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ESPERA POR CONSULTA NUEVA OFTALMOLOGICA EN LO PRADO

El objetivo del presente estudio es generar una estrategia para reducir el tiempo de espera por
consulta nueva de oftalmologia en UAPO Lo Prado a una antigiiedad no menor al afio 2019.
Considerando que la lista de espera de oftalmologia es la mas numerosa de las especialidades a
nivel nacional, lo cual trae como consecuencia tiempos de espera prolongados los cuales se
convierten, a su vez, en un importante elemento de insatisfaccion del usuario. La investigacion que
se ha desarrollado es un estudio metodolégico mixto por un lado cuantitativo tanto retrospectivo a
través de la elaboracion de un catastro del universo de usuarios en espera por consulta nueva como
prospectivo a través de la estimacion de la lista de espera al afio 2023 a traves del modelo ISCI 0.3.
Todo esto se complementa con un estudio cualitativo a traves de un proceso de consulta con actores
internos claves en el proceso de gestion de lista de espera con los cuales se busco detectar los
principales nudos criticos del proceso ambulatorio. La unidad de anélisis que se utilizo fueron las
solicitudes de interconsultas (SICs) o derivaciones de usuarios atendidos en CESFAM de Lo Prado
dirigidas al CESFAM Pablo Neruda desde julio hasta agosto de 2021. La poblacion en estudio
fueron los usuarios atendidos o contactados en CESFAM de Lo Prado derivados al CESFAM Pablo
Neruda desde julio hasta agosto de 2021, mientras que la muestra de estudio estuvo compuesta por
las solicitudes de interconsultas ingresadas a la cohorte del estudio durante la investigacion.
Mediante este estudio se obtuvo que la problematica que causaba mayor impacto en la adecuada
gestion de lista de espera se produce debido al gran desbalance entre la oferta y demanda de
prestaciones destinadas a la unidad UAPO de la comuna de Lo Prado. A pesar de esto los resultados
de este trabajo también nos muestran la existencia de nudos criticos- tales como las inasistencias y
la no pertinencia a la lista de espera- en el proceso ambulatorio que requieren de un tratamiento
mayoritariamente administrativo, por lo cual, su gestion en primera instancia resulta
significativamente mas eficiente, ya que, requiere de un uso de horas humanos y capacidad técnica
mucho menor. Ademas, su impacto en las atenciones efectivas significé un aumento del 20%, lo
cual reduce los tiempos de espera a los usuarios. En base a esto se recomendd generar protocolos
y flujogramas actualizados y difundidos de manera periddica, lo cual permitira detectar de forma
prematura los puntos del proceso en los cuales estan ocurriendo los nudos criticos y asi lograr de
forma eficiente su resolucion. Todo esto acompafiado de capacitaciones periodicas y la adquisicion
de un software (aproximadamente 125 mil pesos mensuales), para el tratamiento administrativo de
la lista de espera. A pesar de que estas recomendaciones no eliminan totalmente la lista de espera,
si logran disminuirla de forma considerable en relacion a los recursos (Contratacién de
profesionales para disminuir la brecha entre oferta y demanda) que se utilizarian en el tratamiento
de los otros nudos criticos.
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1 INTRODUCCION

Los tiempos de servicio y llegada o bien que se produzca un desbalance entre el tiempo de servicio
y capacidad de atencion y el tiempo de llegada al sistema. Es por esto que el problema de las listas
de espera es comun en los servicios sanitarios de distintas partes del mundo, convirtiéndose también
en una preocupacion clave de las politicas de salud en varios paises de la OCDE (SicilianiL et al.,
2014). Debido a esto, en la Gltima década tanto Inglaterra como Finlandia y los Paises Bajos han
sido testigos de grandes reducciones en los tiempos de espera que pueden atribuirse a una serie de
iniciativas politicas, incluido un mayor gasto, esquemas de objetivos de tiempos de espera y
mecanismos de incentivos, que recompensan niveles més altos de actividad (Siciliani L etal., 2014)

En Chile contamos con un sistema mixto de espera, GES y no GES. Por una parte GES (Garantias
Explicitas en Salud) garantiza acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera a 85 patologias,
es decir, se da prioridad y se debe cumplir por ley!. Gracias a ello compartimos el estandar de dias
con el promedio OCDE, por ejemplo, un bypass coronario 0 una cirugia de cataratas demoran lo
mismo que el promedio de la OCDE. Ahora bien, la otra parte (No GES) es la que mas preocupa,
ya que, el promedio de espera es de 483 dias. Comparado con la OCDE, este sistema puede demorar
hasta cuatro veces mas, como es el caso de una cirugia de reemplazo de rodilla que demora 839
dias en promedio en Chile versus los 189 dias promedio de la OCDE (OCDE, 2019).

Si bien se ha trabajado en aplicar tiempos de atencion garantizados con el GES, impulsado por el
Gobierno el afio 2005, y la centralizacion de la informacion en repositorios de listas de espera
RNLE el 2011, estas estrategias no han logrado un impacto tan profundo como el esperado
quedando muy al debe con patologias que no estan en el GES (Ministerio de Salud, 2017) .
Consecuencia de lo anterior podemos observar que el total de interconsulta a una atencion de
especialidad generada con corte el segundo trimestre 2021 es de 1.965.653 y de este total la lista
de espera de oftalmologia es de 313.444, siendo la mas numerosa de las especialidades a nivel
nacional (Ministerio de Salud, 2021).

La incertidumbre y los tiempos interminables son algunas de las principales causas del descontento
social actual en tema de salud. Sumado a esto, tenemos que a fines de marzo 2021 la cifra de
usuarios esperando por una garantia AUGE llegdé a 19.653 usuarios (problema agravado por la
pandemia), el nGmero mas alto en al menos nueve afios, pero el panorama se vuelve aln mas oscuro
debido a las cifras de la "cuarta ola”? del COVID-19, la cual consta de cerca de 2 millones de
personas en espera de un especialista y mas 200 mil para intervenciones quirdrgicas
correspondiente a lista de espera no GES (Ministerio de Salud, 2021).

1 Ver: https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=229834

2 Palabras del Ministro Enrique Paris a diario la tercera. https://www.latercera.com/nacional/noticia/cuarta-ola-paris-afirma-que-se-
estan-preparando-para-atender-a-pacientes-en-lista-de-espera


https://auge.minsal.cl/problemasdesalud/index
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Es por lo anteriormente expuesto que resulta trascendente generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera, ya que, para la ciudadania el tema salud es prioritario y, por otro lado, se
encuentra en el centro de la agenda publica y las discusiones politicas en el marco de disputas
electorales, lo cual se encuentra graficado en la Encuesta del Centro de Estudios Publicos de
noviembre de 2015, la cual indicd que 44% de la poblacion prioriza salud como uno de los tres
temas centrales en los que el gobierno deberia dedicar su mayor esfuerzo, junto con seguridad y
educacion (Centro de Estudios Publicos, 2015). Esta valoracidn se repite de manera consistente y
con tendencia al aumento durante los ultimos 15 afios de la aplicacidn de esta encuesta (Centro de
Estudios Publicos, 2015).

La valoracion de la ciudadania de los temas de salud como un problema de alta relevancia para el
pais, se enmarca en una percepcion critica con respecto al desempefio del sistema de salud y sus
actores e instituciones, dando cuenta de un descontento importante con respecto del escenario
actual del pais en estas materias. La evaluacion del gobierno en politicas de salud alcanza 2,4 en
una escala entre uno y siete. Un 50% de las personas encuestadas en 2011 referian que tenian poca
0 ninguna confianza en el sistema de salud en Chile (Centro de Estudios Publicos, 2015).

1.1 Declaracion del problema

A partir de la entrada en vigencia de la Ley 19.966 del afio 2004, conocida como Ley AUGE, se
implemento un sistema que puso en el centro de las prioridades a una serie de patologias,
seleccionadas por la propia autoridad en base a criterios clinicos, lo que fue un avance significativo
para ellas, pero por otro lado esta priorizacion dejo en evidencia una realidad muy disimil en
aquellas patologias no consideradas dentro de dicha ndmina, lo que hoy produce que la Lista de
Espera no Auge detente nimeros bastante mas complejos. La lista de espera no GES, el total de
interconsulta a una atencion de especialidad generada con corte el segundo trimestre de 2021 es de
1.965.653, un aumento de 29.024 IC en relacion al afio 2020. (Ministerio de Salud, 2021).

Un usuario al ingresar al sistema de salud, desde la atencidn primaria permanece en una lista de
espera de primeras consultas, posteriormente permanece en tantas lista como numero de
interconsultas realizadas, una lista para la citacion del especialista tras el diagndstico, otra lista para
procedimientos, otra para exdmenes de laboratorio o de imageneologia, otra para intervenciones
no quirudrgicas previo al acto operatorio, si requiere ser visto por medico internista o cardiélogo
previo a una cirugia (Ministerio de Salud, 2017).

Por otro lado, nos encontramos con que la mayor parte de la literatura especializada se ha centrado
en el analisis de las distintas formas de priorizacion de las listas de espera y no en las estrategias
de disminucion de los tiempos de espera. Ademas de esto, no existen gran cantidad de estudios que
aborden un andlisis de los procesos administrativos que permitan una disminucién de los tiempos
desde que se generan las solicitudes de interconsultas en la atencion primaria hasta el egreso de las
mismas. A nivel internacional, nos encontramos con el estudio de Vila y Garrote en el cual se
sefiala que “Cualquier estrategia de actuacion frente a las listas de espera debe partir del analisis
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inicial de las causas que las motivan, dimensionando y/o descartando, en primer lugar, los posibles
problemas estructurales, para centrarse, a continuacion, en las limitaciones de la capacidad de
oferta” (Vila J. & Garrote C., 2003). A pesar de que se han adoptado diferentes medidas para hacer
frente al problema de las listas de espera, éstas persisten, esto se debe, principalmente, a fallos a la
hora de detectar el origen multifactorial de las listas y, por tanto, a la hora de definir un abordaje
coordinado e integral que, muchas veces, involucra a diferentes niveles del sistema sanitario
(Alvarez B., 2003). Esta problematica se puede comenzar a entender de una manera mas integral
enfocéandose en los nudos criticos evidentes en todo el proceso de la gestion interna, es necesario
por lo tanto protocolizar los procesos internos de tipo administrativos, estandarizando los tiempos
méaximos de espera de la solicitud en cada etapa, con indicadores de seguimiento y resultados junto
a alertas, aspectos monitorizados por el equipo de calidad local y/o de control de gestion, estos
indicadores debieran estar ingresados a las metas sanitarias o de gestion del establecimiento
indicando expresamente unidades o departamentos y profesionales responsables, lo cual permite
efectivamente movilizar las acciones diarias a la resolucion efectiva de la lista de espera, junto con
la motivacion por parte de los equipos gestores hacia los equipos operativos tantos médicos como
administrativos (Letelier A., 2013). Complementando lo anterior, debemos mencionar que el orden
administrativo debe involucrar diferentes aspectos para el logro de sus metas, destacando los
siguientes: su vision debe estar dirigido al cliente, debe orientarse a los procesos como eje de la
gestion administrativa; como elemento de investigacion competitiva, debe involucrar al
benchmarking; debe tomar a la informacion como materia prima para la toma de decisiones y el
trabajo administrativo; como herramientas de trabajo, debe tener presente a las nuevas tecnologias
de informacion y por ultimo el andlisis del valor agregado como elemento de definicion de lo que
se debe 0 no hacer (Champy J., 1996).

Todo este escenario se ve agravado en el servicio (SSMOC) debido a que antiguamente el manejo
de la lista de espera No GES de oftalmologia, desde la generacion de la interconsulta hasta el
agendamiento de los usuarios, estaba centralizado en el hospital base de la zona (Hospital San Juan
de Dios) en relacion con la corporacion de salud de la comuna de Lo Prado, lo que enlentece el
manejo debido a la alta demanda y poca capacidad resolutiva en base a los recursos disponibles
(Red de salud familiar Lo Prado., 2014).

El afio 2014 se crea la unidad de atencion primaria oftalmologica (UAPO) perteneciente a la
comuna de Lo Prado, la cual nace con el objetivo de mejorar la capacidad resolutiva de la Atencién
Primaria de Salud, potenciando la accesibilidad, oportunidad, pertinencia diagndstica en la
derivacion y calidad técnica. El afio 2017 el Centro de salud familiar (CESFAM) Pablo Neruda, a
través de su UAPO, se hace cargo de parte de este sistema de trabajo que significa el manejo y
centralizacién de la informacion de las interconsultas (SICs) no GES oftalmoldgicas, por lo que la
unidad comenzd a hacerse responsable de un Modelo de Gestion sin antecedentes en la institucion
y sin experiencia previa, asumiendo como un desafio con recursos propios, es decir, no existio
capacitacion ni aumento de horas o funcionarios para realizar la nueva tarea. Esto llevo a que se
siguieran repitiendo errores administrativos y de micro gestién que provocaron atascos en la lista
de espera lo cual llevd a un aumento del nimero de usuarios independiente del nimero de horas
disponibles (Red de salud familiar Lo Prado, 2014).
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A partir de esto, se comenzé a trabajar directamente con la lista de espera encontrandose varios
pasos y procesos que podrian funcionar de mejor forma, con la finalidad de evitar tiempos de espera
tan largos. Algunos de los recursos que se utilizaron de manera amateur (sin tecnologia adecuada)
fueron la priorizacién por criterio de antigliedad y el manejo de inasistencia (NSP) para evitar la
pérdida de cupos efectivos. Para lo anterior, resulta clave la visualizacién macro de la demanda
que estos usuarios hacen de prestaciones a los respectivos Servicios de Salud versus la satisfaccion
efectiva que estos logran de dicha demanda, incorporando la aplicacion de politicas de priorizacion
de pacientes, manejo de inasistencias y planificacion de capacidad (Red de salud familiar Lo
Prado., 2014).

Es por todo lo expuesto que se ha determinado disefiar una estrategia eficiente que permita
disminuir el tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmologia en UAPO de la comuna de
Lo Prado a una antigiiledad no menor al afio 2019, mediante la deteccion de nudos criticos y el uso
de un simulador que permite integrar el analisis de la oferta y demanda para investigar como la
aplicacion de politicas de priorizacion de pacientes, manejo de inasistencias, y planificacion de
capacidad impactan en las métricas de listas de espera y gestion hospitalaria. En relacion a esto,
resulta importante indagar en los flujos de los diferentes procesos que llevan a una atencion efectiva
con su correspondiente egreso del sistema nacional de listas de espera. Es aqui donde se pueden
determinar los nudos criticos que van enlenteciendo el adecuado flujo de la prestacion final. Dentro
del diagrama de flujo del proceso ambulatorio de atenciones oftalmoldgicas podemos diferenciar
5 etapas en las cuales se pueden gestar estos nudos criticos. La primera etapa esta constituida por
la solicitud, la segunda esta constituida por la priorizacion, la tercera por la citacion, la cuarta por
la atencion y la quinta por el egreso. Es en cada uno de estos procesos que puede haber situaciones
0 acciones que van generando un retraso sostenido en el proceso, lo cual, finalmente lleva a un
acumulo mayor en la lista de espera. Debemos centrar la mirada en el usuario, gestionando las listas
de espera con otros criterios, que no solo sean los tiempos de espera, sino también en aspectos
administrativos con la utilizacion de metodologias y herramientas de apoyo a la gestion de procesos
internos que conlleven a mejorar el transito expedito de los pacientes por los diferentes procesos
del establecimiento como partes de una red (Hernandez A. & Nogueira D., 2014).

1.2 Objetivo general

Generar una estrategia para reducir el tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmologia en
UAPO Lo Prado a una antigiiedad no menor al afio 2019.

1.3 Objetivos especificos

a. Caracterizar el universo de usuarios en espera por consulta nueva de oftalmologia que posean
fecha de entrada igual o superior al afio 2018, mediante estadisticas disponibles en RNLE.

b. Determinar la LE 2023 a partir del analisis de la oferta/demanda y la aplicacion de politicas de
priorizacion de pacientes, manejo de inasistencias, y planificacion de capacidad.

c. Identificar y analizar los principales nudos criticos que impiden el adecuado flujo de derivacion-
atencion.



d. Generar recomendaciones sometidas a consulta, para la reduccion de la espera mediante el uso
de recomendaciones identificadas en los nudos criticos.

1.4 ESTRUCTURA DE LA TESIS

1.4.1 Antecedentes

Descripcion de los principales antecedentes sobre tratamiento y uso de listas de espera a nivel
internacional y nacional. Se da un contexto basando en los antecedentes de las aproximaciones que
otros autores o investigadores han tenido del planteamiento del problema de la gestion de listas de
espera y su justificacion. Ademas se realizd un barrido tomando en cuenta la experiencia
internacional y nacional con la finalidad de sustentar de mejor forma los planteamientos de la tesis.

1.4.2 Caracterizar el universo de usuarios en espera por consulta nueva de oftalmologia

Se realiz0 un catastro completo de la Lista de espera de la unidad UAPO de la comuna de Lo Prado,
a través de un levantamiento de las fuentes de datos disponibles en el RNLE perteneciente a
CESFAM Pablo Neruda, utilizando la capa de integracion del SSMOC (Centro de derivacion
CESFAM Pablo Neruda). Se cuentan con datos desde el afio 2019 hasta agosto de 2021.

1.4.3 Determinacién de LE 2023

A traves del modelo ISCI version 0.3, realizado para la unidad UAPO y con los parametros
estandarizados sumado a los datos de los afios 2020 y 2021 recopilados en base a REMs y Listas
de espera correspondientes a las diferentes interconsultas generadas en la comuna de Lo Prado con
destino a la UAPO Pablo Neruda, se decidio simular 60 semanas con un warm up (periodo de
prueba o calentamiento del modelo) de 8 semanas para cumplir con las 52 semanas anuales. Con
el objeto de lograr un resultado lo méas cercano a la realidad posible, se realizaron 100 simulaciones.
Con lo cual se logro recrear un escenario de lista de espera 2023.

1.4.4 Identificar y analizar los principales nudos criticos

Se realizaron una serie de entrevistas a actores claves dentro del proceso de las interconsultas,
planteando los distintos escenarios encontrados gracias al modelo. Se recopilé la informacion de
cada entrevistado en tablas separadas por las grandes tematicas (impresiones frente al modelo,
Experiencia y Recomendaciones), posterior a esto realizd una recopilacién para llevar la
informacion a un analisis FODA con la finalidad de poder identificar de mejor manera los
principales nudos criticos del proceso.



1.4.5 Generacion de recomendaciones

Posterior al analisis FODA vy a la identificacion de los principales nudos criticos y en base a la
triangulacion de los datos y de las entrevistas realizadas se pudo obtener una serie de
recomendaciones que podran ayudar en el manejo de los tiempos de espera por consulta nueva
oftalmoldgica de la comuna de Lo Prado. Los principales ejes de las recomendaciones van por el
lado de la identificacion de todos los procesos desde la generacion de la interconsulta hasta su
atencion efectiva, la promocion de protocolos en informacion relevante del proceso, la gestion de
insumos y funcionarios para realizar la tarea de forma dptima y por Gltimo la capacitacion periddica
de funcionarios nuevos y antiguos para reforzar y actualizar en esta materia.

2 MARCO REFERENCIAL

2.1 Lista de Espera no AUGE no quirurgica

La lista de espera de usuarios no AUGE y no quirdrgica, incluye a todos los usuarios que esperan
por una atencion programada que se desarrolle con el objeto de diagndstico y/o tratamiento de una
patologia que el Estado no haya incluido en el listado de las enfermedades del sistema GES y que,
a criterio de los profesionales tratantes, no conlleve a una cirugia en el futuro. La atencion puede
revertir caracter de ambulatoria - en este caso, se programa la atencién de tal manera que el usuario
asiste y es atendido el mismo dia - u hospitalizado, cuando se requiere hospitalizacion y tratamiento
previo antes de ser diagnosticado y/o tratado, y, en este caso, se solicita cama para ser ingresado
un dia antes de su atencion (Ministerio de Salud, 2021).

2.2 Ofertay demanda de asistencia sanitaria

En Chile, de conformidad a lo expuesto en la Constitucion Politica del Estado, rige un sistema
subsidiario (Diario Constitucional de Chile, 2020), lo que no es ajeno al ambito de la salud. Enesta
area coexisten hoy un sistema publico con un sistema privado, que ofrecen cumplir con la
obligacién del Estado de asegurar el acceso a la salud por parte de su poblacion, y que este acceso
sea a un sistema de calidad, ademas de oportuno (Superintendencia de salud, 2018).

Podemos considerar que el inicio de la problematica en espera por salud, y que finalmente obliga
a generar criterios de priorizacion, es un desbalance entre mecanismos de mercado, lo cual ha sido
considerado por algunos autores como una “economia anormal™ (Temporelli, 2009), es decir, la
relacion entre oferta y demanda en este sector dista bastante de lo que la teoria econdmica
especifica para otros mercados. En consecuencia, las condiciones de salud de una poblacion, que
se reflejan en la demanda y utilizacién de servicios sanitarios, estan especialmente ligadas a la
estructura de la oferta de los mismos.

El analisis de la oferta y demanda de asistencia sanitaria utilizando una vision dinamica nos plantea

que los sistemas de salud se constituyen a través de un conjunto de relaciones estructuradas entre

dos componentes fundamentales: la demanda - constituida por la poblacién con caracteristicas
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especiales que enfrentan necesidades sanitarias y, por lo tanto, demandan servicios sanitarios - y la
oferta, compuesta por instituciones publicas y privadas, como la respuesta social organizada para
satisfacer dicha demanda (Londofio J. & Frank J., 1997).

Ademas, se considera que en general en un sistema publico la atencién méas inmediata la reciben
los usuarios con enfermedades “urgentes”; sin embargo, aquellos usuarios con problemas de salud
menos urgentes han de esperar un periodo de tiempo mas largo y son los que sufren con mayor
intensidad la limitacion de recursos (Escribano J. et al., 2003).

2.3 Criterios de Priorizacion de usuarios de lista de espera

Planteamos en el presente acapite una serie de elementos que nos permitiran visualizar y analizar
los diferentes criterios de priorizacion de lista de espera de atenciones no AUGE y no quirdrgicas.

Para lograr dar mayor cumplimiento de las demandas por salud, el Estado utiliza varias estrategias,
tales como la construccion de nuevos centros asistenciales, la ampliacion de centros asistenciales
ya existentes, la contratacion de méas profesionales de la salud y la mejora de sus remuneraciones,
pero ademas, y de forma muy constante, la compra de servicios al mundo privado de la salud, lo
que conlleva a una delegacion a aquellas instituciones de actividades tan propias del sistema
publico nacional (Ministerio de Salud, 2021). Una de las consecuencias mas importantes de la
limitacion de recursos es la necesidad de establecer prioridades. Cuando no es posible satisfacer al
mismo tiempo la demanda de todas las personas en lista de espera, se hace necesario establecer
criterios sobre quiénes tienen preferencia antes que otros. Es por esto que los sistemas de
priorizacion de pacientes en espera pueden contribuir a promover el principio de justicia social
(Escribano J. et al., 2003).

Hasta el momento la forma mas comun de tratar los usuarios en lista de espera en general es por su
orden de llegada. Sin embargo, priorizar segun criterios clinicos explicitos distintos del tiempo de
permanencia en lista de espera permitiria no sélo evitar una carga innecesaria de sufrimiento a las
personas Yy reducir la morbi-mortalidad asociada, sino también permitiria hacer una mejor gestion
de la lista de espera. Ahora bien, muchas veces esos criterios clinicos explicitos son determinados
efectivamente por el ministerio respectivo, pero implementados por profesionales o técnicos que
muchas veces carecen de las herramientas necesarias para la correcta aplicacion de dichos criterios
(Fisher, 2003). Los criterios del Ministerio de Salud (MINSAL) - priorizar por orden de llegada a
la atencidn, criterios clinicos explicitos como gravedad y efecto de la espera en el usuario-, que
actualmente se utilizan para la clasificacién antes mencionada, se consideran como correctos,
ademas del hecho de que se orientan efectivamente a lograr una atencion mas eficiente (Ministerio
de Salud, 2021). Es por ello que también resulta importante hacer alusiébn a realidades
internacionales, para poder visualizar quizas alli algunos topicos que permitan mejorar aquello que
es perfectible en cuanto a las listas de espera.

Los criterios que guian las decisiones de tratamientos o intervenciones no suelen ser homogéneos
(Mendoza S. & Gofré V., 2006). Esto se observa a diario en los hospitales publicos donde los
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criterios de un médico hacen que se le dé una indicacion de tiempo maximo de espera a un paciente,
y los criterios, experiencia y conocimientos de otro médico pueden causar que a otros pacientes

con la misma situacion le sea sugerido esperar mas o menos tiempo para su tratamiento
(Superintendencia de salud, 2018).

En Chile la homogeneizacion de criterios clinicos y de oportunidad se ha realizado con la creacion
de la politica AUGE-GES, la que ha determinado como prioritarias ciertas garantias que deben ser
cubiertas a la poblacion, El grafico 1 demuestra que los resultados obtenidos son los que se han
buscado (Ley No 19.966 de la Republica de Chile., 2004).

Figura 1: Evolucién de garantias de oportunidad GES retrasadas

Evolucion Garantias Oportunidad GES Retrasadas
Enero 2016 a Junio 2019
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Fuente: Informacion oficial, extraida de la pagina MINSAL.

Por lo tanto, las medidas destinadas a la estandarizacion de los criterios médicos que permitan
definir pautas sobre la indicacion de los tratamientos estudiados pueden traducirse no solo en una
mejor gestion de las listas de espera sino también en mejoras en la salud de los usuarios.

En base a lo anterior, podemos asegurar que un adecuado sistema de priorizacion contribuye a una
mayor equidad en el acceso a la atencién, mejorando, a su vez, la situacion de los usuarios que
estan esperando (Laboratorio de Innovacion Publica, 2019). Ejemplo de ello es que si se fijan
tiempos maximos de espera, se reduce la probabilidad de que un usuario con patologia menos
urgente que alcance su tiempo maximo establecido sea atendido antes que otros usuarios con
patologias mas graves pero con menor tiempo de espera, asi como también permite no dejar pasar
un tiempo adicional excedido del tiempo recomendado a usuarios con patologia menos graves sélo

porque su condicién no es tan urgente como la de otros y se piensa pueden seguir esperando mas
tiempo (Rodriguez et al., 2008).



2.3.1 Elementos claves a considerar en el desarrollo de criterios de priorizacion y
reduccion de tiempos de espera

Resulta clave pensar que la permanencia o antigiiedad de un usuario en una lista de espera no puede
ni debe ser el unico criterio para priorizar. “Esta espera puede ser especialmente traumatica si
implica un deterioro irrecuperable de la salud o en situaciones extremas la muerte” (Rodriguez et
al., 2008). En este sentido, es necesario contar con la participacion de los médicos especialistas
para que ademas de definir los diagnosticos que precisan cirugia logren definir también agravantes
que incidan en que determinados pacientes deban esperar mas o menos tiempo que el tiempo
maximo establecido para cada diagndstico, todo esto de la mano del fortalecimiento de los sistemas
de comunicacion tanto vertical como horizontal, potenciando el uso de la referencia y
contrarreferencia, no dejando de lado las herramientas para establecer un vinculo comunicativo e
informativo con el usuario (Laboratorio de Innovacion Pablica, 2019).

Algunas pruebas de priorizacion internacionales muestran que tanto las variables clinicas como las
sociales son importantes a la hora de priorizar pacientes que esperan un procedimiento (Romero P.
& Alvarez B., 2006). Entre los criterios clinicos que inciden en el tiempo de espera estan: la
urgencia con que deberia ser tratado (la inmediatez necesaria de la actuacion asistencial), la
gravedad (el grado de sufrimiento del paciente, dolor, depresion, ansiedad) y el beneficio esperado
del tratamiento.

Entre los criterios sociales, por su parte, podemos mencionar el vivir solo, tener personas a cargo,
habitar en zonas apartadas y/o lejanas, entre otros que modulan la priorizacion realizada en funcion
de criterios clinicos (Bernal E., 2002). Si bien un sistema de priorizacion de lista de espera
quirurgica permite el ordenamiento de los pacientes que esperan por una intervencion en funcién
de sus necesidades clinicas y en algunos casos también sociales, el ordenamiento no tiene porqué
implicar una reduccion en el tiempo de espera pero si garantizar que las intervenciones realizadas
en primer lugar sean las que proporcionen una mayor ganancia total, entendida como nivel de
satisfaccion u output sanitario (Rodriguez et al., 2008).

En concordancia a los argumentos de los autores planteados anteriormente, el proceso de
priorizacion debe tomar en cuenta tanto los criterios clinicos como los criterios sociales, en busca
de satisfacer el principio de justicia social.

Uno de los objetivos estratégicos establecidos en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 es el
acceso y calidad de la atencién de salud, particularmente en la reduccion de listas de espera yla
disminucion de la insatisfaccion usuaria. En el caso de las listas de espera, la meta es “aumentara
90% la proporcion de Servicios de Salud con adecuada razon de resolucion de listas de espera
excesivamente prolongadas”, lo que lleva a la mejora en los procesos clinicos y administrativos
como una forma de aportar al cumplimiento de dichos objetivos sanitarios (MINSAL, 2011). Si
bien a nivel internacional existen diversos estudios descriptivos de las listas de espera que abordan
diferentes variables, principalmente enfocados en tiempos de espera y nimero de pacientes en
espera, en Chile estos estudios son claramente escasos. En base a esta escasez es que se han
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planteado diversos modelos de intervencion para limitar los efectos de las listas de espera, tales
como aumentar la productividad en el sector publico, reformando el tipo contractual de los
especialistas, utilizando recursos privados, entre otros, en donde la mayoria de ellos han apuntado
al aumento de recursos para el financiamiento. Sin embargo, la gran limitacion de los sistemas de
informacidn sobre listas radica en la visidén compartimentada de las mismas; no se ven procesos,sino
sucesos independientes en cada parte del proceso. Asi, un paciente que es visto en atencién primaria
debe esperar una cantidad considerable de tiempo hasta llegar a la consulta externa en laprimera
visita; de alli en adelante la espera aumenta entre procesos tales como la cita con el especialista, la
inclusion en la lista de espera para la intervencion y el postoperatorio (Bernal E., 2002).

Por su parte, los tiempos de espera para intervenciones quirdrgicas se pueden interpretar,
errbneamente, como un simple desajuste entre la demanda y la oferta de un determinado
procedimiento (Marti J., 2002). Si asi fuera, solo se deberia ir aumentando los recursos hasta
terminar con las listas, pero el problema es més profundo que eso. También estan de acuerdo en
este planteamiento las unidades de investigacion del Hospital de Basurto y del Hospital de
Galdakao, ambos de Espafia, sefialando que existen muchas evidencias de que el aumento aislado
de los recursos no es la solucion, ya que el tiempo medio de espera disminuye, pero la lista se alarga
por el tiempo de espera. Seran necesarias, pues, otras medidas de gestion. Ahora bien, hay que
tener en cuenta que para el abordaje de los tiempos de espera no hay férmulas Gnicas, pero una de
ellas esta en la mejora en la organizacion de los recursos de soporte del hospital para atenderlas
diversas patologias, mas alla del simple incremento de los recursos (Marti-Valls J. & Ballesta E.,
2006), lo cual se espera pueda lograr una propuesta de reduccion del tiempo de espera, con mejoras
en la resolutividad y mayor satisfaccion de los usuarios y usuarias.

Para ello, es necesario incorporar herramientas orientadas a la gestion por procesos hospitalarios
como una alternativa de solucidn para contribuir al aumento del rendimiento hospitalario, de
manera que facilite la deteccion de procesos defectuosos o procesos que no contribuyan al logro
de los objetivos. Es importante reconocer que existen aspectos relevantes a la hora de realizar una
buena gestidn por procesos, en primer lugar, contar con buenos equipos de gestion, capacitados
para identificar y solucionar problemas, segundo, el hospital debe ser capaz de manejar las
exigencias que demandan determinados procesos y, por ultimo, tener en cuenta los recursos con
los que se cuenta. La gestidn por procesos se basa en un sistema integrado de procesos que prioriza
la calidad y la seguridad en la atencion, optimizando la comunicacion, el cuidado y la promocién
del equipo de salud, el apoyo en guias de préactica clinica, la historia clinica Unica y la evaluacion
permanente de los resultados, con el objetivo de mejora continua (Rodriguez J. & Dackiewicz,
2014). Para que pueda tener buenos resultados, es necesario que la gestion de procesos sea auto
gestionada, entendiéndose por autogestion “El sistema de organizacion de una empresa segun el
cual los trabajadores participan en todas las decisiones”, segiin Seguel y Paravic en donde “la
informacion debe unir vertical y horizontalmente” (Seguel F. & Paravic T, 2011), de manera que
todos estén involucrados con la organizacion y el logro de los objetivos. Hay que tener en cuenta
que los procesos de gestion no siempre son el eje central de las demoras en los tiempos de espera
de los pacientes para recibir atencion o un determinado tratamiento, sino que también incluye la
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cantidad de personas que estén ingresadas en el sistema hospitalario o bien por un determinado
procedimiento mal ejecutado. Cabe sefialar que aunque el aumento de los recursos es importante,
no es en si la solucion, pero si garantizan la equidad entre todos los ciudadanos en el acceso a los
servicios de salud (Marti J., 2002).

Actualmente en la unidad UAPO de la comuna de Lo Prado, y debido a que pertenece al programa
de resolutividad, solamente se prioriza mediante el criterio de antigliedad en la lista de espera, esto
ademas se explica debido a que es una unidad primaria no de urgencias y que sirve como apoyo a
las unidades terciarias y cuaternarias de la comuna. A pesar de ello, resulta importante incorporarla
experiencia internacional para incluir otros criterios y asi lograr dar un sentido humanitario y de
justicia a la espera por salud (Laboratorio de Innovacion Publica, 2019).

2.3.2 Priorizacion de Listas de Espera “no AUGE y no Quiruargicas”, abordaje y
experiencias.

Para abordar de una forma mas completa el proceso de priorizacion de usuarios en lista de espera
no AUGE y no Quirlrgica, se requiere incorporar al marco teorico las experiencias en priorizacion
de listas de espera que han tenido otros paises, sus metodologias, y casos de exito en la priorizacion,
esto como parte de un proceso que brindara sustentabilidad a este trabajo.

Hoy en dia el problema de las listas de espera se encuentra entre los principales desafios de los
sistemas publicos de salud en el mundo, convirtiéndose también en una preocupacion clave de las
politicas de salud en varios paises de la OCDE (Siciliani L et al., 2014). Es un tema que ha venido
siendo abordado por diferentes gobiernos, ademas de especialistas de hospitales y universidades
desde inicio de los afios 90 en paises como Reino Unido, Nueva Zelanda, Canada, Suecia, Irlanda,
Dinamarca y Espafia. Recientemente la atencion se ha centrado en la definicién de criterios de
priorizacion explicitos para garantizar el rapido acceso a la cirugia electiva para los pacientes que
estdn mas necesitados y son mas propensos a beneficiarse. Las reformas y leyes basadas en estos
principios se han aplicado en paises como Australia, Canada, Nueva Zelanda, Reino Unido y Suecia
(Noseworthy et al., 2003). Debido a esto, en la Gltima década el Reino Unido (en particular
Inglaterra), Finlandia y los Paises Bajos han sido testigos de grandes reducciones en los tiempos
de espera que pueden atribuirse a una serie de iniciativas politicas, incluido un mayor gasto,
esquemas de objetivos de tiempos de espera y mecanismos de incentivos, que recompensan niveles
mas altos de actividad (Siciliani L et al., 2014).

Uno de los métodos mas empleados para la priorizacion de usuarios en espera esta basado en un
conjunto de criterios clinicos y sociales explicitos como el progreso de la enfermedad, dolor o
disfuncién, discapacidad, la edad, la pérdida de la ocupacion habitual y capacidad para trabajar.
Cada grupo se caracteriza por un tiempo recomendado de espera maxima para determinar qué tan
pronto debe ser ofrecido el tratamiento solicitado por el paciente (Naylor C. & Sykora K., 1995).
Otro método propuesto por algunos autores es priorizar a través de sistemas que permiten la
asignacion de una “puntuacion de prioridad” para cada paciente, que luego se utiliza como “un
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indicador para determinar la posicion que tendra en la lista para recibir su tratamiento” (Fordyce y
Phillips, 2010).

Por ultimo, la administracion de las listas de espera es una problematica particularmente compleja
para el sistema de salud, y donde se pone en manifiesto el a veces complejo dialogo entre los niveles
primario y secundario de atencidn, evidenciado en la poca adherencia a los sistemas de referencia
y contrarreferencia. Como muestra de esto, en el Servicio de Salud Metropolitano Occidente existe
un proceso de referencia, sin embargo, de un total de 120.000 contrarreferencias que podrian
hacerse al afio, solo se hacen unas 800 en toda la red (Acufia, 2017). Los tiempos de espera
prolongados para la atencién de especialidad se convierten, a su vez, en un elemento de
insatisfaccion del usuario. Esto se enmarca directamente en uno de los elementos que el Modelo
de Salud Familiar busca resolver, aumentando la satisfaccion usuaria, mejorando la capacidad
resolutiva con estrategias como las unidades de atencién primaria oftalmolégica UAPOs y
controlando los costos de operacion del sistema (Ministerio de Salud, 2021).

2.4 Experiencia internacional, estudios de la (OECD) sobre Excesivos tiempos de espera
en listas de espera.

Un importante estudio sobre las razones de variabilidad en los tiempos de espera para atenciones
no AUGE y no Quirdrgicas de altos tiempos de espera a casos no reportados, fue realizado por la
Organizacion para la Cooperacion Econdmica y el Desarrollo (OECD). La organizacion incluye
32 paises miembros a los cuales se ha sumado Chile, convertido en pais miembro desde 7 de mayo
del 2010. El grupo de paises que integra la OECD representan paises con un mayor desarrollo a
través del cual Chile se ha visto beneficiado por las relaciones de colaboracion acordadas a través
de su integracion a la organizacion. (Siciliani & Hurst, 2003).

Este estudio que caracteriza los tiempos de espera para cirugia electiva (no de urgencia), nos dice
que la demanda de servicios de salud y cirugias electivas se determina por el estado de salud de la
poblacion, los avances en tecnologia médica (incluyendo la simplificacion de varios
procedimientos, como la cirugia de cataratas), las preferencias y la carga del costo compartido para
los pacientes. Sin embargo, los médicos tienen un papel crucial en la decision de operar al paciente
0 no. Desde el lado de la oferta, la disponibilidad de cirujanos, anestesistas y demas personal para
cirugias, ademas de la disponibilidad del equipo médico requerido, afectan los indices de actividad
quirargica. La medida que se reporta se refiere al tiempo de espera desde que un médico especialista
anota a un paciente en la lista de espera para un procedimiento hasta que el paciente recibe el
tratamiento. Se reportan tanto la media como la mediana de los tiempos de espera. Considerando
el nimero de pacientes que esperan durante mucho tiempo, la mediana es inferior a la media en
forma consistente y considerable y, por lo tanto, puede representar una medida mas adecuada para
la tendencia central de este indicador. La diferencia entre ambas medidas es significativa,
especialmente en algunos paises como Chile, Estonia y Polonia, lo que resalta la presencia de
grupos de pacientes que esperan mucho mas tiempo que otros para recibir tratamiento. En 2017, la
mediana del tiempo de espera para cirugia de cataratas fue de menos de 50 dias en Italia, Hungria,
Dinamarca y Suecia. Entre los paises con los tiempos de espera mas largos estan Estonia y Polonia,
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con medianas de espera de alrededor de siete meses y mas de un afio respectivamente. En la dltima
década, los tiempos de espera se incrementaron en algunos paises, como Canada y Portugal;
disminuyeron en Espafia, y se mantuvieron relativamente estables en Nueva Zelanda. La mediana
de tiempo de espera para reemplazo de cadera fue de menos de 50 dias en Dinamarca e Italia. Esta
medida fue mucho mayor, de ocho meses o mas, en Estonia, Polonia y Chile (OCDE, 2019).
(Gréfico 2).

Figura 2: tiempos de espera para cirugia de cataratas, promedios y tendencias, 2017
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Fuente: OECD Health Statistics 2019.

Las garantias de tiempo de espera se han convertido en la herramienta de politica publica mas
comun para enfrentar los tiempos de espera excesivos en varios paises, pero son efectivassolamente
si se aplican apropiadamente (Siciliani L et al., 2014). En Dinamarca se han usado tiempos de
espera maximos, junto con la eleccion de proveedor por parte del paciente, para reducirlos tiempos
de espera desde los ultimos afios de la década del 2000. La garantia de tiempo de esperamaximo se
redujo de dos meses a un mes en 2007, en combinacion con la eleccion de proveedor. Con este
esquema, si el hospital puede prever que una garantia no se cumplira, el paciente puede elegir otro
hospital pablico o privado. Si el tratamiento se recibe fuera de los hospitales de la region,los gastos
son cubiertos por la region de residencia del paciente. En Hungria, los tiempos de esperapara una
variedad de cirugias electivas también se han reducido en afios recientes. (OCDE, 2019).

2.4.1 Experiencia internacional, Latinoamérica “Jornada virtual de trabajo e intercambio
de experiencias sobre gestion de tiempos de espera 2018”

Aterrizando la realidad de los tiempos de espera a un contexto mas cercano a la realidad nacional,
encontramos la jornada de intercambio de experiencias sobre gestion de lista de espera en
Latinoamérica, en donde se compartié experiencias y andlisis sobre las estrategias implementadas
en el manejo y gestion de tiempos de espera, como también revisidn de los resultados obtenidos en
la tematica, para asi colaborar al fortalecimiento del modelo implementado en cada pais asistente.
Destacan los siguientes diagnosticos (Tabla 1).
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Tabla 1 Datos generales en salud y tiempos de espera en paises expositores

Gasto Sistema de Tipo de lista de  Registro nacional de
publico en salud espera en listas/ tiempos de
salud (Prestadores)  seguimiento espera
como %
del PIB
Chile 4.9 Mixto: Publico Consulta nueva de  Si
y privado especialidad (Nivel nacional)
meédica

Consulta nueva de
especialidad dental

quirdrgica
No Ges
Uruguay | 6.4 Mixto: Pdblico | Consulta externa | No (Variabilidad en los
y privado sistemas de agenda
utilizados en  cada
institucién prestadora)
Costa 6.2 Mixto: Publico Procedimientos No (Establecimientos de
Rica y privado diagnosticos salud tienen su propia

Consulta externa lista de espera)
(Ambulatorio)
Quirurgica

Colombia 4.1 Mixto: Publico @ Filas (colas) No
y privado

Fuente: Informacion oficial, extraida de la pagina MINSAL.

Uruguay

Diagnostico de la lista/tiempo de espera: No existe actualmente regulacion sobre listas de espera
por parte del Ministerio de Salud Publica. (No hay registro nacional). Por otro lado, existe una
considerable variabilidad en los sistemas de agenda utilizados en cada prestador, surgiendo la
necesidad de establecer un marco normativo que posibilite una gestion de Agenda de Consulta
Externa homogénea para todas las instituciones prestadoras de salud.
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Costa Rica

Diagnostico de la lista/tiempo de espera: Modelo de Gestién de Lista de Espera: La Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) se ha centrado en los tipos de Establecimientos de Il y 111
nivel de atencion (Hospitales Periféricos, Regionales, Nacionales y Especializados), debido a su
capacidad tecnologica y dotacién de recurso humano (mayor complejidad). Ademas, existe una
alta inversion hospitalaria dirigida a mejorar la infraestructura fisica y los equipos de los
establecimientos, lo que ha conllevado a la diversificacion de consultas, procedimientos
diagnasticos y quirdrgicos. Por Gltimo, se destaca que el recurso humano profesional no ha crecido
proporcionalmente a la inversion hospitalaria realizada, provocando una gran brecha que dificulta
atender oportunamente las necesidades de la poblacion.

Colombia

Diagnostico de la situacion de filas de espera: Se hizo diagndstico sobre la infraestructura de los
establecimientos de salud y se identificé que los espacios eran inadecuados para la atencion usuaria
en salas de espera. Ademas de recurso humano incapacitado (Filas en la calle y ventanillas de
atencion no utilizadas). Por otro lado, se evidencia la falta de médicos generales y especializados,
que impide ampliar la cobertura de la atencion (personal incapacitado en modelo de atencion). No
existen canales de solicitud de consulta externa: Las filas inician a media noche en la calle.
Debilidad en el proceso de informacion, orientacion y comunicacion al usuario. Informacion
incompleta sobre la cartera de servicios y fechas de agenda (apertura de agenda para especialidaden
solo unos dias al mes). Lentitud de flujos de informacion al interior de la subred: No hay
actualizacion en tiempo real de las novedades de portafolios y contratos. Inexistencia de planes de
contingencia para hora pico y ante aumento de demanda de citas especializadas(Ministerio de
Salud, 2019).

2.5 Experiencia Nacional en Priorizacion de Listas de Espera no AUGE, diagndstico y
estrategias implementadas

Diagnostico de la lista y tiempos de Espera No GES a marzo 2014: Las interconsultas son
recopiladas en el Repositorio Nacional de Listas de Espera encontrandose a la fecha del diagnostico
desactualizados, como consecuencia de esto no se hacia uso para el seguimiento de pacientes. Por
otro lado se evidencio la inexistencia de procesos de programacion de horas médicas lo cual no
permitia la priorizacion de pacientes con mayor antigiiedad y de mayor complejidad. Con todo lo
anterior se evidencia la necesidad de actualizar y transparentar Lista de espera a la poblacion,
encontrandose al 2014 la existencia de 1.526.294 usuarios en lista de espera para Consulta de
Atencidn de Especialistas. Ademas, se revela que 48% estaba esperando desde el afio 2012 hacia
atras y el 86,4% de la lista esperaba mas de 120 dias (Ministerio de Salud, 2019).

Diversos estudios demuestran que las listas de esperas son procesos dindmicos (con egresos y
nuevos ingresos constantes), existentes en todos los sistemas de salud en el mundo, sin embargo,
la preocupacion de las personas radica en cuanto tiempo y en qué condiciones deben esperar (Julio
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etal., 2016). Ademas, el diagnostico incentiva a abordar la politica de gestion de tiempos de espera
desde el enfoque de Determinantes Sociales de la Salud (DSS), considerando el acceso a la salud
como un Derecho humano, con calidad y resolutividad (Ministerio de Salud, 2019).

Por ultimo, este diagndstico se enfoca en la necesidad de fortalecer los establecimientos y aumentar
la dotacion de médicos de la Red de Salud, esto debido a que, la fragmentacién de la red de salud
en sus distintos niveles y la falta de capacidades (infraestructura/tecnologia) y RR. HH en el sistema
de salud afecta directamente a la capacidad del sistema de salud de dar resolucion a las
probleméticas de la comunidad usuaria en lista de espera. El desbalance entre demanda y oferta
revela el déficit estructural y en materias de gestion de un sistema de salud. Desde ahi, la necesidad
de abordar los tiempos de espera en Redes Integradas de Servicios de Salud. (RISS) (Subsecretaria
de redes asistenciales, 2018).

2.5.1 Estrategias Implementadas

Plan de Disminucion de Tiempos de Espera No GES: El propdsito fue instalar un modelo de gestion
unico para velar por atencion de salud oportuna, digna y de calidad de manera progresiva, con
estrategias permanentes y foco en los compromisos establecidos por marcos legales o acuerdos
clinicos nacionales. Dentro del plan se pueden identificar 9 ejes:

1. Gestion de demanda: Se destaca el foco en los programas de resolutividad de la atencidn primaria
(APS) mediante la asignacion de nuevos médicos en Etapa de Destinacion y Formacién (EDF) al
reforzamiento de la atencion médica de morbilidad en APS; aumento de resolutividad de Listas de
Espera (LE) de examenes; telemedicina para la atencion de especialidades; capacitacion en Gestion
de demanda e implementacion de Rol de Contraloria Clinica en toda la Red (en APS y médicos
especialistas).

2. Gestion de la Informacidn: Consiste en mejoras al Registro Nacional de Listas de Espera (RNLE)
mediante su perfeccionamiento (registro de fallecidos, bloqueado, etc.); cambio de sistema de
informacion a SIGTE con mayor trazabilidad clinica, e informacion a la ciudadania.

3. Integracion de la red asistencial en RISS: Busca solucionar la fragmentacion del sistema de
salud, mediante la integracion de los servicios de salud con tal de asegurar el acceso a la salud de
manera digna y resolutiva. Para ello se destaca la implementacion de mapas de derivacion
digitalizados segun disefio de red vigente; mejora de proceso de Programacion en Red y monitoreo
de cumplimiento; jornadas RISS con equipos directivos a partir del 2014 con foco en TE entre los
temas prioritarios, ademas de otras medidas. Se destaca también la gestion local mediante
implementacion de un modelo de gestién de demanda Unica en los SS; mejora de gestion de
citaciones en APS y hospitales; desarrollo de estrategias de Gobernanza y Participacion especificas
en la gestion de demanda y liderazgo de equipos directivos .

4. Priorizacion de la capacidad resolutiva de APS: A través de telemedicina, plan de formacién y
aumento de médicos EDF en Atencion Primaria, como también analisis de los procesos de
referencia y contrarreferencia.
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5. Incremento de oferta por medio del Plan de Gobierno en Salud: aumento de médicos en APS, y
Plan de formacidn y retencion de especialistas. Operativos medicos y rondas médicas agendadas e
Incremento de infraestructura APS — Hospitalaria - Camas criticas - Hospitalizacién domiciliaria —
equipamiento UCI. También se busca mejorar la calidad del trabajo en salud pdblica por medio de
leyes laborales.

6. Incorporacion de los Compromisos de Gestion para los Servicios de Salud: Los Compromisos
de Gestion (COMGES) en RISS relacionados a sus 4 atributos se establecen como metas de gestion
para los servicios de salud y sus indicadores se miden tres veces al afio. También se incorporan
indicadores en convenios de Alta Direccion Publica (ADP).

7. Control, seguimiento y medidas de eficiencia. Rectoria, orientaciones y reglas desde MINSAL
hacia los Servicios de Salud. Dentro de las medidas se cuenta con el control de programacion
médica en hospitales; fortalecimiento de proceso quirdrgico desde el prequirdrgico y gestion de
tabla; creacién de la Unidad de Gestion Centralizada de Quiréfanos (UGCQ).

8. Transparencia de la informacion a la ciudadania, Parlamento y administracion del Estado.
Auditorias: Presentacion de Indicadores de monitoreo referentes a disminucion de tiempo de
espera, llamada Glosa 6; informacion por oficios y Ley de transparencia; auditorias MINSAL y de
Contraloria General de la Republica (CGR) con planes de mejora y seguimiento.

9. Reunion con paises OPS para compartir experiencias y buenas practicas (Ministerio de Salud,
2019).

2.5.2 Experiencia Nacional en el abordaje de tiempos de espera no AUGE y no Quirurgica
en Oftalmologia

Dentro de las gestiones realizadas para obtener una reduccidn significativa de la lista de espera
oftalmolégica No GES, destaca la creacion de unidades de atencion primaria oftalmoldgica
(UAPO), las cuales logran resolver y cooperar con los hospitales bases de los diferentes servicios
de salud, brindando la atencion, en el caso particular de la comuna de Lo Prado, a 1800 usuarios al
afio, lo cual se suma a las diferentes unidades UAPO pertenecientes al SSMOC (Sistema de salud
metropolitano occidente) (Red de salud familiar Lo Prado., 2014).

La importancia de abordar la priorizacion y gestion de tiempos de espera en la especialidad radica
en que, segun los registros del ministerio de salud, 3 de las 5 patologias AUGE con mayor nimero
de usuarios con garantias de oportunidad retrasadas pertenecen a la especialidad de oftalmologia
representando en su conjunto el 67.93% del total (Tabla 2) (Ministerio de Salud, 2020), creando
por consecuencia un panorama aun mas oscuro para las que no poseen estas garantias. En la lista
de espera no GES podemos observar que el total de IC (interconsulta) a una atencién de
especialidad generada con corte el segundo trimestre 2021 es de 1.965.653. De este total, la lista
de espera de oftalmologia es de 313.444, siendo la mas numerosa de las especialidades a nivel
nacional (Ministerio de Salud, 2021).
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Tabla 2: Numero de pacientes con garantias de Oportunidad GES retrasadas acumuladas
al 30 de septiembre de 2020 por Problema de salud.

Problema de salud N° de pacientes con GO retrasada (Total:
78.329)
Vicios de refraccion (Oftalmologia) 30.262 (38.63%)
Cataratas (Oftalmologia) 20.735 (26.47%)

Salud Oral integral de la Embarazada 4.657 (5.95%)
Retinopatia Diabética (Oftalmologia) 2.222 (2.83%)

Colecistectomia Preventiva 2.075 (2.64%)

Fuente: Informacidn oficial, extraida de la pagina MINSAL, Glosa 06.

2.6 Unidad de atencién primaria oftalmolégica (UAPO)

Hasta fines del siglo XX, la atencion oftalmoldgica funcionaba en instituciones de alta complejidad
en un modelo biomédico donde el foco del analisis estaba en la enfermedad y la respuesta del
individuo a ella. En la APS se solucionaba lo que un médico general (sin un box oftalmoldgico)
podia resolver y se derivaba el resto al centro de referencia correspondiente (Kottow, 2014). Este
proceder tenia escasa resolutividad a nivel primario, un lento acceso a la salud visual de
especialidad (Riesco B & Orsini M, 2011) e insuficientes tiempos destinados a la promocién y
prevencion.

Las UAPOs han cambiado el paradigma de la salud visual pablica Chilena y se han transformado
en una iniciativa innovadora para reducir brechas oftalmolégicas. Su fin es mejorar la capacidad
resolutiva de la Atencidn Primaria de Salud, potenciando la accesibilidad, oportunidad, pertinencia
diagndstica en la derivacion y calidad técnica (Subsecretaria de redes asistenciales, 2016). Su
trabajo se focaliza en la atencion de una poblacion con menores recursos, privilegiando edades con
mayor riesgo de ceguera y educando sobre la importancia de la salud visual. Ademas, al ser
organizado por el Programa Nacional de Salud Oftalmoldgica (PNSO), se jerarquiza el proceder
de la atencion con mecanismos de tamizaje y seleccion de pacientes antes de llegar al oftalmdlogo
0 a la atencion de alta complejidad. Esta forma de trabajo ha mejorado sustancialmente la red
asistencial oftalmoldgica, resolviendo entre 80% y 90% de la demanda en los niveles primarios de
atencién y contribuyendo a la optimizacion en la derivacion a los niveles de alta complejidad
(Barria F., 2005).
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Cabe destacar que, en octubre de 2010, tras un cambio en el Cédigo Sanitario y la entrada en
vigencia de las modificaciones a la Ley 20.470 (junio de 2011), los tecnélogos médicos con
mencion en Oftalmologia estan facultados para diagnosticar y prescribir lentes dpticos para vicios
de refraccién (Ley No 20.470, 2010) que modifica el Cddigo Sanitario determinando la
competencia de los tecndlogos Médicos en el area de la oftalmologia. Con esto, se abre la
posibilidad de aliviar la carga asistencial de los oftalmdlogos que se dedican a trabajar en la APS,
fortificando la oftalmologia ambulatoria y descongestionando la gran cantidad de consultas
refractivas de la poblacién usuaria.

Dados estos antecedentes, este estudio aborda la siguiente pregunta de investigacion
Pregunta de Investigacion

¢Como reducir de forma eficiente el tiempo de espera por consulta nueva oftalmoldgica y cuan
determinante resulta la identificacion de los nudos criticos del proceso?

3 METODOLOGIA

Se realizara un estudio metodolégico mixto de corte longitudinal retrospectivo (a través de un
catastro detallado del universo de usuarios en espera por consulta nueva, indicando su fecha de
entrada y centro de origen) y prospectivo, donde se estudiara desde julio hasta agosto del afio 2021,
considerandose cada ingreso o derivacion de paciente nuevo, el porcentaje de NSP (no se presenta)
en base al nimero de cupos semanales dependientes del rendimiento por atencion, y los diferentes
tipos de egresos. Se incorporara a lo anterior el anlisis de la oferta y demanda para investigar como
impacta la aplicacion de politicas de priorizacion de pacientes, manejo de inasistencias, y
planificacion de capacidad en las métricas de listas de espera y gestion asistencial.

Se utilizard un enfoque cuantitativo de la situacion de la lista de espera de consultas nuevas de
oftalmologia donde se caracterizara las solicitudes de interconsultas y egresos correspondientes a
la UAPO Lo Prado al comienzo y final del seguimiento del modelo de gestién junto al monitoreo
de inasistencias (NSP).

Por otro lado, se realizara un proceso de triangulacion entre la informacidn y resultados obtenidos
por este trabajo y el conocimiento y experiencia de 3 expertos con los cuales se buscara detectar
los principales nudos criticos que entorpecen el adecuado flujo de derivacion-atencion. Finalmente,
en base a esto, se realizara un analisis para generar recomendaciones sometidas a consultas de
encargados, expertos y del MINSAL.

4 DISENO

Unidad de andlisis: Solicitudes de interconsultas (SICs) o derivaciones de usuarios atendidos en
CESFAM de Lo Prado dirigidas al CESFAM Pablo Neruda desde julio hasta agosto 2021, para
consulta nueva de especialista.
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Poblacion de estudio: Usuarios atendidos o contactados en CESFAM de Lo Prado derivados al
CESFAM Pablo Neruda desde julio hasta agosto 2021, para consulta nueva de especialista.

Muestra de estudio: Solicitudes de Interconsultas ingresadas a la cohorte del estudio durante la
investigacion.

4.1 Levantamiento del proceso ambulatorio para su modelamiento y simulacion

El proceso de atencion ambulatoria de especialidades es uno de los macroprocesos de la red
asistencial publica definidos por el Ministerio de Salud (Ministerio de Salud, 2017). De acuerdo a
este modelo, la atencion Ambulatoria de Especialidades es responsable de otorgar la atencion de
especialistas necesaria para el tratamiento de problemas de salud no abordables desde la atencion
primaria de salud (nivel municipal), contexto que ha cambiado debido a la incorporacion de
unidades resolutivas en la APS, tales como las UAPO y UAPORRINO (unidad de atencion
primaria en otorrinolaringologia) (Subsecretaria de redes asistenciales, 2016).

El acceso del usuario a este nivel de atencion y su cartera de prestaciones estard dado por la
generacion de una Solicitud de Interconsulta proveniente desde la APS, desde el mismo nivel de
especialidad o desde el Servicio de Urgencia Hospitalario. Todas las derivaciones generadas deben
ser ingresadas a lista de espera y deben contar con protocolos clinicos de Referencia y
Contrarreferencia, instrumentos de aplicacion eminentemente practicos que determinan los
procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia y
contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial, y que deben ser
elaborados y validados por la Red asistencial donde se aplican. En base a lo anterior, todas las
derivaciones deberan ser revisadas en el nivel secundario de especialidades, validadas y
priorizadas, ya que de no corresponder seran remitidas a la Atencion Primaria de Salud.

En el SSMOC el proceso esta regido al igual que en el SSMSO por el Protocolo de Referencia-
Contrarreferencia (Diagrama de flujo 1), que especifica la forma en que se derivan los pacientes
para atencion de especialidad en la red y la informacion requerida para una atencién adecuada.
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Figura 3: Proceso de referencia y contrarreferencia
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Fuente: Informacidn oficial, adaptada de Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 2019. Proceso
de Referencia y Contra-Referencia en Red.

En el marco del proceso de referencia-contrarreferencia se originan las listas de espera. A nivel
nacional, el registro y monitoreo de estas listas de espera para patologias no GES esta regido por
la Norma 118 (Ministerio de Salud, 2017) del MINSAL.

Para efectos de contar con un modelo que permita simular y medir los principales hitos e
indicadores del proceso ambulatorio en oftalmologia UAPO, se genero el siguiente diagrama de
proceso (Diagrama de flujo 2).

Figura 4: Proceso ambulatorio de atencion oftalmolégica en UAPO Lo Prado
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Fuente: Adaptacién en base a diagrama del Proyecto Impacto ISCI, pagina 6 “Analisis de atencion
ambulatoria para la planificacion hospitalaria en un servicio de salud”.
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Las actividades de este proceso se detallan a continuacion, todo esto es en relacion a los datos
solicitados por el modelo ISCI 0.3, del Reporte técnico Proyecto Impacto ISCI. (Weber, R.,
Ordéfez, F, 2022).

1. Solicitud de interconsulta (SIC): la derivacion que hace un médico, para ser atendido por un
especialista. Esta se registra en la ficha clinica electronica local del centro de origen y se envia al
centro de destino de forma digital a través de la Capa de Integracion del SSMOC. Desde este
momento empieza a contar el tiempo de espera de la SIC.

2. Recepcion SIC: la SIC es registrada en la ficha clinica electronica del centro de destino.

3. Priorizacién: un profesional de la especialidad de destino prioriza las SIC. Los criterios de
priorizacion actuales son en relacion al tiempo de espera en la lista y la frecuencia de citacion se
realiza de forma semanal. Esta informacidn se registra en la ficha clinica electrénica local.

4. Citacién: los usuarios son citados en el orden de prioridad definido. Son contactados
telefonicamente para informar la fecha y hora de la cita. La citacion la hace un técnico en
enfermeria de la especialidad.

5. Egreso administrativo: si el usuario no puede ser citado, ya sea por encontrarse pasivado
(eliminado del sistema de registro), fallecio, fue atendido o porque rechaza la atencién, entonces
es egresado de la lista de espera.

6. No se presenta (NSP): los usuarios que no asisten a la cita son contactados para generar una
nueva cita. En caso de no asistir por segunda vez, se egresa de la lista de espera.

7. Atencion consulta nueva (ingreso): el usuario es atendido por un especialista, el cual confirma
la pertinencia de la derivacion y genera indicaciones para el diagnostico y/o tratamiento (examenes,
procedimientos, cirugia, derivacion con otra especialidad, tratamiento farmacoldgico). En esta
primera atencion el usuario puede ser dado de alta o citado para control.

8. Alta: una vez que el usuario es atendido se da el alta por programa de resolutividad (Cierre alta
de caso). (Weber, R., Ordobfiez, F, 2022).

4.2  Recoleccion y Procesamiento de datos
Descripcion de las fuentes de datos disponibles actualmente

Se realizé un levantamiento de las fuentes de datos disponibles en el RNLE perteneciente CESFAM
Pablo Neruda. A continuacién se detallan las fuentes de informacion disponibles actualmente, en
relacion a los datos solicitados por el modelo ISCI 0.3, del Reporte técnico Proyecto Impacto ISCI.
(Weber, R., Ordofiez, F, 2022).

Solicitudes de interconsultas (SIC): obtenidas de la capa de integracion del SSMOC (Centro de
derivaciébn CESFAM Pablo Neruda). Se cuentan con datos desde el 2019 hasta agosto de 2021.

1. IDREGISTRO: nimero de identificacion de la SIC
2. FECHAENTRADA: fecha de generacidon de la SIC
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3. ESTABLECIMIENTOORIGEN: codigo DEIS del establecimiento que emiti6 la SIC

4. ESTABLECIMIENTOORIGEN_NOMBRE: nombre del establecimiento que genero la SIC
5. ESTABLECIMIENTODESTINO: cddigo DEIS del establecimiento al que se envio la SIC
6. ESTABLECIMIENTODESTINO_NOMBRE: nombre del establecimiento de destino de la
SIC

7. PRIORIDADENVIO: prioridad de envio asignada por el establecimiento de origen.

Lista de Espera SIGTE: repositorio oficial de SIC y cirugias de patologias no GES sin atender.
Cortes mensuales para todos los Centros de derivacion del SSMOC desde 2019.

. SIGTE_ID: folio de la SIC

. TIPO_PRESTACION: tipo de prestacion (consulta nueva o cirugia)

. FECHA_ENTRADA: fecha de generacién de la SIC

. ESTAB_ORIGEN: establecimiento de origen de la SIC

. ESTAB_DESTINO: establecimiento de destino de la SIC

. PRESTA_MIN: codigo de la especialidad de destino segun la norma 820
. SOSPECHA _DIAG: sospecha diagndstica

~N O Ol W N

Reporte Estadistico Mensual (REM): reportes de produccion mensual julio a agosto 2021
. COD_DEIS: codigo DEIS del establecimientos

. MES: mes del reporte

. ANO: afio del reporte

. CONSULTAS MEDICAS: por grupo de edad, sexo, origen

. INTERCONSULTAS GENERADAS EN APS

. CONSULTAS PERTINENTES: nuevas generadas en atencion primaria

. INASISTENTES A CONSULTAS MEDICAS: no se presentan

. ALTAS: de consulta de especialidad ambulatoria. (Weber, R., Ordéfez, F, 2022).

00 ~NOo Ok WN

4.3 Eleccidon de muestra (entrevistados)

En la etapa de la solicitud y priorizacidn de las interconsultas se escogio a la Dra. Paz Manosalva
en su rol de médico contralor del CESFAM Pablo Neruda. La Dra. Paz Manosalva cuenta con 5
afios de experiencia en la contraloria médica del CESFAM, con un rol en la revision, correccion y
priorizacion de las diferentes 1C generadas. Por otro lado en estas etapas se entrevistd a Maria
Carolina Torres kinesidloga encargada del area de calidad del CESFAM Pablo Neruda, quien
cuenta con 4 afios de experiencia en el area y esta encargada de velar por el correcto funcionamiento
de las prestaciones en sus diferentes etapas.

En la etapa de citacion se entrevistd a Clara Castillo TENS encargada de la Lista de espera de la
UAPO Pablo Neruda, quien ademas esta encargada de las citaciones y egresos de las atenciones
efectivas. Clara Castillo cuenta ademas con 12 afios de experiencia en SIGGES, por lo cual es clave
en el funcionamiento de listas de espera.
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En la etapa de la atencion se entrevistdé al Dr. Marco Antonio Soto, Médico oftalm6logo quien
cuenta con 4 afios de experiencia como oftalmélogo y mas de 10 como médico general
desempefiando funciones de contralor en su CESFAM base. Por otro lado se entrevist6 a los
tecn6logos médicos Maria Fernanda Cereceda y Heraldo Olivares, Tecndlogos médicos
encargados de atencion y de administracion de las unidades UAPQOs de las comunas de lo Prado y
San Joaquin respectivamente. Ambos cuentan con méas de 8 afios de experiencia en atenciones
oftalmoldgicas.

En la etapa de egreso se entrevist6 a Maritza Azocar, encargada de SIGGES del CESFAM Pablo
Neruda, quien cuenta con mas de 15 afios en el tratamiento de listas de espera AUGE y no AUGE.

En estas entrevistas se dio prioridad a considerar los temas a tratar desde una mirada tanto clinica
como administrativa para lograr por un lado conocer datos y por otro lado en base a la experiencia
de las y los entrevistados conocer a su parecer los nudos criticos del proceso.

Es importante recalcar que no existen estudios relacionados a tratamiento de listas de espera en el
CESFAM Pablo Neruda, y por lo tanto no hay evidencia de inversion de recursos destinados a
gestionar los tiempos de espera por atencion de los usuarios.

5 RESULTADOS

Los datos actuales obtenidos en la UAPO de la comuna de Lo Prado, en relacion al rendimiento
en tiempos de pandemia son los siguientes:

Usuarios en espera (Medicion obtenida el dia 28-9-2021): 1260 usuarios

Usuarios atendidos Agosto 2021: 136

Demanda de interconsultas: 72 IC mes de Agosto 2021.

Cupos semanales: 40 cupos

Rendimiento: en tiempos "normales” 4 usuarios por hora, por pandemia se redujo el

rendimiento a 2 usuarios por hora, se compensa la cantidad restante mediante extensiones

horarias para lograr meta anual.

e Demanda de interconsultas semanales: 20 IC primera semana del mes, 72 IC en el mes
(Agosto 2021).

e 9% Egresos administrativos: Renuncia: 6.45 %

No pertinencia: 33.9%

Fallecimiento: 1.61%

Inasistencias: 58.1%

Egreso General: 37.8%

Criterio de priorizacién: FIFO (First In, First Out) Desde 17-04-2019
Bloqueos: 0%, se compensan las horas destinadas a vacaciones, dias administrativos y
otros con el fin de cumplir las metas anuales.
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Por otro lado, se contrastara con los datos generados de a lo menos 2 meses de tiempos “normales”
en los cuales la demanda de interconsultas sea asimilable a los demés afios, es decir se consideraran
datos del primer semestre de 2019.

Usuarios atendidos Mayo 2019: 218

Demanda de interconsultas: 277 1C mes de Mayo 2019.
Cupos semanales: 60 cupos

Rendimiento: 4 usuarios por hora

Demanda de interconsultas semanales: 70 IC primera semana del mes, 72 IC en el mes
(Agosto 2021).

e 9% Egresos administrativos: Renuncia: 3.61 %

No pertinencia: 50.6%
Fallecimiento: 1.20%
Inasistencias: 44.5%
Egreso General: 27.6%

e Criterio de priorizacion: FIFO Desde 17-04-2019
e Bloqueos: 0%, se compensan las horas destinadas a vacaciones, dias administrativos y
otros con el fin de cumplir las metas anuales.

Se trabajo en conjunto al proyecto “Analisis de atencion ambulatoria para la planificacion
hospitalaria en un servicio de salud”, compuesto por el equipo investigador: Richard Weber
(Instituto Sistemas Complejos de Ingenieria), Fernando Ordofiez (Instituto Sistemas Complejos de
Ingenieria), Guido Lagos (Universidad Adolfo Ibafiez), Francisco Jara (Universidad Diego
Portales) y por el equipo profesional René Lagos (Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente),
Francisco Suarez (Universidad de Chile), Bastian Saavedra (Universidad Santiago de Chile) y
Diego Machado (Universidad Santiago de Chile), en el cual se desarrolld6 un modelo que permite
integrar el analisis de la oferta y demanda para investigar como la aplicacion de politicas de
priorizacion de pacientes, manejo de inasistencias, y planificacion de capacidad impactan en las
métricas de listas de espera y gestion hospitalaria (Weber, R., Ordéfiez, F, 2022).

5.1 Adaptacion del modelo de simulacién

Actualmente se posee una simulacion de eventos discretos semanales (Las unidades en la
simulacién son todas parametrizables, pudiéndose expresar en dias, semanas, meses, etc. a
conveniencia.) que imita el flujo de los pacientes en las actividades de ingreso y control de
especialidades médicas del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). EIl proceso
actual se representa en la figura 5.
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Figura 5: flujo de los pacientes en las actividades de ingreso y control de especialidades
médicas del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

ingreso Control Altas médicas

Paciente Activo

Especialidad 1

Especialidad 2

Diagrama: Flujo de los pacientes, en base a diagrama del Proyecto Impacto ISCI “Analisis de atencion
ambulatoria para la planificacion hospitalaria en un servicio de salud”.

La figura se inicia (izquierda a derecha) con la llegada de un paciente a un establecimiento médico.
El paciente puede llegar desde Atenciones Primarias de Salud (APS) o Solicitudes de Interconsultas
de otro especialista médico. El paciente, una vez ingresada su solicitud, espera por su primera
atencién médica (ingreso). De existir disponibilidad de cupo para la especialidad se ingresa
directamente, de lo contrario se sitta en la lista de espera de la especialidad. El paciente, luego de
recibir su primera atencion, puede realizar tres movimientos dependiendo de las indicaciones del
especialista. Estos movimientos son:

e Control: el paciente necesita una nueva consulta dentro de la misma especialidad.

e Interconsulta: el paciente necesita de una nueva consulta, pero de una nueva especialidad.

e Alta: EIl paciente no necesita de nuevas consultas, por lo cual no volvera préximamente al
establecimiento médico.

En relacion al modelo, se generaron una serie de adaptaciones para que funcionara acorde a las
caracteristicas de la unidad de atencién primaria oftalmoldgica, esto debido a que, primero que
todo, la UAPO es una unidad de atencién primaria que no cuenta con atenciones de urgencia ni con
garantias GES o de telemedicina en LE. Estos factores llevan a que sea una unidad que se encarga
de atencidn por resolutividad y alta. En relacidn a las metas, estas son anuales, con esto descartamos
los bloqueos del modelo de gastroenterologia, ya que, en esta unidad se compensa (vacaciones,
administrativos o licencias de los profesionales) con horas extras con la finalidad de cumplir la
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meta. Por otro lado, la forma de citar se diferencia ya que en la UAPO se cita de forma semanal
con un rendimiento pandémico de 2 usuarios por hora (4 por hora en tiempo normal).

Con la informacion recopilada gracias a la modelacion del simulador se propondra una tabla de
contenidos, la cual serd expuesta a encargados internos del manejo de listas de espera en el
CESFAM Pablo Neruda a quienes se les solicitara una comparacion con los datos que ellos poseen
con la finalidad de obtener informacidn sobre nudos criticos que entorpecen el adecuado flujo de
los usuarios en el proceso ambulatorio. Todo esto sera canalizado mediante un analisis FODA que
permita potenciar el analisis.

Finalmente, en base a la informacién recopilada se generardn recomendaciones para lograr
eficiencia y efectividad en el proceso de gestion y priorizacién en LE UAPO de la comuna de Lo
Prado.

5.2 Prediccion de LE 2023 a través de modelo

A traves del modelo ISCI version 0.3, realizado para la unidad UAPO y con los parametros
estandarizados sumado a los datos de los afios 2020 y 2021 recopilados en base a REMs y Listas
de espera correspondientes a las diferentes interconsultas generadas en la comuna de Lo Prado con
destino a la UAPO Pablo Neruda, se decidio simular 60 semanas con un warm up (periodo de
prueba o calentamiento del modelo) de 8 semanas para cumplir con las 52 semanas anuales. Con
el objeto de lograr un resultado lo mas cercano a la realidad posible, se realizaron 100 simulaciones,
a pesar de que durante el afio 2021 algunas de las restricciones de la pandemia disminuyeron no
debemos olvidar que la pandemia sigue y que los rendimientos se mantienen en la unidad, pero el
numero de interconsultas generadas ha ido en aumento. Todo esto lo podemos apreciar en el grafico
de la figura 6.
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Figura 6: Lista de espera no GES 2022-2023

Lista de Espera NO GES

—— Lista Espera
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Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

El gréafico de la figura 6 nos muestra la prediccion de la lista de espera por consulta nueva
oftalmoldgica de la comuna de Lo Prado desde abril de 2022 hasta abril del afio 2023.

Podemos apreciar que la variable independiente nos muestra la cantidad de semanas que seran
estimadas durante este estudio, teniendo en consideracion la suma de 52 semanas equivalentes a 1
afio calendario y un warm up necesario para el funcionamiento éptimo del modelo de 8 semanas.
Por otro lado la variable dependiente esta constituida por los usuarios acumulados desde el inicio
del modelamiento (abril 2022), divididos entre los usuarios citados y no citados lo cual en su
conjunto forman la lista de espera (representada por la linea de color purpura). Los usuarios citados
tienen la caracteristica de mantenerse en el tiempo, debido a lo descrito anteriormente, ya que, no
hay bloqueos importantes de agenda por lo cual se puede llevar una citacién regular semana a
semana. Por otro lado el nimero de usuarios no citados tiene un crecimiento lineal a lo largo del
estudio, esto debido principalmente a que existe un desbalance importante entre la oferta de horas
de la unidad UAPO vy las interconsultas generadas. Todo esto va generando un cimulo creciente
de usuarios, llevando a una tendencia lineal creciente de la lista de espera.

Lo anteriormente expuesto repercute directamente en los tiempos de espera que deben soportar los
usuarios. Como apreciamos en el grafico de la figura 7, para lograr atender a un usuario ingresado
correctamente a la LE debe pasar casi 11 semanas. Ademas de esto, procesos de egreso de lista de
espera que son netamente administrativos como la renuncia y el fallecimiento de los usuarios,
también se retrasan debido a este gran desequilibrio.
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Figura 7: tiempos promedios por cada causal de egreso
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Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

El grafico de la figura 7 nos muestra los tiempos que deben esperar las interconsultas para ser
egresadas efectivamente del repositorio nacional de lista de espera. Los tiempos efectivos estan
separados por las causales de egreso que se ocupan en la unidad actualmente. Aqui destaca en
forma inmediata que ninguna de las causales de egreso esta por debajo de los 2 meses, esto se debe
a gque existe un desbalance entre la oferta y la demanda, sumado a una gestion sin las herramientas
0 capacitaciones adecuadas, es decir, se acumula dentro de la misma lista de espera a pesar de tener
una solucién que muchas veces es solo administrativa. Las causales de egreso de atencion e
inasistencia igualmente estan elevadas y aca juega un factor trascendental la poca comunicacion
que existe entre los sistemas computacionales ocupados en los servicios de salud. Si se llegara a
generar un programa integral entre la unidad UAPO y el SIGGES se podria gestionar estos egresos
para ser realizados de forma inmediata luego de la atencién, ya que, se podria egresar directo
mediante un aviso de atencion o de inasistencia, evitando de esta manera el uso de horas humano
necesarias para esta labor, evitando asi también los tipicos problemas de repeticion de citacion.
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Figura 8: niumero de pacientes por cada tipo de causal de egreso
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Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

Por otro lado, no podemos dejar de lado los principales nudos criticos reflejados en este modelo
(inasistencia y no pertinencia), los cuales generan acumulaciones y retrasos en la atencion efectiva
representando en conjunto casi el 20 por ciento de las atenciones efectivas.

En el grafico de la figura 8 podemos apreciar el nimero de usuarios por causal de egreso durante
el afio de analisis del modelo. Dentro de estas causales podemos encontrar la inasistencia y la No
pertinencia. Por un lado la inasistencia consiste en dos inasistencias injustificadas a la citacion, en
base a esto se puede egresar de la lista de espera. Por otro lado la no pertinencia nos habla de todos
los usuarios con derivaciones no correspondientes a la unidad, esto puede estar dado por el
diagndstico erréneo, centro de destino erréneo, usuarios de edades no correspondientes a la unidad,
usuarios GES, etc.

Estas dos causales de egreso reflejadas en el grafico nos dan indicio de dos situaciones que estan
evitando que la atencion efectiva sea 6ptima, y las dos tienen la caracteristica de ser de dependencia
administrativa mas que clinica, por lo cual, esto complementa la idea anterior de reforzar las
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capacitaciones del personal administrativo e invertir en software de mejor tecnologia para hacer
mas eficiente el flujo desde la generacién de la interconsulta hasta la atencion y egreso.

5.3 Escenario sin NSP ni usuarios no pertinentes

Figura 9: Lista de espera no GES 2022-2023 sin influjo de NSP ni usuarios no pertinentes

Lista de Espera NO GES

—— Lista Espera
Mo Citados
Citados

800

600

200

Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

Si bien a simple vista no es posible notar un cambio importante en el gréafico de lista de espera sin
el influjo de los NSP y los usuarios no pertinentes, es decir, la forma de la grafica se mantiene
similar con un crecimiento lineal durante el periodo de estudio del modelo, se puede apreciar que
el nimero de usuarios en esta lista de espera es mayor en el acumulo total. Todo esto es debido a
que los usuarios citados aumentan debido a que la demanda se mantiene constante pero todos los
usuarios se presentan debidamente a su cita y ademas todas las interconsultas generadas a la unidad
son pertinentes. Este aumento en la posibilidad de citar de forma efectiva permite a su vez un mayor
porcentaje de usuarios correctamente atendidos acompafiado lo cual finalmente posibilita su
correcto egreso de la lista de espera.

Todo lo anterior es posible apreciarlo de manera mas concreta en el grafico de la figura 10, donde
podemos evidenciar el nimero de usuarios egresados en el periodo estudiado.
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Figura 10: nimero de pacientes por cada tipo de causal de egreso sin influjo de NSP ni
usuarios no pertinentes

Pacientes por causal de egreso
3500 3278.48

3000 +

2500

(5]
=
=
=]

Pacientes

1500

1000 A

500 4

e,
L =
O 1=
o

Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

El grafico de la figura 10 nos muestra el nimero de usuarios egresados descontando las causales
de egreso determinadas por este trabajo como los principales nudos criticos que entorpecen el
adecuado flujo desde la generacion de la interconsulta hasta el egreso del repositorio nacional de
lista de espera.

La inasistencia a dos citas y la no pertinencia a la lista de espera de la unidad oftalmolégica de Lo
Prado en su conjunto equivalen aproximadamente al 20% de las atenciones efectivas, es decir, si
logramos como unidad generar un mejor sistema de contacto o de recordatorio de horas, sumado a
una mejor gestién y control de las interconsultas podriamos impactar de mejor manera sobre la
atencién efectiva, y sobre el sensacién usuaria ante la espera por atencion. Esto en términos
numéricos significa un aumento de aproximadamente 500 usuarios en un afio, lo cual contribuira
en la disminucion del gran desbalance entre la oferta y demanda del servicio.
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5.4 Consideracion del impacto de la pandemia

La pandemia COVID-19 en un comienzo present6 un escenario oscuro en la normal atencion de la
unidad oftalmoldgica de la comuna de Lo Prado, esto principalmente debido a que el CESFAM
Pablo Neruda en donde se encuentra la UAPO se convirti6 en centro respiratorio, por lo cual, se
cerré por completo todo tipo de atencion ajena a lo relacionado con el COVID. Esta disminucion
drastica en otras atenciones trajo también como consecuencia que el nimero de interconsultas
dirigidas a la UAPO también bajaran de manera importante.

Este escenario dur6 hasta finales de agosto de 2020 donde poco a poco se fueron retomando algunas
atenciones, principalmente del programa de resolutividad. Todo esto equipar6 de forma ficticia la
oferta y demanda en la unidad, generando un escenario casi ideal del funcionamiento de la lista de
espera durante el afio 2021.

Figura 11: Lista de espera no GES 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

La gréafica de la figura 11 nos muestra el comportamiento de la lista de espera durante el proceso
de pandemia vivido en el pais, aca dejamos de lado el tipico grafico ascendente durante el periodo
de estudio para pasar a una tendencia horizontal influenciada por una baja temporal del nimero de
interconsultas generadas hacia la unidad (demanda). Este escenario provocd que la oferta de
atenciones lograra impactar de forma mas notoria en la lista de espera, lo cual lo podemos observar
en la grafica mediante la proporcién obtenida entre los usuarios citados y no citados.

33



Este escenario influyd en todas las variables estudiadas llevando a provocar incluso cambios en los
procesos administrativos evidenciados en los graficos de las figuras 12 y 13.

5.5 Comparacion de escenarios: tiempos de espera

Figura 12: nimero de pacientes por cada tipo de causal de egreso en pandemia
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Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

La grafica de la figura 12 nos muestra el nimero de semanas promedio que se demoraba en tiempos
de pandemia un usuario egresado dependiendo de su causal.

Destacan principalmente los dos grupos que podemos dividir dependiendo de su mayor
dependencia, usuarios atendidos y usuarios inasistentes tienen un tiempo de egreso de la lista de
espera de en promedio una semana y media, lo cual denota un funcionamiento practicamente
optimo de la unidad, ya que, las citaciones se realizan de forma semanal por lo cual el tiempo
empleado para egresar es inmediato posterior a la atencién, lo mismo ocurre con los usuarios
inasistentes.

Por otro lado, la renuncia y el fallecimiento son dependientes totalmente de la gestion
administrativa, en este caso ambos promediaron solo un par de dias en ser detectados y egresados
con la finalidad de no generar atascos en las fases posteriores del flujo.
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Figura 13: numero de pacientes por cada tipo de causal de egreso sin pandemia
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Fuente: Elaboracion propia en base a modelo ISCI 0.3 y datos del REM 04 y RNLE.

La comparativa entre los dos periodos - pandemia y no pandemia- nos muestra un escenario un
tanto desolador. Esto esta argumentado en el aumento de la demora sustancial en todas las causales
de egreso.

Esto nos habla de que el desbalance entre la oferta-demanda no solo afecta el rendimiento de la
atencion efectiva, sino que retrasa el proceso completo desde la generacién de la interconsulta hasta
su egreso.

En relacién al tiempo de espera segun la causal de egreso podemos apreciar un aumento importante
de la espera para la atencidn efectiva- mas de 3 veces-, pero también hay un aumento importante
en el tiempo de egreso de usuarios por otras causales - renuncia y fallecimiento- de la LE, lo cual
va produciendo un acumulo innecesario.
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5.6 Comparacion de escenarios: bloqueos de agenda

Figura 14: Namero de asistencias realizadas por mes sin considerar blogueos de agenda en
servicio de gastroenterologia del CRS cordillera del SSMO
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Fuente: Diagrama obtenido desde el proyecto “Analisis de atencion ambulatoria para la planificacion
hospitalaria en un servicio de salud”.

Si bien este escenario no es aplicable de forma fidedigna a nuestro modelo, lo tomamos desde el
proyecto “Analisis de atencidon ambulatoria para la planificacion hospitalaria en un servicio de
salud” (Weber, R., Ordéiiez, F , 2022) como un referente para conocer el impacto de los bloqueos
de agendas sin compensacion. Esto con la finalidad de tomar esta situacién como un factor
protector en las prestaciones de la unidad UAPO.

La comparativa entre el las figuras 14 y 15 nos habla de los pacientes atendidos durante el periodo
de estudio modificando la variable de los bloqueos de agenda sin compensacion.

A grandes rasgos la grafica de la figura 14 nos muestra el nimero de usuarios atendidos durante el
periodo de estudio sin el influjo de los bloqueos de agenda. Aca se aprecia una relativa constancia
en la linea azul de atenciones, ya que, el bloqueo significa una baja de las prestaciones que traera
como consecuencia inmediata la disminucién en el promedio de las mismas.
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Figura 15: Numero de asistencias realizadas por mes considerando bloqueos de agenda en
servicio de gastroenterologia del CRS Provincia Cordillera del SSMSO
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Fuente: Diagrama obtenido desde el proyecto “Analisis de atencion ambulatoria para la planificacion
hospitalaria en un servicio de salud”.

La grafica 13 por su parte demuestra el impacto de los bloqueos de agenda en el servicio de
gastroenterologia del CRS Provincia Cordillera del SSMSO. Esto provoca primero que todo, una
fluctuacion entre los usuarios atendidos por mes, ademas como muchas veces estos bloqueos no
tienen una compensacion (ni con horas extraordinarias 0 con sobrecupos) repercute directamente
en el promedio de usuarios atendidos en el periodo.

Si bien, como mencionamos anteriormente este no es un parametro que se pueda estudiar de forma
real en la unidad UAPO, ya que no existen bloqueos de agenda sin compensacion, podemos definir
que este es un factor protector basado en la evidencia del servicio de gastroenterologia del CRS
Provincia Cordillera tal como se puede apreciar en los graficos, se afectan tanto el promedio de las
atenciones como el flujo de atencion, debido a estos baches producidos por blogueos.
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6 RECOLECCION Y ANALISIS DE INFORMACION

En base a los resultados obtenidos por el modelo, caracterizando los diversos escenarios estudiados,
se procedio a analizar y seleccionar actores que estuvieran relacionados con alguno de los procesos
descritos en el diagrama de flujo. La finalidad de esto es recopilar apreciaciones tanto del modelo
ocupado por este trabajo como la informacion valiosa que pudieran aportar en relacion a su
experiencia con el proceso de gestion de una lista de espera.

Como primera instancia se buscé un foco de miradas internas y externas al proceso propiamente
tal, es decir, se planteé buscar actores directos e internos del CESFAM para realizar un contraste
con actores que no estan directamente inmiscuidos en el proceso, todo esto para obtener una mirada
de una posicién externa y asi poder obtener datos complementarios de un proceso que muchas
veces se sectoriza innecesariamente.

Debido a complicaciones por tiempos y falta de respuesta de los actores del SSMOC, se decidio
cambiar la estrategia y escoger solamente actores internos del proceso, pero que se dividieran por
las distintas etapas del proceso ambulatorio, esto con la finalidad de obtener resultados mas
completos en relacion a la deteccion de nudos criticos en cada una de las etapas mencionadas
anteriormente.

Los actores escogidos estan descritos en la tabla 3, divididos por la etapa del proceso ambulatorio
con la que estan mas relacionados. A cada entrevistado se le expuso de forma detallada los objetivos
del trabajo, la metodologia utilizada y los resultados obtenidos por el modelo. Ademas se les
presentd una tabla de contenidos (Tabla 4) para poder tratar temas en especifico y relevantes para
asi complementar los resultados cuantitativos previamente obtenidos en el trabajo.

Tabla 3: Actores del proceso seglin etapa en la que desempefian sus labores

Etapa Actor

Solicitud y priorizacion Dra. Paz Manosalva (Contralor)
Klga. Maria Carolina Torres (Encargada de Calidad)

Citacién Clara Castillo (Encargada LE UAPO)

_ Dr. Marco Antonio Soto (Oftalmélogo)
Atencion TMO. Fernanda Cereceda (Tecndloga Médica)
TMO. Heraldo Olivares (Tecndlogo Médico)

Egreso Maritza Azocar (Encargada SIGGES)

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4: Contenidos para discutir en las entrevistas con los actores del proceso

Prediccion de LE 2023 através  Consideracion del impacto de la pandemia en la
de modelo futura LE

Impacto en la lista de esperade | Comparacion en base a gréficos del impacto de LE

los NSP (inasistencias) y con inasistencias y usuarios no pertinentes y el

usuarios no pertinentes escenario ideal sin NSP ni usuarios no pertinentes.
(identificar predictores de NSP)

Factor protector bloqueos de Comparacion en base a graficos del impacto entre la

agenda LE de un sistema con bloqueo de agenda y el
nuestro

Considerar una adecuada Cuénto se debiera sobre agendar de manera

implementacion de overbooking | "segura”. Estimar X% adicional dado un p y sigma
de NSP

Fuente: Elaboracion propia

En base a esta tabla se direcciono los temas y preguntas para poder encontrar y reafirmar los nudos
criticos de este proceso, tratando a su vez de diferenciar la etapa en la cual se encontraban. Dentro
de las respuestas, a grandes rasgos, se pudo observar que dependiendo de la etapa en la cual se
encontraba cada actor era muy dificil que sostuviera que el nudo critico del proceso se encontraba
directamente relacionado con su funcidn, la autocritica al trabajo realizado no fue una conclusion
frecuente. A pesar de esto, muchos actores apuntaron a que el problema no estaba sectorizado, sino
que se trataba de un ciclo.

Por otro lado, y en base a los resultados obtenidos por el modelo, se le pregunt6 a cada participante
sus impresiones generales sobre el funcionamiento, qué les gustaria modificar y qué grado de
confiabilidad le otorgaban al proceso de prediccién que se lograba con este modelo. Todo lo
anterior para lograr una aplicabilidad mayor del modelo y con esto impactar sobre la gestion de
listas de espera en base a deteccion de nudos criticos en los procesos ambulatorios de otras areas
de salud.
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Tabla 5. Recopilacién de informacion en base a comparacion de experiencias

+ Impresiones frente a

* Experiencia (Nudos) ~ Recomendaciones

Modelono ot ettt pueen Tiempo entre [a generacion de IC'y el posterior ingreso a a Lista de espera debiera alertar a los
er e, deido vrales e o web, Diagnosticos erroneos (Medico contralor y tratante) Usuarios correspondientes a cada

- - centro.
pleden Maefar solamente 2 rayes deun Usuarios defsa de espera que rebotan con contrarreferencias
Modelo (ebte de saros por ecedde por edades que ahora corresponden a a nidad Actualzacion de datos ya que es ]
corte). o

rincipal medio de contacto
Tratamiento de LE no ha variado, istema WEB 2009 e

EL modelo permitiria una base para argumentar e El tratamiento actual de fa LE es en
|a neces|dad de Persona| extraala umdad lncionamiento de LE s deficiente, en aetapa INICIal nay un base 4. EXﬂﬁl, eria ilT\PO e

mal manejo de datos en as IC, error que se arrastra hasta e

Elmodelo pemita e bseaestrategis & sy I (Dtos telfono, dagndsio [conralor)
atenciones, el uso de un overbooking seguro.

integrar mayor tecnologias para
estas tareas (Data science(

Antiguamente (antes de! 2009) existia un programa llamado

Dertro d términos generdes consideroqie <y’ para los servicios de atencion secundaria el cual

ospardmetrs utizados ayudan 2 capar permita ver el estado de fs atenciones de los ustarios, por lo

fidgnamente f comportamient dela LE. 1 bt frmaci diecaconlos items e atencones
para hacer mas fuida a gestion (se elimino el uso de este
programa por lo caro de la prestacion)

Falta asocir sistema de rayena LE,
egresos automaticos desde
atencion y alertas por IC

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas
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Tabla 6. Recopilacién de informacion en base a comparacion de experiencias

+ [mpresiones frente al
modelo

Seria importante agregar mayor cantidad de
variables con l finalidad de obtener
resultados mas fidedignos.

Automaizar lta de espera con parametros
no clinicos (edad, centro de derivacion)

Es un modelo que cumple con el objetivo
basico del estudio, pero existen nudos que
son importantes en el proceso debido a a

ependencia externa de la atencion.

* Experiencia (Nudos)

La forma en que se realiza la derivacion no s adecuada. No
existe un protocolo de derivacion para s patologis, fala
unificar criteios.

Falta generar més puntos de check point en el proceso para
disminuir los errores. Tratar de disminuir los procesos para
legar a un mismo fin.

Falta de capacitaciones periodica, en especfico para los nuevos
funcionarios.

Dentro del proceso existen cargos exclusivos difcles de ser
reemplazados con un funcionario.

No existe prioridad en los procesos anexos a la atencion de la
ista de espera. Los funcionarios encargados de la priorizacion &
ingreso ala LE no tienen labor exclusiva en sus actividades.

Problemas en 2 construccion de [a IC. cierre de fichas.

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas
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Recomendaciones

Capacitar e inverti en un
programa computacional que
faclte 2 automatizacion de
proceso y disminuya los errores

humanos,

Seria importante que tanto el
modelo como el fljo sea mirada
desde una Optica mas integral para
lograr un entrefazamiento con ¢!
CESFAM y el servicio.



Tabla 7. Recopilacién de informacion en base a comparacion de experiencias

+ Impresiones frente al
modelo

Es un modelo atingente en relacion a la
identificacion de nudos criticos.

Seria importante agregar la variable de la

capacidad tecnica y profesional de 2 unidad.

Fragilidad en el proceso, existen varios
eslabones que si no estan el proceso fala

 Experiencia (Nudos)

Actualizacion de datos de usuarios. (OIRS o directamente
oftalmologia)

CESFAM encargado de llamadas. (Dependencia externa de
prestaciones).

No existe proteccion de hora administrativa de tecnologo
medico para gestionar los procesos fuera de la atencion
efectiva.

No existe funcionario encargado de usuarios GES.

Vicios del sistema de agenda. (no se llaman usuarios, se dan
espontaneos)

La poblacion migrante elevo y desconfiguro el modelo de LE.

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas
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Contratacion de personal
administrativo para centralizar en |a
unidad los llamados.

Centralizacion del tratamiento de
la LE. por parte de fa UAPO.

Realizar mas de una prestacion si
esta la posibilidad de atencion o
dejar de inmediato la hora
solicitada.



Tabla 8. Analisis FODA en base a comparacion de experiencias

FORTALEZAS

Atencion ms oportuna

Gestion y analisis de datos

AMENAZAS OPORTUNIDADES

Rebote de usuarios no
correspondientes. Verificacion de capacidad

(Hacer mas universal este tipo de técnica de una unidad

atencion edades)

Permite evaluar la posibilidad de
mayores recursos en base a una
estimacion objetiva

Errores en las derivaciones y
digitacion

DEBILIDADES
Es un modelo

que no permite hacer un

andlisis mas a fondo, por ejemplo motivos
N

Modelo no considera el proceso de
referencia y contrareferencia

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas
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Tabla 9. Analisis FODA en base a comparacion de experiencias

FORTALEZAS

Solucion a problema que malgasta
recursos (Humano, economico,
estructural).

Manejo adecuado de LE.

AMENAZAS OPORTUNIDADES

No existe un trabajo integrado
con el nivel secundario Permite extrapolar el proceso a

otras prestaciones de la unidad

Sectorizacion de la unidad, UAPO
pertenece a un servicio pero no Reduccion efectiva de LE
es dependencia de el.

DEBILIDADES

Falta integrar un modelo de recordatorio
automatizado

Consideracion de otros parametros

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas
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7 TRIANGULACION DE DATOS

Para realizar una triangulacion de los datos se utiliz6 el formato de triangulacion multiple, con el
cual se combina una triangulacion de datos y metodoldgica. Es decir, se utilizaron los datos
entregados por el Modelo ISCI 0.3 en base a la informacién y parametros recogidos de la unidad y
contrastaremos con los datos y apreciaciones de los actores entrevistados.

Por otro lado, se realiz6 una triangulacién metodoldgica, ya que, se combind la informacion
cuantitativa del modelo y se contrast6 con la informacion cualitativa en base a las apreciaciones y
experiencia de los actores entrevistados.

Como se mencion6 anteriormente se eligieron a actores que estuvieran ligados directamente a una
de las etapas del proceso. Esto con la finalidad de obtener informacion y apreciaciones personales
de un proceso multidisciplinario, y poder asi ampliar la deteccion de nudos criticos y, por lo tanto,
de puntos de chequeo de los mismos dentro del proceso ambulatorio.

Se inici6 cada entrevista con la pregunta de investigacion y la fundamentacion del estudio, dando
énfasis en que este es una primera etapa de un modelo extrapolable a las demas unidades. Se decidid
partir por oftalmologia, y en especifico las unidades UAPO, debido a que son unidades creadas
desde su inicio con la finalidad de resolver listas de espera, adquiriendo autonomia en la mayoria
de los procesos. En especifico, la UAPO Lo Prado centraliza en sus funcionarios el proceso
ambulatorio desde la citacion al egreso, lo cual permite tener acceso a informacion inmediata y
fidedigna.

Posterior a esta pequefia introduccion se presento el modelo 1SCI 0.3, explicando el método de
obtencién de la informacion y los parametros utilizados para poder realizar el levantamiento del
proceso ambulatorio para su posterior modelamiento y simulacion.

La idea de esta presentacion del modelo y su posterior simulacién nos sirve para dar una base a los
entrevistados del funcionamiento y obtencidén de los resultados del modelo, todo esto con la
finalidad de recoger las impresiones frente a esta forma de simular escenarios de listas de espera,
pero ademas sirve para recoger las experiencias en relacién a los nudos criticos que cada
entrevistado detectara en base a su experiencia y la presentacion.

7.1 Impresiones generales frente al modelo

Si bien la idea de un modelo y una sistematizacion de datos de usuarios, resulta complicada y
abstracta en un primer contacto, a medida que se explica el funcionamiento general y los objetivos
que se pretenden alcanzar con el mismo, se logra una vision mas concreta de la funcionalidad y
aplicabilidad del modelo.
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En términos generales la apreciacion del funcionamiento del modelo es positiva destacandose dos
posturas por un lado la postura “A” (Llamaremos desde ahora la postura “A” a los funcionarios
que desempefian funciones mas relacionadas a lo administrativo) destaca la potencialidad del
modelo para lograr una mejor gestion administrativa de los procesos que actualmente se desarrollan
con herramientas inadecuadas para esto, dando hincapié a los nudos criticos encontrados por el
modelo. Y por otro lado la postura “B” (Llamaremos desde ahora postura “B” a los funcionarios
que desempefian labores mas relacionadas a lo clinico asistencial) destaca la aplicabilidad del
modelo con la finalidad de obtener mas recursos con datos duros sobre las predicciones futuras,
poniendo el ojo en el recurso humanos de profesionales de la salud, para asi bajar las cargas
laborales y lograr exclusividad y recambio en determinadas funciones. Ambas posturas concuerdan
en que este modelo puede ser extrapolable a otras unidades para asi lograr un mayor impacto en la
espera por atenciones. Por otro lado igualmente surgieron recomendaciones para que este modelo
capture la realidad mas fidedigna del proceso, aca se destaca por ambas posturas la incorporacién
de mayor cantidad de pardmetros, incluidos pardmetros no clinicos.

7.2 Predicciéon de LE 2023

Con relacion a la prediccion de la LE para el afio 2023 en base a datos y parametros del afio 2022,
se destaca que todos los entrevistados concuerdan con la grafica obtenida. Destacan la posibilidad
de tener un respaldo objetivo de la acumulacion permanente de usuarios. Si bien esto es apreciable
tanto por el grupo de entrevistados con funciones mas administrativas como por los entrevistados
con funciones clinicas, ninguno cuenta con datos actualizados y parametrizados confiables para ser
comparados con los del modelo y menos para aventurarse a una prediccion.

En este punto los entrevistados hacen una critica a la falta de oportunidades de inversion en
capacitaciones, adquisicion de software y de personal exclusivo para funciones de gestion y
tratamiento de listas de espera, lo cual permitiria generar diagramas de flujo en los cuales sea
facilmente identificable puntos especificos de chequeo del proceso, con la finalidad de detener el
error en una etapa que signifique el menor gasto de recursos posible.

Actualmente en el CESFAM no existe un protocolo Unico aplicable en las derivaciones de
especialidad, es por esto que los médicos generales derivan segun su conocimiento base, existe una
induccion a los nuevos funcionarios, pero esta no tiene actualizaciones ni reforzamientos
periddicos, es aqui donde se produce uno de los primeros nudos del proceso, los diagnosticos y
lugares de destino de las interconsultas resultan erroneos lo cual dificulta el proceso completo
posterior, primero que todo el médico contralor del CESFAM no tiene exclusividad de funciones,
solamente cuenta con un horario protegido para desarrollar la labor administrativa del contralor,
esto repercute en que la revision de las IC mal generadas se torna insostenible para una persona sin
exclusividad de funcion, es por esto que muchas de ellas pasan el filtro generando el primer nudo
critico detectado por el modelo “usuarios no pertinentes”.

Las capacitaciones a los funcionarios administrativos del CESFAM no son especificas en uso o
manejo de sistema de listas de espera, sino que mas bien se basan en la experiencia en el cargo.
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Ademas, no existe en esta materia reemplazos en caso de licencia o vacaciones. En estos casos se
destina otro funcionario que tenga algiin conocimiento en estas funciones o bien se deja de realizar
la funcidn si no es por un periodo muy largo. Todo esto acarrea vicios de un sistema que deja de
lado funciones trascendentales de ingreso o actualizacion de datos fundamentales a la hora de poder
contactar a un usuario para su hora.

La atencién de los usuarios esta a cargo de los profesionales del area oftalmoldgica, aca al momento
de ingresar a la unidad tampoco existe una capacitacion en especifico para los usuarios de listas de
espera y muchas veces estos cargos estan destinados Unica y exclusivamente a la atencion. Con
esto se grafica el segundo nudo critico detectado por el modelo “inasistencias”, como la labor de
los funcionarios de la sala es la atencion, citacion y egreso efectivo muchas veces se deja de lado
el motivo de la inasistencia y tampoco se invierte en sistemas de recordatorios de horas ni de
canales para que los usuarios puedan cancelar la hora con un tempo adecuado para poderla entregar
a otro usuario.

Todos estos puntos planteados durante las entrevistas llevaron a concluir de forma generalizada la
idea de un funcionamiento deficiente en relacion al trabajo en red planteado por los protocolos y
los flujogramas del servicio. Es decir cada area se preocupa de resolver sus problematicas sin
considerar tanto el apoyo como los problemas que se pueden generar en las etapas venideras
producto de su funcionamiento.

La pandemia fue otro punto a tratar respecto a la estimacion de la lista de espera 2023, esto debido
principalmente a las consecuencias en el rendimiento de las atenciones de las diferentes areas. Aca
se produjo un fendmeno entre los entrevistados, ya que, por un lado la postura “A” logré predecir
un fenémeno similar al descrito por el modelo ISCI 0.3, es decir, una lista de espera que podria
mantenerse en el tiempo, sin ascensos continuos como se demostraba en tiempos normales. Esta
conclusion esté basada en la posibilidad de tener acceso a informacion mas completa del proceso,
el personal que desarrolla funciones administrativas en la mayoria de los casos tiene exclusividad
de funciones y por lo tanto mayor acceso a informacion de las diferentes prestaciones. Es por esto
que los funcionarios de la postura “A” detectaron una disminucidn generalizada de las prestaciones,
y s6lo un aumento especifico en el CESFAM Pablo Neruda debido a su nueva funcion de centro
respiratorio durante la etapa inicial de la pandemia.

Conociendo estos nuevos parametros la grafica 11 no sorprende de sobremanera a este grupo, ya
que dados los contextos se podria esperar un escenario parecido al graficado. La sorpresa mayor
ocurrié en base a los graficos comparativos de los tiempos de egreso de la lista de espera -gréafico
7 vis grafico 13- esto se debe principalmente a que este grupo no pensaba que una disminucién de
la demanda por interconsultas a oftalmologia afectaria tan drasticamente a funciones netamente
administrativas como lo son egresos por fallecimientos o no pertinencias, resultaba mucho mas
I6gico pensar en que las funciones mas relacionadas a lo clinico si se vieran beneficiadas como los
egresos por atencion efectiva o por inasistencias, debido a que la oferta para las atenciones
disminuyo, pero en una proporcion mucho menor a las interconsultas para la especialidad de
oftalmologia.

47



Por otro lado los funcionarios de la postura “B” si mostraron asombro en cuanto a las consecuencias
de la pandemia en la lista de espera de oftalmologia. Esto debido al panorama sesgado en cuanto a
la informacidon que se tiene acceso. Para gran parte de los funcionarios de la postura “B” la
pandemia significO un cese de funciones o una disminucion dréstica de las consultas de
especialidad, sin tener referencia de los otros tipos de prestaciones que podian generar las
interconsultas. Bajo esta premisa lo que se esperaba como escenario y consecuencia de la pandemia
era una subida con una pendiente mas pronunciada en los primeros meses de la pandemia lo cual
irfa disminuyendo, pero siempre con la tendencia al alza. Es por todo esto que la sorpresa de esta
postura fue mayor al ver un escenario casi ideal de tratamiento de listas de espera en donde los
tiempos tanto de atenciones efectivas como los de las demas prestaciones administrativas que
acarrea el flujo de las listas de espera se comportan casi como en un escenario ideal.

7.3 Impacto en lista de espera (Usuarios no pertinentes e inasistencias)

En relacion a las graficas de listas de esperas modificando los parametros relacionados a los nudos
criticos detectados por el modelo (inasistencias y no pertinencia) la impresion general tanto de las
posturas “A” y “B” apuntan a la gran falta de recursos destinados a contratacion de personal
administrativo y clinico asi como también a la falta de capacitaciones del personal.

Si bien se concuerda con el modelo que la principal falencia del sistema esta relacionada con la
gran diferencia entre la demanda por interconsultas generadas hacia la unidad UAPO y la capacidad
tanto técnica, administrativa y profesional de la unidad para generar una oferta de prestaciones. No
podemos dejar de lado ciertas complicaciones que surgen dentro del flujo del proceso ambulatorio
caracterizadas en este trabajo como nudos criticos.

La no pertinencia nos habla de usuarios que fueron derivados desde sus centros de base con una
interconsulta con destino a la unidad oftalmoldgica de la comuna de Lo Prado, pero que no cumplen
con todos los requisitos para ser atendidos en la unidad, aca nos encontramos con diagndsticos
erroneos, usuarios GES, edades no pertinentes, etc.

Por otro lado la inasistencia se relaciona a la falta de los usuarios a su hora efectivamente citada,
para poder egresar de la lista de espera se necesita de dos inasistencias a las citaciones, las cuales
en la UAPO se realizan de forma semanal.

Si bien graficamente en la comparacion de los graficos 8 y 10 encontramos una diferencia de casi
un 20% de usuarios que podrian ser atendidos si se eliminaran estos nudos, lo que mas impresiond
a los entrevistados fue la gran cantidad de usuarios que por problemas netamente administrativos
o por falta de una capacitacion adecuada no pueden recibir su atencion. En este estudio no se detalla
especificamente los motivos de las no pertinencias, pero tanto los funcionarios de las posturas “A”
y “B” demuestran su gran preocupacién por el tiempo de espera de estos usuarios, de aca surgié la
idea de mecanizar y estandarizar algunas funciones a través de la adquisicion de una nueva
tecnologia que permitiera detectar los usuarios que no pertenecen a la lista de espera de
oftalmologia, con la finalidad de realizar esta tarea de forma mas efectiva y eficientes, gracias a
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esto se llevo a preguntar con los encargados de T, para buscar alguna alternativa de software que
permitiera realizar estas tareas. Finalmente con los datos y opciones que nos entregaron se podia
comprar un software con un costo aproximado mensual de 125.000 mil pesos que ayudara con estas
tareas. Lo que motivo a una de nuestras recomendaciones a la corporacion de salud.

Los funcionarios de la postura “B” debido a su relacion clinica y su conocimiento en priorizacion
por gravedad comenta lo critico de estas situaciones, ya que, si nos enfrentamos a una enfermedad
terminal o por otro lado una patologia AUGE - las cuales cuentan con garantias de tiempo- esta
problematica imposibilita las atenciones, ya que, si no es detectada por la unidad donde fue mal
derivada dificilmente podré recibir su atencion a tiempo, provocando mayores dificultades que
incluso en algunos casos pueden llevar a la muerte.

7.4 Bloqueos de Agenda

Los blogueos de agenda, se entienden como instrumentos para lograr dar paso a la posibilidad de
vacaciones o licencias del personal clinico encargado de las atenciones o los procedimientos.

En este punto las posturas “A” y “B” entienden el funcionamiento de la unidad en base a metas
anuales y de su forma de compensacion de horas en relacion a las licencias médicas, pero es aqui
donde se vuelve a tratar la falta de personal clinico para hacer frente a la gran cantidad de
interconsultas no resueltas en el sistema.

Sibien en la unidad se busca compensaciones a través de sobrecupos autogestionados y extensiones
horarias con la finalidad de cumplir con las metas establecidas por el servicio de saludoccidente, no
debemos olvidar que hay factores que podrian dificultar incluso el cumplimiento delas mismas por
ejemplo una licencia médica muy larga de alguno de los funcionarios, este punto nos habla de la
fragilidad del proceso centrada en la falta de personal.

En relacién a este ultimo punto los actores de las posturas “A” y “B” consideran de suma
importancia la incorporacion de un mejor sistema de reemplazos, ya que, actualmente en base a la
experiencia de licencias pre y post natal de funcionarias de la UAPO se pudo apreciar que no existe
una protocolizacion frente a estas situaciones. En el caso de las licencias no existen los reemplazos
dentro de plazos razonables (menos de dos meses), ocurriendo situaciones extremas de hasta 6
meses sin un reemplazo para los funcionarios. Bajo estos escenarios resulta insostenible el sistema
de la unidad de compensacion de horas y por lo tanto ya no existiria en si un factor protector en
cuanto a la regularidad y continuidad de atencion.

Los funcionarios de la postura “A” destacan la posibilidad de la unidad de tener extensiones
horarias para poder llegar a una meta sin tener que sobrecargar de manera arriesgada con
sobrecupos, pero a la vez cuestionan la incapacidad de la corporacion de salud de integrar a nuevos
profesionales para poder lograr un impacto mayor en la reduccidn tanto de la lista de espera como
en los tiempos que deben esperar los usuarios por una atencion.

49



Ademas la postura “A” destaca la recarga de trabajo administrativo generado por las licencias, ya
que, eso conlleva a llamados para poder cancelar las horas para las citas, trabajo que se realiza de
forma adicional a las labores diarias establecidas.

7.5 Overbooking

Los sobrecupos en las atenciones son temas del dia a dia en las atenciones ambulatorias de la unidad
oftalmoldgica, y nos habla de la capacidad técnico, profesional y estructural para realizar
atenciones més alld del rendimiento establecido por los servicios de salud, o por otro lado nos
sirven para compensar las inasistencias a las horas sin previo aviso.

En este punto encontramos que mediante el modelo y las determinaciones en base a la modificacion
del rendimiento, se debiese sobreagendar un 15% semanal de atenciones para que resulte seguro
en relacion a la capacidad de la unidad y de las inasistencias que se producian, esto equivale a
aproximadamente 6 usuarios mas por mes. (Esto se calcul6 en base al nimero de cupos semanales
para atencion en relacion al porcentaje de inasistencias, aplicando una distribucion binominal en el
modelo ISCI 0.3). Con esta asignacion de overbooking podemos compensar el 1.31% de
inasistencias anuales equivalentes a 44 usuarios aproximadamente.

Las posturas “A” y “B” concuerdan en la utilidad del modelo para estimar el sobreagendamiento,
debido principalmente a que esto se realiza de forma autonoma en cada servicio, sin ninguna
consideracion de estimaciones considerando los parametros anteriormente mencionados.

Se destaca ademas la posibilidad de ocupar horas que por falta de comunicacion con los usuarios
se terminarian perdiendo, ya que, en el sentir general de los funcionarios los usuarios de los
sistemas de salud publica no se preocupan al momento de perder una hora, y por lo tanto no se
contactan con los CESFAM para cancelar las horas para que asi puedan ser entregadas a otras
personas. La unidad UAPO no posee ningun canal directo para cancelar horas, y la Unicaposibilidad
es hacerlo de forma presencial, razon por la cual muchas de las horas simplemente se pierden.

Aca se destaca por parte de las dos posturas la necesidad de incorporacion de un sistema de
recordatorio de las horas, en lo posible 1 dia antes de la atencion, y que mediante el mismo
recordatorio se les dé la posibilidad de cancelar la hora para poder reagendar o bien cambiar la hora
para otro usuario.
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7.6 Analisis general de posturas

Durante la realizacion de las entrevistas en varios momentos se puede apreciar ciertas formas de
desligarse de las responsabilidades culpando la labor de los funcionarios que desempefian
funciones en las otras etapas del proceso. Esto debido a lo mencionado anteriormente, ya que, en
vez de tratar el proceso como un conjunto se le trata como islas casi personalizadas de cada labor.
Ademas con la imposibilidad de reemplazos o recambios la labor ya no cae en un area sino que
mas bien en una persona en especifico.

Todo esto plantea un ambiente de criticas a la labor del funcionario perteneciente o encargado a la
otra etapa del proceso lo cual dificulta el analisis mas profundo de las ideas planteadas, ya que,
para muchos de los entrevistados los resultados del modelo son un ataque a sus funciones. Posterior
a la presentacién del modelo y de los temas a tratar se puede encontrar un hilo conductor que lleva
a la visién del modelo como una ayuda y no como una critica.

Cuando logramos explicar los objetivos del trabajo de tesis y algunas de las recomendaciones
preliminares el tono de las entrevistas cambia y se logra incluso llegar a momentos de autocritica
en relacion a las funciones realizadas, consecuencia de lo mismo resalta la poca comunicacion y
coordinacion que existe entre las diversas etapas del proceso.

Dentro del andlisis se pueden obtener dos posturas bien marcadas en cuanto al proceso, por un lado
tenemos una vision mas clinica del proceso y por otro lado una vision mas ligada a la labor
administrativa. Si bien en un comienzo se pensoé que estas miradas iban a estar contrapuestas
muchas de las conclusiones y recomendaciones se complementaban de manera Optima, ya que,
mediante este trabajo se pudo conocer de manera real y objetiva la responsabilidad y el trabajo que
carga cada funcionario lo cual permite una comunicacion y cooperaciéon mucho mas fluida.
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8 RECOMENDACIONES

En base a la triangulacion de los datos y de las entrevistas realizadas se pudo obtener una serie de
recomendaciones que podran ayudar en el manejo de los tiempos de espera por consulta nueva
oftalmoldgica de la comuna de Lo Prado.

8.1 Identificacion

Debemos partir con la idea de que resulta fundamental que toda la organizacién debe ser capaz de
identificar sus procesos y tareas, con el fin de conocer de manera detallada y descriptiva cada una
de las actividades que se realizan. Partiendo de esta base, es mas facil identificar todo aquel proceso
que no se ejecute de manera eficiente, siendo mas facil conocer los puntos criticos que permitan
una propuesta de mejora que sea capaz de responder a todos los requerimientos y contribuir al logro
de sus objetivos. Una ayuda Optima para esto es generar protocolos y flujogramas actualizados y
difundidos de manera periddica. Esta modalidad va a permitir detectar de forma prematura los
puntos del proceso en los cuales se estan ocurriendo los nudos criticos y asi lograr de forma
eficiente su resolucion.

8.2 Promocién

Se debe trabajar para promover una atencion integrada de salud -Realizar exdmenes y consulta-en
la primera cita es relevante en la actualidad, con ello se logra una reduccion de tiempo importante,
ya que, se eliminaran actividades como nuevas citas, nuevos registros, etc. Ademas, sereducen los
costos puesto que se ahorran horas de trabajo y recursos materiales. Este cambio en elproceso
permite disminuir considerablemente el tiempo de espera de los pacientes y, por ende, se logra una
respuesta mas oportuna, lo cual redunda en una mayor satisfaccion de los mismos. Con lo anterior.
Se contribuye a lo que se espera del sistema de salud publico: una mejor relacion costo-efectividad.

8.3 Gestion

En cuanto a la dificultad de oferta por parte de la unidad UAPO, lo necesario es la contratacion de
profesionales de salud oftalmoldgica para lograr sopesar el nimero de interconsultas generadas
hacia la unidad, esto conlleva por su parte una ampliacion de la infraestructura y la compra de mas
equipamiento para realizar mayor nimero de atenciones. Esto ademas debe estar acompafiado por
la contratacion de personal administrativo para poder cubrir la mayor demanda de Ilamadas,
citaciones y egresos que se provocan en la unidad.

En relacion a las dificultades administrativas se recomienda la utilizacion de un software que
permita un manejo profesional de la lista de espera lo cual permitiria una tasa de errores mucho
menor Yy un tratamiento mucho mas rapido a través de las consultas con los encargados de TI, se
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analizo la alternativa de un software que permitiera realizar estas tareas. Finalmente con los datos
y opciones que nos entregaron la opcién méas beneficiosa fue la de comprar un software con un
costo aproximado mensual de 125.000 mil pesos.

Ademas se recomienda asociar el sistema de lista de espera con el sistema de citas y atenciones del
CESFAM (RAYEN) esto con la finalidad de hacer los egresos de forma automatica, cada vez que
un usuario sea atendido si existiera esta tecnologia seria egresados de manera automatica del
sistema de interconsulta, eliminando por lo tanto el tiempo de egreso de usuarios efectivamente
atendidos. En este punto es importante agregar un sistema de recordatorio de horas para los usuarios
y un canal de renuncia de horas, para asi evitar las inasistencias y pérdidas de cupos
innecesariamente, lo cual debe estar ayudado por un correcto sistema de registros ya que la
principal fuente de contacto es el teléfono y si este esta desactualizado las posibilidades de contacto
disminuyen dréasticamente.

8.4 Capacitacion

Finalmente todas estas recomendaciones deben estar de la mano a un sistema de capacitaciones
periddicas del personal lo cual ademas permite conocer el real funcionamiento del sistema evitando
de esta forma el tratamiento de este proceso como pequefias islas de funciones establecidas y
delimitadas y llevar finalmente el proceso a un ciclo de dependencias multiples en el cual se
promueva el trabajo en equipo para evitar las esperas interminables por salud de los usuarios de la
comuna de Lo Prado.
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9 CONCLUSION

Existen muchos factores que inciden en el abordaje de la lista de espera y que permiten reducir el
tiempo de permanencia de los usuarios en la lista de espera de especialidad oftalmolégica no GES
en la UAPO Lo Prado que no sdlo se centran en la necesidad de contratacion de nuevos
funcionarios, sino mas bien en aspectos administrativos de gestion.

Para ello se realiza una propuesta de estrategia de reduccion eficiente de tiempos de espera por
consulta nueva oftalmoldgica. Esta diferenciacion se plantea en base a la eficiencia del proceso de
reduccion de tiempos de espera, ya que, se busca la utilizacién de menos recursos para obtener
resultados en base al mismo objetivo. En base a esto sabemos que la contratacion de un nuevo
funcionario para ayudar a disminuir un promedio de 1500 a 1800 personas de forma anual puede
Ilegar a costar desde 1.5 millones de pesos mensuales, ademas se debe sumar la construccién de un
espacio fisico y adquisicion de equipamientos para que ese personal pueda trabajar, en cambio la
gestion basada principalmente en temas administrativos puede llevar a una atencion anual de 460
usuarios con un costo mensual de aproximadamente 125.000 pesos. Planteamos las estrategias de
identificacion de procesos Yy tareas, con el fin de conocer de manera detallada y descriptiva cada
una de las actividades que se realizan. Partiendo de esta base, es méas facil identificar todo aquel
proceso que no se ejecute de manera deficiente, siendo de esta manera mas facil conocer los puntos
criticos que permitan una propuesta de mejora que sea capaz de responder a todos los
requerimientos y contribuir al logro de sus objetivos.

Una ayuda Optima para esto es generar protocolos y flujogramas actualizados y difundidos de
manera periddica. Esta modalidad va a permitir detectar de forma prematura los puntos del proceso
en los cuales se estan ocurriendo los nudos criticos y asi lograr de forma eficiente su resolucion.
En relacion a las dificultades administrativas las estrategias van ligadas a la utilizacion de un
software que permita un manejo profesional de la lista de espera lo cual permitiria una tasa de
errores mucho menor y un tratamiento mucho mas rapido. Ademas se recomienda asociar el sistema
de lista de espera con el sistema de citas y atenciones del CESFAM (RAYEN) esto con lafinalidad
de hacer los egresos de forma automatica, cada vez que un usuario sea atendido si existieraesta
tecnologia seria egresados de manera automatica del sistema de interconsulta, eliminando porlo
tanto el tiempo de egreso de usuarios efectivamente atendidos. En este punto es importante agregar
un sistema de recordatorio de horas para los usuarios y un canal de renuncia de horas, paraasi evitar
las inasistencias y pérdidas de cupos innecesariamente, lo cual debe estar ayudado por uncorrecto
sistema de registros ya que la principal fuente de contacto es el teléfono y si este esta desactualizado
las posibilidades de contacto disminuyen drasticamente.

Este trabajo nos permitié conocer una realidad clinico-administrativa nunca antes abordada en la
unidad, donde se pudo apreciar un proceso con encargados de etapas de los cuales dependia el
funcionamiento de la gestidn de la lista de espera oftalmoldgica. Se logré Realizar catastro del
universo de usuarios en espera por consulta nueva de oftalmologia que posean fecha de entrada
igual o superior al afio 2018 y en base a esto estimar la lista de espera 2023 a partir del analisis de
la oferta/demanda. En base a los pardmetros y datos el modelo ISCI 0.3 nos entreg6 simulaciones
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las cuales permitieron comparar distintos escenarios. Aca destaca el impacto en la lista de espera
cuando eliminamos los usuarios no pertinentes a la lista de la unidad y los usuarios inasistentes dos
de los nudos criticos encontrados por el modelo, esto generd un aumento de casi un 20% de las
atenciones efectivas realizadas en la unidad. Lo principal de este punto es que ambos nudos criticos
pueden ser resueltos mediante un buen manejo administrativo y de gestion mediante la adquisicién
de mejor tecnologia para esta actividad. Por otro lado se pudo estudiar el impacto de la pandemia
en la lista de espera por consulta nueva oftalmoldgica, esto permitié un analisis detallado de la
oferta y demanda de prestaciones de la unidad dando a conocer el desbalance enorme entre estas
dos.

La mayor parte de la literatura especializada se ha centrado en el analisis de las distintas formas de
priorizacion de las listas de espera y no en las estrategias de disminucion de los tiempos de espera.
Ademas de esto, no existen gran cantidad de estudios que aborden un analisis de los procesos
administrativos que permitan una disminucion de los tiempos desde que se generan las solicitudes
de interconsultas en la atencion primaria hasta el egreso de las mismas.

Este estudio presenta la limitacion de estar basado en una unidad de resolutividad, la cual cuenta
con un formato especial de atenciones las cuales estan determinadas por atencion e inmediato
egreso, es decir, no se generan nuevas interconsultas, es decir, seria necesario de algunas
modificaciones para su uso en otras areas del CESFAM vy del servicio. Asimismo, es necesario
destacar que mejorando la gestion de procesos administrativos en la lista de espera de especialidad
de oftalmologia no GES, es posible abordar las listas de espera de las otras especialidades del
establecimiento, ya que es posible extrapolarlo, dado que el proceso administrativo es similar, solo
van cambiando los procedimientos intermedios, que son distintivos de cada especialidad.

Todo esto finalmente nos lleva a preguntarnos la realidad de la aplicacion de las recomendaciones,
ya que, tedricamente los nimeros son positivos en cuanto a este tipo de gestion, pero la
aplicabilidad depende de la capacidad de la institucion de aplicar y capacitar en cuanto a las
medidas sefialadas, ademas seria necesario reuniones con el equipo de TI para buscar las
herramientas necesarias para implementar en cada sector para que la aplicabilidad del modelo v las
recomendaciones sea 0ptima. Finalmente con respecto a esto seria bueno recopilar datos de otras
unidades que trabajen con listas de espera en el servicio de salud para poder realizar una prueba de
aplicabilidad del modelo y las recomendaciones a otras unidades con la finalidad de hacer un
trabajo mas generalizable a otras realidades. Por otro lado seria importante también conocer la
mirada del usuario de los servicios de salud, ya que este estudio solamente abarcd las miradas,
experiencias y recomendaciones de los funcionarios de salud, y una mirada de la otra parte de la
atencidn serviria por ejemplo para conocer los motivos de las inasistencias sin justificacion.
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12 ANEXO B Consentimientos informados

CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

[

Yo, sr/a.__ ari { Pav;) A%O(ﬂ/ representante de ng'z(/PaD'a S[ Q¢ € declaro estar en
conocimiento del trabajo de tesis “Estraregia de reduccion de tiernpos de’ espera por ca’n}ulta nueva oftalmoldgica
en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departa'r‘nento de Ingenieria Industrial de la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de Chile, quien tiene al académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de la tesis.

Declaro estar en conocimiento que el objetivo del estudio consiste en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmologia en UAPC Lo Prado a una antigliedad no menor al afo
2019. :

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyectos sobre RNLE, como
parte esencial del analisis de datos de la investigacion a cargo del tesista César Pérez.

Estoy en conocimiento, del procedimiento de analisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacion seran de acceso libre para la institucion participante. Ademds, conozco que el investigador
me proporcionara un completo y detallado informe con estos datos obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudio. Asi como que toda publicacién que se genere a partir de los datos recopilados en esta
institucion debera incluir mencién a ésta, excepto que yo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha informado que los datos utilizados en este estudio y toda informacién recogida sera
confidencial, y no usandose esta base para ningun otre propodsito distinto a esta investigacion, asi como también
no teniendo acceso a ella nadie distinto de |a tesista y su profesor guia, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda sobre este proyecto, podré hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudio, asi como su profesor guia estdn en la obligacion de aclararla a satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tesista César Pérez al correo
cesar.perez1988@hotmail.com. En ese mismo correo es posible solicitar informacién adicional de ser necesario.
También podré contactar al profesor guia Fernando Ordofiez, al correo electioni fordon@dii.uchile.cl como
contacto de la UniveTsidad de ile en caso de algin potencial conflicto o grbblema. gntiendo ademas que me
quedaré con wfa copia de este condgntimiento que firmare.

ésar Péerez (tesista) Institucidn participante
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en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departamento de Ingenieria Industrial de la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de Chile, quien tiene al académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de la tesis.

Declaro estar en conocimiento que el objetivo del estudio consiste en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmologia en UAPC Lo Prade a una antxguedad no menor al afio
2019.

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyectos sobre RNLE, como
parte esencial del andlisis de datos de la investigacion a cargo del tesista César Pérez.

Estoy en conocimiento, del procedimiento de andlisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacion seran de acceso libre para la institucion participante. Ademas, conozco que el investigador
me proporcionara un completo y detallado informe con estos dates obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudio. Asi como que toda publicacién gue se genere a partir de los datos recopilados en esta
institucion debera incluir mencidn a ésta, excepto que yo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha informado que los datos utilizados en este estudio y toda informacion recogida sera
confidencial, y no usandose esta base para ningln otro propésito distinto a esta investigacion, asi como también
no teniendo acceso a ella nadie distinto de |a tesista y su profesor guia, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda sobre este proyecto, podré hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudio, asi como su profescr guia estén en lz obligacion de aclararla a satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tesista César Pérez al correo
cesar.perez1988@hotmail.com. En ese mismo correo es posible solicitar informacion adicional de ser necesario.
También podré contactar al profesor guia Fernando Ordofiez, al correo electrénico fordon@dii.uchile.cl como
contacto de la Universidad de Chile en caso de algin potencial conflicto o problema. Entiendo ademas que me
quedaré con una cgpfa de esteonsentimiento que firmare.

PRty

r PéFez (tesista)

ns{itucion participante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

b

Yo, Sr/a. F lﬂm CZU‘\' '( representante de ( n( avpanz Lé U I‘WO declaro estar en
conocimiento del trabaj jo de tesis “Estrategia de reduccion de t/er’npos del espera por consulta nueva oftalmologica
en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departamento de Ingenieria Industrial de la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de Chile, quien tiene al académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de |a tesis.

Declaro estar en conocimiento que el objetivo del estudio consiste en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmologia en UAPC Lo Prado a una antlguedad no menor al afo
2019.

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyectos sobre RNLE, como
parte esencial del analisis de datos de la investigacion a cargo del tesista César Pérez.

Estoy en conocimiento, del procedimiento de analisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacion seran de acceso libre para la institucion participante. Ademas, conozco que elinvestigador
me proporcionara un completo y detallado informe con estos datos obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudio. Asi como que toda publicacién que se genere a partir de los datos recopilados en esta
institucion debera incluir mencion a ésta, excepto que yo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha informado que los datos utilizados en este estudio y toda informacioén recogida sera
confidencial, y no usandose esta base para ninglin otro propgsito distinto a esta investigacion, asi como también
no teniendo acceso a ella nadie distinto de la tesista y su profesor guia, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda sobre este proyecto, podré hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudio, asi como su profesor guia estan en la obligacion de aclararlaa satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tesista César Pérez al correo
cesar.perez1988@hotmail.com. En ese mismo correo es posible solicitar informacion adicional de ser necesario.
También podré contactar al profesor guia Fernando Ordofiez, al correo electronico fordon@dii.uchile.cl como
contacto de la Universidad de Chile en caso de algin potencial conflicto o problema. Entiendo ademas que me
te consentimiento que firmare.
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W participante

ésar Pérez (tesista)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

A

vo, “sr/a._ |12l (O A’YILOYNO SO}Orepresentante de . Of{] lmo IOP 0 , declaro estar en

conocimiento del trabajo de tesis “Estrategia de reduccion de tiemb'os' de espera po(r consulta nueva oftalmoldgica
en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departamento de Ingenieria Industrial de la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de Chile, quien tiene al académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de la tesis.

Declaro estar en conocimiento que el objetivo del estudio consiste en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmologia en UAPO Lo Prado a una antigiiedad no menor al afio
2019. '

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyectos sobre RNLE, como
parte esencial del analisis de datos de la investigacion a cargo del tesista César Pérez,

Estoy.en conocimiento, del procedimiento de anélisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacion seran de acceso libre para la institucion participante. Ademas, conozco que el investigador
me proporcionara un completo y detallado informe con estos datos obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudio. Asi como que toda publicacién que se genere a partir de los datos recopilados en esta
institucion debera incluir mencidn a ésta, excepto que yo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha informado que los datos utilizados en este estudio y toda informacién recogida sera
confidencial, y no usandose esta base para ningun otro propésito distinto a esta investigacion, asi como también
no teniendo acceso a ella nadie distinto de |a tesista y su profesor guia, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda sobre este proyecto, podré hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudio, asi como su profesor guia estdn en la obligacién de aclararla a satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tesista César Pérez al correo
cesar.perez1988@hotmail.com. En ese mismo correo es posible solicitar informacion adicional de ser necesario.
También podré contactar al profesor guia Fernando Ordofiez, al correo electrénico fordon@dii.ychile.cl como

esar Perez (tesista) Instituciop’participante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo, Sr/a. FéW!anOﬁ (-eﬂaﬂ[( representante de TH. OF{'& (W‘D)DPI‘a , declaro estar en

conocimiento del trabajo de tesis “Estrategio de reduccion de tiempos de espera por c[onsu/ta nueva oftalmoldgica
en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departamento de Ingenieria Industrial de |a Facultad
de Ciencias Fisicas y Matemadticas de 1a Uruversiaad ae Chile, qu»en liene al académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de la tesis. v

Declaro estar en conocimiento que &l objetivo del estudio consiste en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de oftaimoelcgia en UARPC Lo Prade a una antigliedad no menor al afio
2019.

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyectos sobre RNLE, como
parte esencial del andlisis de datos de la investigacion a cargo del tesista Cesar Pérez.

Estoy en conocimiento, del procedimiento de andlisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacion seran de acceso libre para la institucién participante. Ademas, conozco que el investigador
me -proporcionard un completo y detallado informe con estes datcs obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudic. Asi come que teda puslicacién que se genare a partir de los datos recopilados en esta
institucion debera incluir mencidn a ésta, excepto que vo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha infermade que los datos utilizados en este estudio y toda informacion recogida sera
confidencial, y no usandose esta base pars ningun otie proposite distinto a esta investigacion, asi como también
no teniendo acceso a ella nacie distinto de |a tesista y su prafeser guia, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda scbre este proyecto, podre hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudio, asi como su piroiesor guia estéan en la abligacion de aclararla a satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tesista César Pérez al correo
cesar.perez1988@hotmail.com. En ese mismo correo es posibie solicitar informacion adicional de ser necesario.
También podré contactar al profesor guia rernando Crdofiez, &l correo electronico fordon@dii.uchile.cl como
d ¢e Chile en caso de algun pelencial conflicto o problema. Entiendo ademas que me

te consentimiento que firmaré.
f %MW

Instilucion participan\{e

4

quedargton una copia de

sar Pérez (tesista)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

-

—— i«
Yo, Sr/a. H(YZ (m Ol«mw [ representante de .M. OF“Q |V"0 ’OQIQ , declaro estar en
conocimiento del trabajo de tesis "Estrategiu de reduccion ae uemB‘s,s ae espera por cohsulta nueva oftalmoldgica
en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departamento de Ingenieria Industrial de la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de Chile, quien tiene al académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de la tesis.

Declaro estar en conocimiento que el objetivo del estudio consiste en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de oftalmelogia en UAPC Lo Prado a una antigiiedad no menor al afio
2019. .

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyectos sobre RNLE, como
parte esencial del analisis de datos de la investigacion a cargo del tesista César Pérez.

Estoy en conocimiento, del procedimiento de analisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacion seran de acceso libre para la institucion participante. Ademas, conozco que el investigador
me proporcionara un completo y detallaco informe con estos datos obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudio. Asi como que toda publicacién gue se genere a partir de los datos recopilados en esta
institucidn debera incluir mencion a ésta, excepto que yo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha informado que los datos utilizados en este estudio y toda informacion recogida sera
confidencial, y no usandose esta base para ningun otre propdsito distinto a esta investigacion, asi corno también
no teniendo acceso a ella nadie distintc de la tesista y su profesor guia, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda sobre este proyecto, podre hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudio, asi como su profesor guia estan en la obligacion de aclararlaa satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tasista César Pérez al correo
cesar.perez1988@hotmail.com. En ese misma correo es posible solicitar informacion adicional de ser necesario.
También podré contactar al profesor guia Fernando Ordofiez, al correo electronico fordon@dii.uchile.cl como

iendo ademas que me

Cégar Perez (tesista) Ins:ci}ﬁcic’m participante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo, Sr/a. Na[ﬂm’“’m Tb/r(f representante de QM( 3/&!2" e Czlmg 1, declaro estar en

conocimiento del trabajo de tesis “Estrategio de reduccion de tiempos de espera por consulta nueva oftalmoldgica
en lo prado”, realizado por César Pérez, alumno regular del Departamento de Ingenieria Industrial de la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas de la Universidad de Cnile, quien tiene a académico Fernando Ordofiez, como
profesor guia de la tesis. e

Declato estar en conocimierito que el objetivo del estudio consisle en: Generar una estrategia para reducir el
tiempo de espera por una consulta nueva de ottalmcelogia en UAPC Le Prade a una antigiiedad no menor al afio
2019.

Doy mi consentimiento institucional para el acceso a la base de datos del Banco de Proyecto$ sobre RNLE, como
parte esencial del andlisis de datos de la investigacion a cargo del tesista César Pérez,

Estoy en conocimiento, del procedimiento de analisis de los datos. También estoy al tanto que, todos los datos que
genere esta investigacién seran de acceso libre para la institucion participante. Ademas, conozco que el investigador
me proporcionard un completo y detallado informe con estos datos obtenidos, materializado en la entrega del
Informe Final del estudio. Asi come que toda puslicacidn que se genere a partir de los datos recopilados en esta
institucidn debera incluir mencidn a ésta, excepto que yo solicite en forma explicita lo contrario.

De igual forma, se me ha informado que los datos utifizados en este estudio y toda informacion recogida sera
confidencial, y no usandose esta base para ningun otro propésite distintc a esta investigacion, asi como también

no teniendo acceso a ella nacie distintc de ia tesista y su profesor gula, bajo compromiso de confidencialidad.

Sé que, en caso de tener alguna duda sobre este proyecto, podré hacer preguntas en cualquier momento, y el
tesista a cargo del estudic, asi como su profescr guia estén en la okligacién de aclararla a satisfaccion.

En caso de que lo estime pertinente, podré contactarme con el tesista César Pérez al correo
cesar.perezwﬂgé%cn\mMI.com. En ese mismo correo es posibie solicitar informacién adicional de ser necesario.
También godré contactar\al profesor guia rernando Ordofiez, &l correo electronico fordon@dii.uchile.cl como
contacto de la Universidad\de Chile en caso ce algun potencial cenflicto o problema. Entiendo ademas que me

ré con una copia de esfe consentimiento gue firmare.

sar Pérez (tesista) Ir&dme'ro'n/participante

J-3-2022
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