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INTRODUCCION

Conforme a lo establecido en el Articulo 26 del D.S. N° 38 del Ministerio de Salud, los
Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) estaran sujetos a una evaluacion anual, efectuada
por la Subsecretaria de Redes Asistenciales, la cual verificara el cumplimiento de los estandares
determinados por resolucion conjunta de los Ministerios de Salud y de Hacienda.

Para lograr lo anterior, se realiza un monitoreo mensual de todos los indicadores que aplican en
el periodo, correspondiendo esta vez el trabajo realizado el mes de abril, evaluado en mayo 2021.

Es asi que en este informe se presentan todos los resultados de porcentajes de cumplimiento y
puntajes obtenidos a abril del Instrumento de Gestién Balance Scorecard Version afo 2021, tanto del
Hospital Regional Rancagua como del Hospital San Juan de Dios de San Fernando.
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CONSIDERACIONES

Es importante mencionar, que la aplicacion de este instrumento contempla mediciones
mensuales y una evaluacion anual, a fin de favorecer la aplicacion de intervenciones correctoras de
manera oportuna, en caso de detectarse déficit en los valores presentados por los indicadores.

Para efectos de monitoreo mensual, una vez que el SIS.Q esté activo, los EAR deben ingresar
sus datos de manera mensual con corte los 30 de cada mes (en caso de dia inhabil el cierre sera el
dia habil siguiente o en caso de alguna contingencia informada por MINSAL). Siendo su fecha de
medicion y/o evaluacion posterior a dicho corte mensual.

En consecuencia, el presente informe da cuenta de la medicion del mes de abril 2021
(01/04/2021 al 30/04/2021). Con las siguientes fechas de EVALUACION establecidas por la Autoridad
Sanitaria:

Periodo Fecha Inicio Fecha Corte Fecha Cierre

Abril 10-05-2021 15-05-2021 31-05-2021

Para la version 2021 se establecieron 34 indicadores BSC. Respecto a la version 2020 fueron
eliminados 6 indicadores, incorporados 3 nuevos, dejando 14 sin cambios y 17 modificados (Anexo
N°1). Todos ellos categorizados en SIS-Q a través de lineamientos o estrategias definidas por MINSAL.
(anexo N°2).

Cada indicador distribuido por estrategias y perspectivas, tiene una estandarizacién basada en
puntuaciones segun el grado de cumplimento del mismo, con un intervalo de cero a cuatro puntos
segun sea el caso. Donde cero es el puntaje mas bajo y cuatro el mas alto. Destacando que el
cumplimiento exigido por la autoridad sanitaria es mayor o igual a un 75%.

Para efectos de facilitar su comprensién, se agruparon los resultados de evaluaciéon por
Subdirecciones o areas de trabajo conjuntamente con la asignacion de colores que indican la criticidad
del puntaje obtenido. Es asi como el color rojo corresponde a los indicadores que tienen 0 puntos,
amarillo a los indicadores de 1 a 3 puntos y verde a los indicadores con 4 puntos. Siendo este ultimo el
puntaje maximo a obtener.
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RESUMEN EJECUTIVO

Cumpliendo las fechas de evaluacion “Periodo Abril” realizada por el MINSAL. El resultado de
puntajes y cumplimiento de ambos EAR de nuestro Servicio de Salud es el siguiente:

El Hospital Regional Rancagua logra 73 puntos de 136 maximos a obtener, correspondiente
a un 53,68% del cumplimiento total. Lo que se distribuye de la siguiente manera segun area de
responsabilidad:

Periodo abril 2021 BSC Hospital Rancagua
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El Hospital San Juan de Dios, de San Fernando, logra 89 puntos de 128 maximos a obtener,
lo que corresponde a un 69.53% del cumplimiento total. Lo que se distribuye de la siguiente manera
segun area de responsabilidad:

BSC Hospital San Fernando
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B D
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Visto lo anterior, podemos concluir que los establecimientos Autogestionados en Red de
nuestro Servicio de Salud O’Hiqgins, periodo abril 2021, quedan por debajo del 75% de
cumplimiento oficial exigido por la autoridad sanitaria.
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Estos porcentajes de cumplimiento y puntuaciones respectivas se detallan a continuacion:

CUMPLIMIENTO Y PUNTAJES EAR BCS ANO 2021

HOSPITAL REGIONAL RANCAGUA

Puntaje Total Obtenido: 73
Puntaje Total Maximo a Obtener: 136
Porcentaje Obtenido: 53,68%

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccién
Sigla Indicador Cumplimiento |Puntaje
Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto de una
D.3.2.2 | Auditoria
Porcentaje de estrategias implementadas segun lo acordado con el a
C.4.2 | Consejo Consultivo de Usuarios 100%
Porcentaje de cump. de requisitos del Plan de Prevencidn y Control de a
D.1.2 |IAAS 100%
Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos del Programa de 4
D.3.2.1| Calidad y Seguridad de la atencién 100%
Cumplimiento por area de responsabilidad 75%
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Subdireccion Médica

Sigla

Indicador

A4.1.1

Porcentaje de Cumplimiento de la Programacion anual de Consultas
Médicas realizadas por Especialista

C4.1.1

Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES)
enlared

C4.1.2

Variacion del promedio de dias de espera para consulta nueva de
especialidad

C4.13

Variacion del promedio de dias de espera para intervencién
quirurgica

C4.14

Variacion del promedio de dias de espera para Consulta Nueva de
Especialidad Odontoldgica

C4.34

Porcentaje de cumplimiento del envio de contrareferencia al alta de
especialidad médica

D.4.1.6

Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias

B.4.1.4

Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas

Cumplimiento Puntaje

9,9% 1

D.4.1.2

Porcentaje de despacho de receta total y oportuno

87,4% 1

B.3.1.5

Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos habilitados

62,9% 2

B.4.1.2

Porcentaje de Pacientes Atendidos dentro del estdndar en Unidades
de Emergencia Hospitalaria.

77,7% 2

C3.1

Porcentaje de notificacién y pesquisa de posibles donantes de
organos en UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y pediatrica

94,6% 3

A.3.1.6

Porcentaje de cumplimiento de medicamentos mermados

0,13% 4

A.4.1.2

Porcentaje de Cumplimiento de la Programacién Total de Consultas
Médicas de Especialidad Realizadas por Telemedicina

225,3% 4

B.3.1.1

Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores
ambulatorizables

86,7% 4

B.3.1.3

indice Funcional

0,87 4

B.3.1.4

Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers superiores)

2,8% 4

B.4.1.3

Porcentaje de Abandono de Pacientes del Proceso de Atencion
Médica en Unidades de Emergencia Hospitalaria

5,7% 4

B.4.1.5

Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde
UEH, que acceden a cama de dotacion en menos de 12 horas

97,5% 4

D.3.2

Porcentaje de cumplimiento consistencia de registros estadisticos
mensuales

100% 4

Cumplimiento por area de responsabilidad

51%
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Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Cumplimiento Puntaje

A.1.2.3 |Variacion del gasto en compra de servicios
Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios

A.3.1.1 |Electrdnicos (DTE) recibidos en la plataforma ACEPTA

Al13 Porcentaje de recaudacion de Ingresos Propios 43,1% 1
Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de

Al.1 Medicamentos (CEM) a través de CENABAST 81,8% 4
Porcentaje del nimero de compras via licitacion tipo L1 y monto de

A.1.1.3 |trato directo 4,3% 4
Porcentaje de cumplimiento en oportunidad, calidad y analisis del

A.3.1.2 |Sistema de Costos 100% 4
Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestion de

A.3.1.7 |residuos de establecimientos autogestionados en red (REAS) 100% 4

Cumplimiento por area de responsabilidad 61%

Subdireccion Gestion de Personas

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del Plan de
B.2.3 |abordajey prevencion
Ajuste del gasto en convenio con personas naturales respecto a la glosa
A.1.2.4 | autorizada vigente 53,63 2
Cumplimiento por area de responsabilidad 25%
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HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SAN FERNANDO

Puntaje Total Obtenido: 89
Puntaje Total Maximo a Obtener: 128
Porcentaje Obtenido: 69,53%

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccion

Sigla Indicador

Porcentaje de estrategias implementadas segun lo acordado con el
C.4.2 |Consejo Consultivo de Usuarios

Cumplimiento | Puntaje

Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto de una
D.3.2.2 | Auditoria 50% 2
Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos del Programa de
D.3.2.1| Calidad y Seguridad de la atencién 100% 4
Cumplimiento por area de responsabilidad 50%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje

Porcentaje de Cumplimiento de la Programacién anual de Consultas

A.4.1.1 | Médicas realizadas por Especialista
Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) en la

C4.1.1 |red
Porcentaje de consultas nuevas de especialidad médica en atencién

C.4.3.1 |secundaria
Porcentaje de cumplimiento del envio de contrareferencia al alta de

C.4.3.4 | especialidad médica

D.4.1.2 | Porcentaje de despacho de receta total y oportuno 90,2% 1
Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles donantes de drganos en

C3.1 UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y pediatrica 300% 2

D.4.1.6 | Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias 1,39% 2

B.3.1.5 | Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos habilitados 69,2% 3

C.4.1.3 | Variacidon del promedio de dias de espera para intervencién quirurgica -14,5% 3
Variacion del promedio de dias de espera para Consulta Nueva de

C.4.1.4 | Especialidad Odontolégica -13,6% 3

A.3.1.6 | Porcentaje de cumplimiento de medicamentos mermados 0,54% 4

B.3.1.1 | Porcentaje de ambulatorizacidn de cirugias mayores ambulatorizables 92,4% 4

B.3.1.3 |indice Funcional 0,86 4

B.3.1.4 | Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers superiores) 2,8% 4
Porcentaje de Pacientes Atendidos dentro del estandar en Unidades de

B.4.1.2 | Emergencia Hospitalaria. 96,7% 4
Porcentaje de Abandono de Pacientes del Proceso de Atenciéon Médica en

B.4.1.3 | Unidades de Emergencia Hospitalaria -761,8% 4

B.4.1.4 | Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas 1,2% 4
Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacidon desde UEH, que

B.4.1.5 |acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas 97% 4
Variacion del promedio de dias de espera para consulta nueva de

C.4.1.2 | especialidad 2,6% 4
Porcentaje de cump. de requisitos del Plan de Prevencidn y Control de

D.1.2 IAAS 100% 4
Porcentaje de cumplimiento consistencia de registros estadisticos

D.3.2 mensuales 100% 4
Porcentaje de Cumplimiento de la Programacién Total de Consultas

A.4.1.2 | Médicas de Especialidad Realizadas por Telemedicina N/A N/A

Cumplimiento por area de responsabilidad 66%
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Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Cumplimiento |Puntaje

Porcentaje del nimero de compras via licitacién tipo L1 y monto de

A.1.1.3 trato directo 28,9% 2

A.13 Porcentaje de recaudacién de Ingresos Propios 108,3% 3
Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de

A.1.1 Medicamentos (CEM) a través de CENABAST 87,2% 4

A.1.23 Variacion del gasto en compra de servicios -47,3% 4
Porcentaje de cumplimiento en oportunidad, calidad y analisis del

A3.1.2 Sistema de Costos 100% 4
Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios

A3.1.1 Electrénicos (DTE) recibidos en la plataforma ACEPTA N/A N/A

Cumplimiento por area de responsabilidad 71%

Subdireccion Gestion de las Personas

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje

Ajuste del gasto en convenio con personas naturales respecto a la

A.1.2.4 glosa autorizada vigente 51.371 2
indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del

B.2.3 Plan de abordaje y prevencién 46,41 2
Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestién de residuos

A.3.1.7 de establecimientos autogestionados en red (REAS) 100% 4

Cumplimiento por area de responsabilidad 67%
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ANEXO N°1

INDICADORES SIN CAMBIO

14

INDICADORES MODIFICADOS
17

INDICADORES ELIMINADOS
6

INDICADORES NUEVOS

A.1.1 Porcentaje de cumplimiento de compras de la
canasta CEM a trawés de CENABAST.

A.1_2.3 Variacién del gasto en compra de servicios.

hospitalaria.
incorpora como subindicador

B.1.1 Costo del recurso humano por actividad|a.3 1.1 Porcentaje de Devengamiento de los)
-,
se

3

Documentos Tributarios Electrénicos (DTE)
recibidos en la plataforma ACEPTA.

A.1_1.3 Porcentaje de Compras via Licitacién tipo L1 y]
Monto de Trato Directo.

A_1.3 Porcentaje de Recaudacion de Ingresos Propios.

B.2.2 Porcentaje de Funcionariosfas que FEjercen
Funciones de Jefatura Clinica Capacitados en
[Temdticas Priorizadas.

A3 1.7 Porcentaje de cumplimiento de
actividades en la gestion de residuos de
establecimientos autogestionados en red

|(REAS).

A4 1.1 Porcentaje de cumplimiente de Ia

programacién anual de consultas médicas realizadas]
|@r especialista.

A1_2A4 Ajuste del gasto en convenio con personas naturales
respecto a la glosa autorizada vigente.

B.3_1.2 Porcentaje de Camas Criticas Dispeonibles.

D.1.2 Porcentaje de cumplimiento de|
requisitos del Plan de Prevencion y Control de|
|infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud

A4 1.2 Porcentaje de cumplimiento de Ia
programacion  total de consultas médicas de|
lespecialidad realizadas por telemedicina.

A3 1.2 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad, calidad y
analisis del Sistema de Costos.

D.1.1 Porcentaje de Reintervenciones Quirnirgicas
no Planificadas.

B.3_1.3 indice Funcional.

A3 16 Porcentaje de cumplimiento de medicamentos
mermados.

D.4_1.4 Porcentaje de Satisfaccion Usuaria.

B4 1.2 Porcentaje de Pacientes Atendidos dentro del
estandar en Unidades de Emergencia Hospitalaria.

B.2.2 indice de ausentismo y Porcentaje de acciones
implementadas del Plan de abordaje y prevencién.

D.4_1.7 Oportunidad y calidad de la respuesta a los
reclamos.

B4 1.3 Porcentaje de Abandono de Padentes del
Proceso de Atencion Médica en UEH

B.3_1.1 Porcentaje de Ambulatorizacion de Cirugias Mayores
Ambulatorizables.

B4 14 Porcentaje de Intervenciones Quinirgicas|
[Suspendidas.

B.3 1.4 Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada Superior.

B4 1.5 Porcentaje de pacientes con indicacién de|
hospitalizacion desde UEH, que acceden a cama de|
dotacion en menos de 12 horas.

B.3_15 Porcentaje de Horas Ocupadas de Quirfanos
Habilitados.

CA4 1.1 Porcentaje de Cumplimiento de Garantias

Explicitas en Salud (GES}en la Red.

C.3.1 Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles
donantes.

C.A.2 Porcentaje de estrategias implementadas segin
lo acordado con el Consejo Consultivo de Usuarios.

C.4 1.2 Variacién del Promedio de dias de espera para Consulta
Nueva de Especialidad.

CA 3.4 Porcentaje de cumplimiento del envio de
contrareferencia al alta de especialidad médica.

C.A4 1.3 Vvariacién del Promedio de dias de Espera para
Intervencién Quirirgica.

D3 2.2 Porcentaje de Compromisos Suscritos e|
Implementados, producto de una Auditoria.

C.4 1.4 Variacién del promedio de dias de espera para Consulta
Nueva de Especialidad Odontolégica.

D4 16 Porcentaje de Reingresos Urgentes de
Pacientes antes de 7 dias.

CA4 31 Porcentaje de consultas médicas nuevas de

especialidad en atencién secundaria {C 4.3.3 versién 2020).

D.3.2 Porcentaje de cumplimiento de Consistencia de Registros
Estadisticos {D.3.1 versién 2020).

D.3 2.1 Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos
del Programa de Calidad y Seguridad de la atencidn .




ANEXO N°2

Distribucion de indicadores segiin | Sustentabilidad
istribuc ) fnct ) g “ ) _I I Eficiencia Operacional | Gestion Asistencial en Red | Calidad de la Atencion | TOTAL
Estrategias/Perspectivas Financiera
Perspectiva Usuarios 2 4 7 2 15
Perspectiva Procesos Internos 4 4 3 12
Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo 0 1 0 0 1
Perspectiva Financiera 5 0 0 1 6
Total 11 9 8 6 34
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