad ejecutada.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Rescatar desde
sistema SIGGES

1. Se pide al sistema informético un
reporte indicando el periodo a
analizar.

Jefe Unidad de Estadisticas del
S.S.

e Actividad N° 21

Tabla N° A1.21: Descripcién actividad Convocar reunion de Evaluacion Trimestral.

Actividad N° 21:

Convocar reunion de Evaluacion Trimestral.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Direccion de S.S.

Salida principal:

Documento de convocatoria.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Convocar a reunion de
Evaluacién

1. Se debe convocar a los Directores y a

Director de S.S. los Subdirectores Médicos de Hospitales.




e Actividad N° 22

Tabla N° A1.22: Descripcion actividad Analizar resultados de evaluacion trimestral.
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Actividad N° 22:

Analizar resultados de evaluacién trimestral.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Direccion de S.S. y Directores de Hospitales.

Salida Principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable:

Decision/ Regla:

1.- Analizar resultados del
reporte entregado por el
SIGGES

Director de S.S. y Directores de
Hospitales

1. Revisar que el reporte cumpla
con los estandares exigidos.

e Actividad N° 23

Tabla N° A1.23: Descripcion actividad Revisar programacion de los establecimientos de la RED.

Actividad N° 23:

Revisar programacion de los establecimientos de la RED.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Direccion de S.S. y Directores de Hospitales.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable:

Decision/ Regla:

1.- Revisar programacion
hospitalaria y su nivel de
cumplimiento.

Director de S.S. y Directores de
Hospitales

e Actividad N° 24

Tabla N° A1.24: Descripcién actividad Reprogramar PPV.

Actividad N° 24:

Reprogramar PPV.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Direccién de S.S. y Directores de Hospitales.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable:

Decision/ Regla:

1.- Revisar programacion
hospitalaria y su nivel de
cumplimiento.

Director de S.S. y Directores de
Hospitales

1. Revisar resultados de la

Evaluacion Trimestral

2.- Reprogramar si el nivel
de cumplimiento esta
notablemente desviado.

Director de S.S. y Directores de
Hospitales

1. Reprogramar considerando
cambios en la estructura de los
recursos del establecimiento.

3.- Preparar Solicitud de
reprogramacion a FNS si
se efectuaran cambios a
la programacion.

Director de S.S. y Directores de
Hospitales

1. Preparar Solicitud con los

estandares minimos requeridos.

e Actividad N° 25

Tabla N° A1.25:

Descripcién actividad Solicitar a FONASA modificacion de Contrato de prestaciones PPV.

Actividad N°25:

Solicitar a FONASA maodificacion de Contrato de prestaciones PPV.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

Direccion de S.S.

Salida principal:

Archivo de trabajo
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Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Presentar Solicitud de
reprogramacion a FNS

1. Se presenta solicitud por escrito
desde el Director(a) de SS al
Director Regional de FONASA

Director de S.S.

e Actividad N° 26

Tabla N° A1.26: Descripcion actividad Modificar contrato de prestacion.

Actividad N° 26:

Modificar contrato de prestacion.

Proceso:

Evaluacion Trimestral y Reprogramacion.

Desempefiado por:

DECOM Fonasa Nivel Central.

Salida principal:

Acuerdo de Gestion Reprogramado.

Medidas de salida:

Modificacién al Acuerdo de Gestién Anual.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Modificar Acuerdo de
Gestion

DECOM Fonasa Nivel Central

1. Presentar por escrito

A1.6 Actividades proceso de evaluacion y cierre anual.

e Actividad N° 27

Tabla N° A1.27: Descripcion actividad Aplicar Modulo de Facturacion.

Actividad N° 27:

Aplicar Modulo de Facturacion.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

DECOM Fonasa Nivel Central.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.-Aplicar Modulo de
Facturacion

1. Rescatar desde Modulo de
Facturacion de SIGGES reporte
por cada SS. aplicando los
estandares correspondientes.

DECOM Fonasa Nivel Central

e Actividad N° 28

Tabla N° A1.28: Descripcién actividad Levantar cierre preliminar de Evaluacion Anual de PPV.

Actividad N° 28:

Levantar cierre preliminar de Evaluacion Anual de PPV.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

DECOM Fonasa Nivel Central.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Levantar cierre
preliminar

1. Presentar a los SS reporte
SIGGES para su evaluacion
DECOM Fonasa Nivel Central conteniendo todas las

consideraciones presentes en el
Acuerdo de Gestion Anual desde.




e Actividad N° 29

Tabla N° A1.29: Descripcion actividad Enviar cierre preliminar a los S.S.
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Actividad N° 29:

Enviar cierre preliminar alos S.S.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

DECOM Fonasa Nivel Central

Salida principal:

Archivo de trabajo

Medidas de salida:

Reporte Estadistico

Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
1. Enviar por correspondencia
1.-Enviar cierre preliminar | DECOM Fonasa Nivel Central formal 'y complementar con
informes electronicos.
e Actividad N° 30
Tabla N° A1.30: Descripcion actividad Recibir cierre preliminar a los S.S.
Actividad N° 30: Recibir cierre preliminar a los S.S.
Proceso: Evaluacion y cierre Anual.
Desempefiado por: Director de S.S.
Salida principal: Archivo de trabajo.
Medidas de salida: Reporte Estadistico.
Pasos: Responsable: Decision/ Regla:
1. Recibir formalmente el envio

1.-Recibir cierre preliminar

Director de S.S. desde Fonasa.

2. Preparar el andlisis del reporte
enviado por FONASA

e Actividad N° 31

Tabla N° A1.31: Descripcién actividad Analizar y comparar resultados de evaluacion.

Actividad N° 31:

Analizar y comparar resultados de evaluacion.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

Director de S.S.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos: Responsable: | Decision/ Regla:
Medidas de salida: Reporte Estadistico.
Pasos: Responsable: Decision/ Regla:

1.-Analizar y comparar
resultados de Evaluacion

1. Reunir equipo Directivo para

Director de S.S. . S
analizar evaluacion trimestral.

e Actividad N° 32

Tabla N° A1.32:

Descripcién actividad Revisar registros estadisticos de los establecimientos de la RED.

Actividad N° 32:

Revisar registros estadisticos de los establecimientos de la RED
(Asistencial del S.S.).

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

Director de S.S.

Salida Principal:

Archivo de trabajo

Medidas de salida:

Reporte Estadistico

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Después de haber
extraido el archivo con los

Jefe Unidad de Estadisticas del

SsS 1.-revisar resultados analiticamente.
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registros de produccion
ejecutada se procede a
aplicar las Caracteristicas
Administrativas y Técnicas
de cada registro y validar
ese registro.

Actividad N° 33

Tabla N° A1.33:

Descripcion actividad Aprobar evaluacion y cierre anual PPV.

Actividad N° 33:

Aprobar evaluacion y cierre anual PPV.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

Director de S.S.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Revisar los informes y
aprobar sus resultados.

1.-Convocar equipo directivo y

Dir r .S. o ;
ector de S.S analizar informe y evaluar cambios.

Actividad N° 34

Tabla N° A1.34: Descripcion actividad Informar a FONASA.

Actividad N° 34:

Informar a FONASA.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

Director de S.S.

Salida principal:

Archivo de trabajo.

Medidas de salida:

Reporte Estadistico.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Enviar a FONASA
archivo con la revision
validada.

2.- Respaldar envio
anterior con documento
formal.

1.-Documentar  formalmente Ila
revision enviando archivo digital y
documentacion de respaldo.

Director de S.S.

Actividad N° 35

Tabla N° A1.35: Descripcién actividad Elaborar Decreto de Cierre Anual.

Actividad N° 35:

Elaborar Decreto de Cierre Anual.

Proceso:

Evaluacion y cierre Anual.

Desempefiado por:

Director Nacional de FONASA.

Salida principal:

Ordinario de Cierre.

Medidas de salida:

Documento Formal.

Pasos:

Responsable: Decision/ Regla:

1.- Enviar alos S.S. el
Ordinario de Cierre Anual.

formal
resultados

1.-Enviar documento
sancionatorio de los
obtenidos por cada SS.

Director Nacional de FNS




