INDICADORES DE DESEMPENO ANO 2017

MINISTERIO DE SALUD
SUPERINTENDENCIA DE SALUD

16
11

eGestion de Consultas y
Reclamos ((N° de usuarios que
esperan 12 minutos o
menos para ser atendidos
presencialmente en las
oficinas de atencion de
publico de Santiago y
Agencias Regionales en

Calidad/Producto

. . el afio t/N° total de Reportes/Informes
Porcentaje de_usuarlos que usuarios que fueron 15% Informe consolidado
esperan 12 minutos o atendidos de canales de 1
menos para ser atendidos presencialmente en las atencion a n||ve|

naciona

presencialmente en las

> s oficinas de atencién de
oficinas de atencion de

publico en Santiago y

publico en Santiago y Agencias Regionales en 85.8 % 79.7% 78.1% 77.8% 77.9% 80.0 %
Agencias Regionales en el el afio )*100)
afio t.

Aplica Desagregacion por Sexo: NO




eFiscalizacion

Eficacia/Producto

((Ndmero de Prestadores
Institucionales de
Atencion Cerrada de
Alta Complejidad,
publicos y privados,
fiscalizados por Ley
20.584 enel afio t
/NUmero total de

Reportes/Informes
Minuta elaborada en

base a datos de las
actas de fiscalizacion

con plan de mejora
aprobado en el afio t

Aplica Desagregacion por Sexo: NO

de mejora en el afio t por
100)*100)

Porcentaje de Prestadores Prestadores 1%

-elile Institucionales de Reportes/Informes
Institucionales de Atenci6n Cerrada de Plan de Fiscalizacion
AtenCIOﬂ Cerrat?a (_16 Alta Alta Complejidad, por cumplimiento de
Complejidad, pablicos y plblicos y 11.3% 66.9 % 66.9 % 40.3 % 71.0% 70.2 % Ley 20.584
privados, fiscalizados por privados)*100)
Ley 20.584 en el afio t
Aplica Desagregacion por Sexo: NO

eAdministracion de los

sistemas de Evaluacion de ((Namero de Prestadores

la Calidad en Salud Institucionales

acreditados fiscalizados
con plan de mejora
) aprobado en el afio Reportes/Informes
Calidad/Producto t/NUmero de Prestadores Reporte con detalle
Institucionales ?ﬁ;{ﬁiﬁiﬂiﬁi
. acreditados fiscalizados 10% Acreditados con

Porcentaje de Prestadores en que se instruye solicitud v resultado
Institucionales presentacion de un plan de fiscali)zlacién con
Acreditados fiscalizados n.m. 97.1% 91.1% 100.0 % 84.6 % 90.3 %

instruccion de plan de
mejora.




oGestion de Consultas y
Reclamos

Calidad/Producto

((NUmero de Reclamos
en las submaterias
AUGE y VARIACION
DE PRECIO, resueltos
en 60 dias habiles o
menos en el afio
t/NUmero total de
Reclamos en las

Reportes/Informes
Minuta elaborada con

los Derechos de las
personas”

Aplica Desagregacion por Sexo: NO

en el afio t )*100)

submaterias AUGE y 15% base a datos del
Porcentaje de Reclamos en VARIACION DE Sisterna Unico de
las submaterias AUGE'Yy | PRECIO, resueltos en el Reclamos (SUR)
VARIACION DE afio t)*100) 91.8% 89.5 % 77.0% 83.3% 80.0 % 80.0 %
PRECIO, resueltos en 60
dias hébiles o menos en el
afio t Mujeres: 0.0% 0.0% 0.0% 83.8% 80.0% 80.0%
Aplica Desagregacion por Sexo: S| HombI’ES: 00% 00% 00% 828% 800% 800%

eFiscalizacion
((NUmero de
. fiscalizaciones

Eficacia/Producto programadas efectuadas

en "Resguardo Directo
Porcentaje de de los Derechos de las Reportes/Informes

Personas" en el afio Repories/ Niormes

Fiscalizaciones t/NGmero total de 15% Minuta elaborada en
Programadas efectuadas fiscalizaciones basesa;;t%ﬁaagf del
en "Resguardo Directo de programadas efectuadas 71% 53 % 66 % 68 % 67 % 64 % Fiscalizacion




oGestion de Consultas y
Reclamos

Calidad/Producto

((NUmero de Reclamos
en las Submaterias
NEGATIVA DE
COBERTURA,
TERMINO DE
CONTRATO vy CAEC,
resueltos en 140 dias
habiles 0 menos, en el
afio t/Numero total de
Reclamos en las
Submaterias

Reportes/Informes
Minuta elaborada con

Porcentaje de Reclamos en NEGATIVA DE 15% base a datos del
las Submaterias COBERTURA, Sistema Unico de
NEGATIVA DE TERMINO DE Reclamos (SUR)
COBERTURA, CONTRATO Yy CAEC,
TERMINO DE resueltos en el afio
CONTRATO vy CAEC, )*100) 83.3% 86.7 % 80.1% 72.9% 80.0 % 80.0 %
resueltos en 140 dias
habiles 0 menos, en el afio
t Mujeres: 0.0% 0.0% 0.0% 73.2% 80.0% 80.0%
Aplica Desagregacion por Sexo: Sl Hombres: 0.0% 0.0% 0.0% 72.8% 80.0% 80.1%

eAdministracion de los Calidad/Producto

sistemas de Evaluacién de ((Nimero de solicitudes

la Calidad en Salud de inscripcion en el
Porcentaje de solicitudes registro resueltas dentro
de inscripcion de titulos o | de 40 dias habiles en el Reportes/Informes
habilitaciones afio t/NUmero total de Minuta elaborada en
profesionales y solicitudes de inscripcion base a datos del
especialidades en el en el registro resueltas en 10% | A drﬁiﬁi?:c?éen &
registro de prestadores el afio t)*100) 80.4 % 924 % 95.2 % 99.9 % 99.3 % 95.0 % Solicitudes (SIAS) y
individuales de salud el Registro Nacional
resueltas en el plazo de 40 de Prestadores
dias hébiles en el afio t Mujeres: 80.4% 92.7% 95.5% 99.9% 99.3% 95.0% Individuales de Salud
Aplica Desagregacion por Sexo: Sl Hombres: 80.5% 91.5% 94.3% 99.9% 99.3% 95.0%




eAdministracion de los
sistemas de Evaluacién de
la Calidad en Salud

((Nimero de solicitudes
de acreditacion resueltas

hasta la etapa de
inscripcion en el registro,
cuando corresponda, en
un méaximo de 120 dias
habiles en el afio
t/Namero total de
solicitudes de 10%
acreditacion resueltas
hasta la etapa de
inscripcion en el registro
, cuando corresponda, en
el afio t)*100)

Eficiencia/Producto

Reportes/Informes
Minuta elaborada en
base a datos del 8
Sistema de
Acreditacion interno

Porcentaje de solicitudes
de acreditacion resueltas
hasta la etapa de
inscripcion en el registro,
caso corresponda, dentro
de un plazo de 120 dias
hébiles totales

100 % 97 % 100 % 100 % 90 % 90 %

Aplica Desagregacion por Sexo: NO

Notas:

1.-1) El indicador es anual, acumulado y mide la gestion del tiempo de espera de las personas para ser atendidas y considera las atenciones presenciales realizadas en las Agencias de las 15
Regiones. 2) El tiempo de espera comienza cuando el Rut del usuario es registrado en el Sistema informatico de Atencidn de Usuarios al momento de su ingreso. Este tiempo termina cuando el
usuario comienza a ser atendido en el médulo de atencidn por un ejecutivo.

2.-El denominador considera el total de Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada de Alta Complejidad, publicos y privados a nivel nacional, al 30 de junio del afio t-1, de acuerdo al registro
de prestadores del Subdepartamento de Calidad de la Intendencia de Prestadores de Salud. El Programa de Fiscalizacion de cada afio contemplara algunos de los siguientes &mbitos susceptibles de
fiscalizar por Ley 20.584 que regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud:- Atencion oportuna y sin discriminacion.- Seguridad
y calidad de la atencién.- Trato Digno.- Compafiia y asistencia espiritual.- Informacién administrativa y/o financiera.- Informacion clinica.- Ficha Clinica.- Autonomia.- Derechos de las personas
con discapacidad psiquica o intelectual.- Derecho a participacion de las personas usuarias.- Procedimiento de Reclamo.

3.-Se incluyen en la medicion del indicador todas las fiscalizaciones a los planes de mejora de prestadores institucionales acreditados terminadas en el periodo. Se considera terminada la
fiscalizacion, una vez que se emite el Ordinario IP que aprueba o rechaza el Plan de Mejora.Se considera en la medicion, Plan de Mejora Aprobado, aquel definido en el Modelo de Fiscalizacion,
que indica que sera aquel que cumpla con el 70% o mas de las instrucciones emitidas por la Intendencia de Prestadores a través de Ordinario IP conductor del informe de Fiscalizacion al prestador
institucional.

4.- El indicador es anual, acumulado, y se calcula sobre la base de reclamos resueltos en el periodo t para las submaterias consideradas en AUGE y VARIACION DE PRECIOS que corresponden a
los codigos 1301, 1302, 1303, 1310, 1601, 1603 Y 1604.

5.-Se entendera por Fiscalizacion Programada aquellas categorizadas como Fiscalizacién Regular en el Sistema de Fiscalizacion. Estas actividades incluyen las que se encuentran definidas en el
Programa de Fiscalizacién, asi como las que se realizan durante el afio, producto de la contingencia. Se entendera como una fiscalizacién efectuada en "Resguardo Directo de los Derechos de las
Personas”, aquellas que verifiquen directamente la entrega de un beneficio, una transaccion que irrogue el financiamiento de una prestacion de salud, SIL o regularizacion de cotizaciones y la
correcta tramitacion de documentacion contractual efectuada por las aseguradoras, en donde se consideran principalmente las siguientes: - Verificacion de la correcta entrega del financiamiento
de las prestaciones de salud en sus distintas modalidades de financiamiento (Plan Complementario, GES, CAEC, GES-CAEC). - Re-calculos de cotizaciones en exceso, excedentes y
regularizaciones de cotizaciones mal enteradas. - Tramitacion de Licencias Médicas y pago de SIL. - Tramitacion de aspectos contractuales; afiliacion, adecuaciones y modificacion de contratos,




y término de Contratos. - Entrega de informacion asociada al otorgamiento de un Derecho en Salud sin la cual las personas no podrian acceder a él (Urgencia Vital, Notificacion GES, Tramitacion
de reclamos).

6.-El indicador es anual, acumulado, y se calcula sobre la base de reclamos resueltos en el periodo t para las submaterias consideradas en NEGATIVA DE COBERTURA, TERMINO DE
CONTRATO y CAEC, que corresponden a los codigos 0101, 0102, 0104, 0171, 0304, 0308, 0107 y 0110.

7.-Se incluyen en la medicion todos las solicitudes de inscripcion individuales de titulos y especialidades que han sido resueltas (aprobadas y rechazadas), ademas de todas las solicitudes masivas
(cargas masivas), enviadas por las entidades habilitantes y certificadoras.- En el caso de las solicitudes aprobadas o que ordenan la inscripcion, se considera como fecha de cierre estadistico
la fecha de inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud. Por otra parte, en el caso de las solicitudes de inscripcion rechazadas, se considera como fecha de cierre
estadistico la fecha de la resolucion exenta (firmada por el Intendente de Prestadores), que resuelve rechazar la misma.-  Se excluye de la medicion, el nimero de dias cuya gestion depende de
entidades externas: - Dias de espera de Respuesta de Fuentes con Convenio. - Dias de espera Respuesta de Oficios de la Superintendencia.

8.-Se incluyen en la medicién todos los procesos de acreditacion y re acreditacion que han sido resueltos en el periodo a través de una Resolucion Exenta Final que ordena la inscripcion en caso de
que el prestador institucional a quedado Acreditado, y en caso contrario cuando se resuelve que dicho prestador No Acreditd, se considera como fecha de término la consignada en dicha
resolucion.El proceso de acreditacion para efectos de la medicion se inicia con la entrega oficial de la documentacion completa para admisibilidad juridica de la solicitud de acreditacion del
Prestador institucional de salud, dando cumplimiento a lo establecido en el articulo 16 del Reglamento de Acreditacion. Para lo cual dicha solicitud debe estar acompafiada de toda la documentacion
que dé cabal cumplimiento a los requisitos normativos establecidos que permitan la continuidad del proceso a las siguientes etapas:i. Evaluacion técnicaii. Designacion aleatoria de
la Entidad Acreditadoraiii. Evaluacion de estandares de acreditacion por parte de la entidad acreditadora designadaiv. Fiscalizacion del Informe de Acreditacion entregado por la
entidad acreditadorav. Formalizacion del resultado a través de resolucién exenta final que ordena inscribir al prestador en el Registro de Prestadores Acreditados si corresponde o archivar los
antecedentes.Se considera para la medicion sdlo los tiempos bajo el control de la Superintendencia, excluyendo:Evaluacion de los Prestadores Institucionales y sus potenciales prorrogas, por ser
responsabilidad de la Entidad Acreditadora.
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